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RESUMEN
AntecedentesEl consumo de alcohol es una importante causa dtldad en

Chile, pero se conoce poco respecto a su distdhwespacial y socioeconémica.

Objetiva Estimar la mortalidad atribuible al consumo deohbl en Chile entre
2004-2009, su distribucion comunal y su asociacim nivel socioeconémico (NSE) a

nivel ecoldgico.

Métodos Se estimaron muertes directas e indirectas @ttdsia alcohol segun
sexo, edad y region. El NSE comunal considero smpromedio y nivel de educacion.
El riesgo de mortalidad a nivel comunal se estimd ©n modelo jerarquico bayesiano
(BYM), generando mapas descriptivos de riesgo.

Resultados El 9,8% (IC95%: 7,0%-13,0%) del total de muene®l 21,5%
(IC95%: 18,1%-25,0%) de los afios de vida potersigderdidos en 2009 fueron
atribuibles al consumo de alcohol. Las comunasdm®nes centro-sur y sur presentaron
un riesgo de mortalidad elevado y una asociacigathe con ingreso y educacion para
el total de causas, y para el grupo de cardiovasesil lesiones intencionales y

accidentales y neuro-psiquiatricas.

ConclusionesEl consumo de alcohol es responsable de 1 del€adaiertes en
Chile y el riesgo de mortalidad presenta una canaeidn geografica asociado a

factores socioecondmicos, evidenciando inequidadess distribucidén a nivel comunal.



ABSTRACT
Background: Alcohol consumption is a leading cause of mortality Chile,

however little is known about his spatial and secamomic distribution.

Objective: To estimate the alcohol-attributable mortalityGhile in 2004-2009,
its municipal distribution and the association wghcioeconomic variables at the

ecological level.

Methods:We estimate direct and indirect death attributéblalcohol by sex, age
and region. The area-based socioeconomic level chasacterized according to its
average income and education attainment. Municipaltality risk estimates was
performed using a Bayesian hierarchical model (BYM@nerating descriptive risk

maps.

Results: The 9.8% (95%CI: 7.0%-13.0%) of all deaths and5%d.(95%CI:
18.1%-25.0%) of the years of potential life lost20809 were attributable to alcohol
consumption. Municipalities in central-south anditbozones presented high mortality
risk and a negative association with income anccatilon for all causes, and for the
group of cardiovascular disease, intentional anthtentional injuries and neuro-

psychiatric disorders.

ConclusionsAlcohol consumption is responsible for 1 in 10 theah Chile and
mortality risk presents geographic concentratiosoeisited to socioeconomic factors,

highlighting the area-level inequities in the caynt



INTRODUCCION
El consumo de alcohol es un problema global dedgaliblica y su relaciéon con
los aspectos sociales es compleja. Esta relaciédepser entendida desde multiples
dimensiones, sean estas psiquiatricas o0 psicolgaxcio-culturales, bioquimicas y
genéticas o en la interrelacion de todas ellagdsidos factores sociales y econdmicos
de especial relevancia (1-3). Esto ha sido ilustadravés de multiples modelos como
el biopsicosocial que considera la interrelaciontagos estos factores (bioldgicos,

psicoldgicos y sociales) o el modelo de factoresa$go y proteccion (4).

La evidencia muestra que el consumo de alcohoélseiona causalmente con
mas de 60 eventos de salud (5) y es una de lasgaies causas de muerte evitable (6).
Por ejemplo, en Escocia se estimoO que el 5% dall det muertes pueden ser atribuibles
al alcohol (7), en Sudafrica el 7,1% (8), mienwag en el Estado de Alaska supera el
10% (9). En términos globales, se ha estimado quealga total de enfermedad
atribuible al alcohol en paises en vias de desarsapera el 6%, porcentaje que llega a

mas del 9% en paises desarrollados (10).

Es por esto que la evaluacion de la carga de eatidny mortalidad atribuible a

Su consumo requiere actualizaciones periédican ddiir precisando las estimaciones
de los indicadores sanitarios utilizados. Ademasgdsagregacion de los indicadores
sanitarios en subunidades administrativas mas pegue sido de gran importancia por
su utilidad para la comparacion de realidades qudaties (11, 12). Sin embargo, la
desagregacion de los indicadores sanitarios escaigplejo e implica tomar una serie
de consideraciones metodoldgicas que permitan ebtestimaciones robustas que
reflejen de mejor manera la realidad que se destadiar.

En el caso especifico de la mortalidad relacionaldalcohol, las principales
dificultades son la identificacion de causas de rneuinculadas al consumo, la
recopilacion de informacion (nivel de consumo epdalacion, efecto del alcohol sobre
cada causa de muerte) y la combinacién de estariafiddn para obtener estimaciones

sensibles. Parte de este trabajo fue realizadagonente en Chile en el Estudio de



Carga de Enfermedad y Carga Atribuible (13); notaiie, en dicho estudio no se
utilizé informacion nacional de consumo para lanestion de la carga de enfermedad y

muertes, ademas de no proveer resultados desagsegadvel regional o comunal.

La estimacion precisa de la mortalidad en unidapesgrafico-administrativas
menores, permite plantearse interrogantes en caaenentuales diferencias. Puesto que
el consumo problematico y los trastornos por comsade alcohol son mayores en la
poblacion de menor nivel socioecondmico (14, 1&bpecpostular la hipotesis que en las
comunas con peores indicadores socioeconomicosnddalidad por consumo de

alcohol serd mayor.

Algunos estudios han desagregado la mortalidabudidie al alcohol segin zona
0 region del mundo e incluso paises, lo cual permitmparar realidades y contextos
diferentes (10). Otros estudios han analizadodaiasion entre las muertes relacionadas
al consumo de alcohol (aquellas en que el codigalasficacion incluye al alcohol
como causa basica o subyacente) y variables socidgtcas a nivel individual,
identificando una gradiente segun nivel de educaditgreso o posicidon ocupacional
(16, 17). Sin embargo, a la fecha, y segun ladlitea revisada en esta tesis, no existen
estudios previos que hayan analizado la distribuaé la mortalidad atribuible al
alcohol en unidades geogréfico-administrativas mesgue consideren causas total y
parcialmente atribuibles, ni estimado la asociaaidnvel ecoldgico del efecto del nivel

socioecondmico sobre la mortalidad total.

La eleccion de este disefio metodoldgico se sustenia dificultad de estimar la
mortalidad total atribuible al alcohol a nivel imdiual, puesto que un namero
importante de causas de muerte soélo tienen un mqajeeatribuible al consumo y que

individualmente no puede ser analizado (10).

En funcién de lo anterior, se propuso estudiarisriducion de las muertes
atribuibles al alcohol a nivel comunal entre lo®sa2004 y 2009 y posteriormente
estimar la asociacion con aspectos socioeconémitiizando como unidad de analisis

las comunas. Para realizar esto, el trabajo qudesarrollé tuvo varias etapas. La



primera de estas consistid en la estimacion delnveh de consumo de alcohol en la
poblacién, triangulando la distribucién de consumexdido en las Encuestas Nacionales
de Drogas en Poblacion General de CONACE, con #adisticas de volumen
reportadas por la Organizacion Mundial de la Sdaglgue a su vez son proporcionadas
por la Oficina de Estudios y Politicas Agrarias Mehisterio de Agricultura (18). La
segunda, consistié en la construccion de la fracatdbuible para cada causa de muerte
relacionada al consumo de alcohol en Chile y pada cegion en particular, utilizando
la informacién de los riesgos relativos del conswobre cada causa de muerte. La
tercera, se basd en la estimacién de las muertak ytgparcialmente atribuibles al
consumo en cada comuna, utilizando la fracciorb@tile poblacién de cada region.
Finalmente, se analizo la mortalidad atribuiblealabhol en funcion de caracteristicas
socioecondmicas de cada comuna con un analisisiasgae considere el anidamiento

de los casos de muerte y la influencia de las &eagréaficas adyacentes.

El detalle de cada una de las etapas y de los sigguasumidos se revisa en el

marco teorico presentado a continuacion.



MARCO TEORICO
El consumo de alcohol ha sido estudiado de difesefirmas y desde multiples
disciplinas. Esto ha generado en mas de una ocedsldastes en torno a este tema, por
ejemplo, entre aquellos que han orientado el estuaktia la aparente funcion social del
alcohol -donde el consumo puede ser interpretadmooon acto social constructivo y
coherente en el contexto en el cual se realizajuglips con una mirada mas sanitaria
que critican el escaso énfasis que se hace respdotdafnos y costos asociados a su

ingesta (19).

En términos del nivel de consumo, existen repagtes muestran que entre los
afios 1961 y 1980, el consumo promedio de alcohal enundo tuvo un incremento,
después una leve disminucién, para luego estatsiézen torno a los 5 litros de alcohol
puro per capita (20). Ahora bien, cuando se exaresta tendencia por region, las
diferencias son abismantes. Esto es particularmevitente cuando se compara el
volumen de consumo entre los paises de orienteomaainde el promedio per capita de
alcohol puro consumido al afio es de 0,65 litrogntnas que en Europa llega a 12,2 y

en las Américas a 8,7 (21).

Lo mismo ocurre cuando se analizan los patrones gdénsecuencias derivadas
del consumo de alcohol. Por ejemplo, en paisestengitieos como Francia e ltalia, el
consumo de alcohol es alto en términos de su valusia embargo, este consumo se
realiza en gran medida como acompafiamiento de esnticdiguiendo patrones menos
perjudiciales. Esto queda en evidencia cuando sereén los bajos porcentajes de
personas con dependencia al alcohol, en compara@danotros paises del mismo

continente con niveles de consumo similar (20, 21).

El volumen de consumo tiene, ademas de un patiéurau(como por ejemplo,
el bajo consumo en los paises islamicos), una gmeelisegun el nivel de ingreso de los
paises. En el ultimo reporte global de alcoholad®idganizacién Mundial de la Salud, se
muestra una clara gradiente en el volumen promddi@lcohol per capita segun la

categoria de ingreso de los paises (Figura 1).
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Figura 1. Consumo promedio de alcohol puro per cam segun nivel de ingreso
de los paises

12.0 10.6
10.0 9.5
o 8.0
p{em
8
2 6.0
£ 4.4
.
4.0 3.0
2.0 .
0.0 T )

Bajo Medio-Bajo Medio-Alto Alto

Nivel de ingreso

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, 2011

Por su parte, cuando se analizan realidades mésifisps se pueden encontrar
situaciones, contextos e historias que llamandacin en torno al problema. El caso
especifico de Rusia y los paises de la ex Unioné8ca es particularmente interesante
por el alto volumen de consumo de alcohol y la Boen que éste ha evolucionado en el
tiempo. Por ejemplo, se ha planteado que los can#ida legislacién productiva y de
expendio de licores, los hitos sociopoliticos adas con el inicio de las guerras
mundiales y la caida del muro de Berlin (22-24yjieon efectos notables en los
patrones de consumo de alcohol y en las conse@seasociadas a él, aumentando de

forma considerable los niveles de dependenciargukrtes relacionadas al alcohol.

Pero ademas de los aspectos sociales, culturalmomicos, estudios han
mostrado que existen factores genéticos relacianeaoio el metabolismo del alcohol vy,
por consiguiente, en los efectos que éste prodnda salud humana. Un ejemplo de
esto es que los portadores del polimorfismo glugB8del aldehido dehidrogensa 2
(ALDH2), producen mayores concentraciones de atehélo con la ingesta de alcohol
Yy, por consiguiente se ruborizan mas y tienen uyomparobabilidad de desarrollar asma

inducido por alcohol (25). También se ha descrite tps individuos portadores del
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polimorfismo 487gly tienen menor probabilidad deateollar consumo problematico de
alcohol y que dicho polimorfismo es mas frecuemdaepoblacion asiética y esté casi
ausente entre las personas caucasicas. Otros asstddsarrollados en poblacion
japonesa sugieren que la variante ADH1B se asodie amayor riesgo de cancer

colorrectal, el que a su vez se relaciona conm$wmo de alcohol (26). Como éstos hay
varios estudios y modelos animales que han mostpdo ciertos polimorfismos

interactian con el alcohol protegiendo o aumentagidoesgo de desarrollar algunas
enfermedades, y que dichas variante genéticas estaentradas en distintos grupos

étnicos del mundo (25, 26).

En cuanto a la realidad chilena, el estudio epidimico del consumo de
alcohol tiene una historia reciente, aunque conamnplio desarrollo en el contexto
latinoamericano. Hacia mediado de los afios 50esfae los 60 se habian realizado tres
estudios sobre esta materia (27) en Chilestas primeras encuestas incluyeron a
poblacién urbana de Santiago y midieron difererfmsnas de consumo, siendo
sorprendente que, con excepcion de la categorfaldtemios”, las demas categorias
serian consideradas actualmente como consumidgresblématicos”. Con tales
categorias, los resultados encontrados en pobldcaimajadora de los suburbios, se
destaca la prevalencia de 4,2% de alcoholismo (&8%ombres y 0,6% en mujeres),
28% de hombres con consumo excesivo y un 22% debiesmgue reconocieron

consumir alcohol diariamente antes del desayunp (27

En un estudio representativo de la poblacion childs 15 afios y mas, realizado
por Vicente et al., se evalud la proporcion de geas con abuso y dependencia al

alcohol mediante la entrevista CIDI 1.0 y 1.1, loasan la tercera version del Manual

! La mayoria de los estudios realizados en los 8Aas60 en Latinoamérica utilizaron las categopi@puestas por
Marconi, quien definié a los abstemios como “peesoque en ninglin momento consumieron bebidas dicabd®
que lo hicieron en una cantidad pequefia durant®@snéa cinco dias en el curso del afio anterioreadaesta”, a los
bebedores moderados como “individuos que puedegriinigebidas alcohdlicas con cierta frecuenciap ggre no
suele consumir mas de 100 ml de alcohol absolutadfioy que sufren menos de 12 episodios de emilaiagor
afio” a los bebedores excesivos como “las person@sngieren bebidas alcohodlicas de manera haliina de 3
dias por semana) y suelennsumir mas de 100 ml de alcohol absoluto porodgufren 12 o mas episodios de
embriaguez por afio” y a los alcohdlicos como “aggelue tienen incapacidad para abstenerse o desene
consumo” (17).

12



Diagndstico y Estadistico de Trastornos MentaleSMDII) (28). En este estudio, cuyo

levantamiento en terreno se realizé entre 199299,19e observd que el 3,6% de la
poblacion presentd abuso de alcohol alguna vezaevida y el 6,4% dependencia.

También se observaron diferencias regionales erdaalencia (dentro de las cuatro
regiones incluidas en el estudio), siendo la regiénTarapaca la que presentd la
prevalencia de abuso mas alta (16,9%), seguiddAprcania (7,2%). En cuanto a la
dependencia al alcohol, la regién de Bio-Bio tuV@acentaje mas alto con un 7%,

seguido por la Region Metropolitana con un 6,4%).(29

Més recientemente, un estudio del Consejo Nacigah el Control de
Estupefacientes (CONACE) del afio 2008, realizadpadatacion general, report6 que el
49,8% de la poblacion chilena entre 12 y 64 aficsn@ce consumir al menos una vez al
mes alguna bebida alcohdlica, siendo el grupo €lfira 34 afos el que presenta la
mayor prevalencia (60%) (30). En términos de laléewia, la prevalencia declarada de
consumo en el ultimo mes crecié fuertemente desddi@ 1994 hasta el afio 2002
(punto mas alto de la tendencia), para estabikzassteriormente. En cuanto a la
medida de abuso, utilizando los criterios del DSM-+l 10,5% de los que reportaron
consumo en el ultimo afio presentan probable abesdcdhol, cifra que se eleva a casi
el doble en personas de entre 19 y 25 afios (14migxeo, en la Segunda Encuesta
Nacional de Salud 2009, se registr0 una prevaletkei@onsumo de riesgo (8 0 mas
puntos AUDIT) de 10,9% en poblacion mayor de 15&{8d). En poblacion escolar de
Octavo Béasico a Cuarto afio Medio, el indicador dasamo problematico, definido
como el consumo de seis 0 mas vasos en una salidabédo por la noche, tuvo una
prevalencia del 10,1%, yendo de un 3,0% en essoti@eOctavo Basico, al 16,4% en

escolares de Cuarto Medio (32).

En términos del volumen, en Chile se ha disminuddoforma importante el
consumo de vino entre los afios "80 y 2000, mamtdoge relativamente estable en la
altima década (Figura 2). Por su parte, el consdma@erveza ha aumentado en este
periodo, mientras que el consumo de destilado seadrdenido relativamente estable.

Lamentablemente, es dificil contrastar la inforrdadie volumen con la de patrones de
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consumo o con trastornos psiquiatricos por consdemalcohol —abuso, dependencia-
puesto que esta Ultima informacion ha sido medidastudios nacionales sélo en los

ultimos 10 o 15 afos.

Figura 2. Tendencia de consumo de alcohol puro peépita en personas de 15
afios y mas, segln tipo de bebida alcohdlica en Ghill980-2007
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Estos datos muestran que el consumo de alcohoh&sanducta habitual en
Chile, tanto en poblacion adulta como escolar, g tu medicion del consumo ha
experimentado importantes variaciones en el tiempahas de las cuales requieren de

una analisis mas detenido y profundo.

Medicién de consumo de alcohol

Existen diversos instrumentos para medir el consdenalcohol, asi como varios
indicadores de los patrones y del volumen de coosufadicionalmente, se han
utilizado las medidas de volumen a través de auestios de frecuencia de consumo. Si
bien son una buena forma de estudiar el impactcaldehol en enfermedades cuyo
desarrollo es lento y son producto de una expasiolongada, dichos cuestionarios no
son tan apropiados para el estudio de eventos aguaino los accidentes de transito,
para lo cual son los patrones de consumo los queite@ identificar de mejor forma a
los grupos en riesgo (33, 34). Recientemente, ruealidas de consumo se utilizan en

los estudios epidemiolégicos, con el objetivo delear de forma mas precisa el
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volumen de alcohol y los patrones de consumo qumifa predecir, y por tanto
prevenir, de mejor manera algunos problemas de $34).

Medidas de consumo: volumen vs. patrones de consumo

En una revision de la literatura cientifica, Rehimaé (1999) encontraron
diferencias importantes en la ocurrencia de eveatpslos y crénicos de salud de
acuerdo a la utilizacion del método de medicion dahisumo de alcohol (36). De
acuerdo con estos autores, la medicion a travésnd@lero de ocasiones que un
individuo ha bebido una cantidad de alcohol (ocasoque bebid 12 tragos en el ultimo
afo; ocasiones que bebid entre 8 y 11, y asi siareente), detecta un mayor volumen
comparado con las medidas de frecuencia de conqummedio y ocasiones de
consumo en la dltima semana. Este indicador tand®séscta mayores asociaciones con

los eventos de salud estudiados (36).

Otros estudios compararon diferentes formas dernsédonsumo a través de la
combinacion de preguntas sobre el volumen totalbyeslos patrones de consumo (37).
Estos métodos apuntan a disminuir el sub reporteleconsumo promedio y a la
limitada utilidad de una medida promedio auto regma de consumo. Para ciertos
objetivos, es relevante distinguir entre individupge consumen pequefias cantidades
diarias o casi diarias de alcohol, versus los gquesemen grandes cantidades de forma
esporadica. Estas diferencias tienen repercusiongestantes, por ejemplo, si se quiere
estudiar el impacto del consumo o identificar poiolaes especificas en riesgo,

habitualmente, adolescentes y adultos jévenes.

Entre los métodos desarrollados para estimar elnwah total y evaluar
diferentes patrones de consumo, se ha disefiadonresitos como éCognitive Lifetime
Drinking History, el cual pregunta por las actividades en que owmrdke se bebe
alcohol, ademas de un conjunto de preguntas di#dallacerca del consumo en esas
ocasiones (37). Dentro del detalle de las pregusisace la distincion del tipo de

bebida (cerveza, vino, licores y, en ocasionefmdaye la categoriawine coolef), lo
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gue segun se ha registrado, incrementaria el eepartin 19%, comparado con aquellos
cuestionarios que preguntan por medidas estan8par (3

Rehm et al. analizaron el efecto del volumen y padrones de consumo
observando que, quienes registran episodios agleleensumo, duplican su riesgo de
muerte respecto a aquellos que no los tienen, amdkentemente del volumen promedio
consumido. Si bien este resultado sélo fue estealfisénte significativo para hombres,
la tendencia fue similar en las mujeres. En estécse los patrones de consumo, mas
gue una medida de ajuste para estimar el voluntah pueden ser una forma distinta e

independiente de explicar un resultado, en esteasicular, el de mortalidad (39).

En el caso de Chile, la medicion del consumo dehalcha evolucionado desde
formas centradas en la prevalencia de consumolgsecomponentes psicopatolégicos
de éste, hacia mediciones que permiten estimar @umen consumido.
Afortunadamente, en Chile contamos, a partir det188n mediciones sistematicas del
consumo de alcohol en poblacion general entre 8% wfios, realizadas por CONACE
cada dos afos y con representacion nacional yn&giSin embargo, la medicion del
consumo en estas encuestas no ha sido medida cosned instrumento todos los afios.
En los estudios nacionales de los afios 2002, 20Pd0¢ (40-42) se incluyeron tres
preguntas que permiten cuantificar el consumo dehal. La primera hace referencia a
la regularidad del consumo, la segunda, a la cashtgromedio consumida en cada

ocasion y la tercera a la frecuencia de episodiesnsos de consumo (5 0 mas tragos).

En la encuesta del afio 2008 (14) se incluyo elticuesio AUDIT, desarrollado
por la Organizacién Mundial de la Salud (43), vatid en Chile por Alvarado et al.
(44). El cuestionario AUDIT tiene 10 items y midensumo riesgoso, consumo
problematico y sintomas de dependencia. Los tresepos items del test miden la
frecuencia de consumo, el volumen promedio portipéza y la frecuencia de episodios
agudos de consumo (definido como el consumo degd$ro mas en una ocasion). Esto

permite, al igual que los tres items preguntadodasnencuestas del 2002 al 2006,

2 E| estudio se realiza en poblacién de 12 a 65,afmsbstante los resultados se presentan en piblde 12 a 64
para efectos de tener un reporte comparable ainkeehacional.
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obtener una medida del volumen promedio de congiencada individuo (45). El uso
del AUDIT para la estimacién del volumen total dmsumo se ha hecho anteriormente

en estudios que han estimado la mortalidad atriéailbconsumo de alcohol (46).

La estimacion del volumen diario promedio de al¢gheede ser ajustado o
triangulado utilizando los episodios agudos de @oms como lo muestra Stahre et al.
(45) o utilizando las estadisticas de venta dehalcen el pais, como se hizo en el
estudio de Rey et al. (46). En ambos casos, petmydarmente triangulando los datos
con las estadisticas de venta, la estimacion dewoo promedio aumenta de forma
importante, puesto que existen antecedentes qustmramnejue el consumo de alcohol
auto reportado a través de encuesta subestiméueh&o total de consumo (47).

Medidas de trago y consumo intenso

No existe una definicion Unica de trago o de medisi&andar de alcohol. Por
ejemplo, en el cuestionario AUDIT se define comagtr la medida que contiene 13
gramos de alcohol putoEsta medida es equivalente a aproximadamentdatmale
cerveza de 333 ml (4,8°) o una copa de vino dem4(@2°) o un vaso de destilado de
40 ml (40°) (37). Si bien la medida de trago utiia en Chile es similar a la utilizada en
Estados Unidos, Canada y otros paises europedsrrena los 9,2 y 12 gramos (48)-,
en paises como Japon es mas del doble (23,5g) (48).

Segun lo observado en la Segunda Encuesta Naden&alud, en la que se
aplico el cuestionario AUDIT, ademas de una sezi@r@guntas orientadas a cuantificar
el consumo, el contenido promedio de alcohol pwtimado fue de 16g/dia. Esto es
superior al contenido teérico de 13g, lo cual estdo principalmente por el tamafio de
los vasos (principalmente de los tragos combinagds) cantidad de alcohol en cada

trago.

Otro aspecto que esta siendo discutido tiene queorela medida de consumo
intenso o, en ingléinge drinking(33). Este tipo de consumo ha sido estudiado en

multiples ocasiones, observandose una fuerte asciaon algunos de los problemas

3 La densidad del alcohol es de 789Y/db decir, 100 ml de alcohol puro equivales a 8,9
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sanitarios y sociales mencionados mas arriba, tales accidentes y actos violentos,
principalmente en la poblacion de jovenes (49, B@emas, el consumo intenso de
alcohol en adolescentes ha sido fuertemente asoci@d otros factores de riesgo y es
un predictor de usos problematicos de esta y strstancias en edades posteriores (51).
El consumo intenso de alcohol se define, en pam®® Estados Unidos (52), Canada y
gran parte de Europa, como el consumo de 5 o mgssipor ocasion para los hombres
y de 4 o mas para las mujeres, en un periodo dehd@ss, correspondiente a un

contenido de alcohol en sangre de 0,8 g/l.

Impacto del consumo de alcohol

Violencia y delitos

Los actos violentos son hechos que tienen grarrqegién a nivel sanitario y
social en tanto contribuyen a la carga de enferthgdenortalidad, especialmente en
poblacién joven, generando inseguridad en la pablacademas de consecuencias
psicolégicas (53). EI consumo de alcohol, particnente el consumo agudo, tiene
consecuencias fisiologicas y psicofarmacologicas etnorganismo, tales como
desinhibicion, problemas de comunicacion o difedéts en la interpretacion de codigos
sociales producto de la disminucion del rendimiestagnitivo (49). EI consumo vy la
facilidad de acceso al alcohol han sido reconocimoeo factores que inciden en la
comision de crimenes violentos como homicidioslt@sarobos y violencia sexual (54,
55).

En el caso de Chile y Latinoamérica existen regoaigerca de la comision de
delitos en funcion del consumo de alcohol y otrasyds, asi como el ingreso a servicios
de urgencia debido a actos violentos. En un esfuditicado el afio 2010, cuyo objetivo
fue estimar la fraccion de delitos atribuibles ahsumo o abuso de alcohol y otras
drogas en poblacion adolescente y adulta, se absgue el 37% de los delitos

(sistémico, econdémico-adquisitivo y psicofarmacaét) tienen alguna relacién con el

* El estudio fue realizado bajo el modelo triparti® Goldstein, el cual reconoce tres modalidadestribucion
sistémica (delitos que ocurren al interior del radrcilegal de drogas), la atribucion psicofarmagiol (delitos que
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consumo de drogas en poblacion adulta, mientrasngues adolescentes llega al 21%.
Sin embargo, cuando se estima en relacion al comsidendrogas y/o alcohol, los
porcentajes aumentan a 57% y 32% respectivameateque evidencia que la

contribucién del alcohol en este tipo de acciorsedesgran importancia

Por otro lado, en un estudio que evalud la preaetieiconsumo de alcohol y
otras drogas en personas ingresadas a servicimg€eecia, se observo que de los 2.963
participantes en 6 paises latinoamericanos (CAilgentina, Bolivia, Pera, Uruguay y
Colombia), 231 pacientes ingresaron por violembimde la prevalencia de consumo de
alcohol llegd al 46% (n=106). Para el caso especifie Chile, de 56 pacientes
ingresados por violencia de algun tipo, un 39% (vs12% en la muestra total) lo hizo

con presencia de alcohol en aliento (56).
Impacto sanitario del alcohol

En términos sanitarios, el consumo de alcohol esnportante factor de riesgo
de morbimortalidad. Se estima que el 4% de la cangadial de enfermedad es
atribuible al consumo alcohol, el cual se elevdosmaises desarrollados donde alcanza
un 12% (53).

En Chile, el Segundo Estudio de Carga de Enfermgd@drga Atribuible del
Ministerio de Salud, concluy6 que el alcohol eprianera causa de pérdida de AVISA
(13). De acuerdo a estimaciones propias realizaddmse a las estadisticas chilenas de
mortalidad del afio 2008, aproximadamente el 4%takal de muertes anuales son
completamente atribuibles al alcohdEste resultado concuerda con lo observado en
paises como Irlanda y Portugal, donde la mortaligdalmente atribuible al alcohol
alcanzo 4,4% vy 3,8%, respectivamente (57, 58). Ademtros estudios han demostrado

que la inclusidén de muertes parcialmente atribsibleva el porcentaje practicamente al

se cometen bajo la influencia de las drogas) ytriaueion econdmica-compulsiva (delitos que se ausre con el
proposito de conseguir droga).

°> Elaboracién propias a partir de las bases de fitathdel afio 2008 disponibles elis.minsal.cly segin la
definicion de mortalidad relacionada al alcohol k& Oficina de Estadisticas Nacionales del Reinodtni
http://www.statistics.gov.uk/statbase/Product.abik1 4496
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doble (7). Dentro de las enfermedades asociadasalol, podemos mencionar algunos
tipos de cancer (por ejemplo higado, esofago), revdfdad hepatica, enfermedad
cardiovascular (accidentes cerebrovasculares, reatad isquémica del corazon),
desérdenes neuropsiquiatricos, entre otros (31, B8) otra parte, el consumo de
alcohol esta fuertemente asociado a los accidentges violentos (32, 5% a la

incidencia de eventos traumaticos (53), que sqmiteipal causa de muerte en Chile en

la poblacion joven entre 20 y 44 afos, particulani@entre los hombres (60).

Traumas y otros eventos agudod.os efectos agudos del consumo de alcohol
tienen caracteristicas distintas dependiendo debmpg volumen de consumo de los
individuos. La presencia de alcohol en el organigma intoxicacion por alcohol han
sido asociadas de forma directa con la incideneigexkntos traumaticos con y sin
resultado de muerte (50, 61, 62). Por ejemplo,stndéo publicado el afio 1999 registré
que el 47% de los casos de homicidio tenian aleohial positiva y que el 32% de éstos
alcanzaba niveles de intoxicacion (100mg/dl), mmesntjue para los suicidios se observé
un 29% y un 23%, respectivamente (62). En accidestda presencia de alcohol, tanto
en accidentes de transito como de otro tipo (quanaadcaidas, ahogos, entre otros), la
prevalencia fue de 40% y 39%, respectivamente, tnaiegue un 33% de los accidentes
de transito y un 31% de los demas accidentes econrbajo estado de ebriedad (62).

En relacion a la mortalidad por accidentes de ti@nsn Chile, el registro de los
fallecidos en accidentes ha mejorado notablemanteseultimos afios. Entre los datos
disponibles entre el afio 2000 y 2009, se obsergabnlimero de personas fallecidas al
afio se ha mantenido estable en los ultimos afiosensbargo el nimero de siniestros

ocurrido con presencia de alcohol ha aumentado (63)

20



Figura 3. N° de Siniestros y fallecidos con preseiacde alcohol en accidentes de
trénsito, 2000-2009
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Fuente: CONASET. Extraido el 22 de Marzo del 2011
Los datos incluyen conduccion bajo la influenciaaleohol, conduccién en estado de
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La incidencia de otros eventos traumaticos conemiea de alcohol no tiene un
registro protocolizado ni ha sido estudiada en mnaggepresentativas o de manera
sistematica en el pais. No obstante, en un estedizado el afio 2010, se analizo la
presencia de alcohol mediante una prueba de alEnpacientes ingresados al Hospital
de Urgencias Asistencia Publica, incluyéndose adods pacientes que aceptaran
participar voluntariamente durante un periodo deefanas continuas, excluyendo a
ingresados por gripes y resfrios comunes (56).nSentrd que el 12% tenia resultados
positivos de alcohol. Por otro lado, al analizar tesultados por motivo de ingreso, se
observé una prevalencia del 11% en los ingresadosapcidentes (de transito, de
trabajo, casero u otro) y un 39% en los ingresafdos intento de suicidio,

sobredosis/intoxicaciones, sindrome de abstinenagitacion psicomotora.

Salud mental: EI consumo de alcohol es sin duda un problemaahlel snental
qgue puede ser estudiado desde diferentes persgmechsgi, existen los trastornos por
consumo de alcohol (abuso, dependencia) y losotrazsd que pudieran ser gatillados
por el consumo alcohol. Existe evidencia que asetidonsumo de alcohol con
depresion, bipolaridad, esquizofrenia y deterioognitivo, ademas de una serie de

conductas denominadas de riesgo para la salud, game@jemplo, comportamiento
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sexual sin uso de preservativo, conduccion en esladebriedad o actos violentos al
interior a la familia (64).

La relacion entre uso o abuso de alcohol con déprelsa sido un tema
ampliamente discutido. Sin embargo, la forma en uperactia y la direccion del
efecto, aun es motivo de debate y se cree queaasilple la hipo6tesis de una causalidad
bidireccional (64). Existen estudios que han olm#wvque la prevalencia de depresién
en pacientes en tratamiento por dependencia ahalldtega a un 67% y que la
desintoxicacion reduciria los sintomas depresivosue 13% (64). Estos datos son
relevantes para el estudio de la mortalidad, yasguba visto que los suicidios y los
intentos de suicidio son mas frecuentes en laopasscon depresion, especialmente en

aquellos con cuadros depresivos mayores con pliesdgmabuso de alcohol.

Por otro lado, la asociacidn existente entre esgoro de alcohol y los trastornos
psiquiatricos como la esquizofrenia o bipolaridasl reas discutida, especialmente
cuando se quiere establecer una relacién tempuoir&l el consumo y la enfermedad. Lo
cierto es que existen reportes que indican ques ésdstornos psiquiatricos tienen una
mayor prevalencia entre aquellas personas con sanpuoblematico de alcohol lo que
podria explicarse en parte por el efecto deseneatemue tendria el consumo respecto
al inicio de este tipo de trastornos (65).

En cuanto al deterioro cognitivo, existen antecegergue indicarian una
asociacion con el consumo de alcohol, donde patéasl habilidades que se verian
afectadas estarian en el desempefio neuropsicol@giteral, particularmente en las
habilidades de aprendizaje, memoria, abstracc@oci®n de problemas, viso-espacial,

funcién motora y procesamiento de informacion (66).

Enfermedad cardiovascular: Maultiples estudios epidemiolégicos han
demostrado una relacion clara y consistente emtceressumo moderado de alcohol y
eventos de salud cardiovascular (67-69). Existandes experimentales que han
analizado el efecto de un consumo moderado de @lcotdependiente del tipo de

bebida alcohdlica, sobre algunos marcadores del saldiovascular, como colesterol,
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triglicéridos o marcadores inflamatorios (factor miecrosis tumoral, interleukina 6 y
proteina C reactiva). En este sentido, un reciemeta-analisis de estudios
experimentales encontré6 que el consumo de alcolwmieata significativamente los
niveles circulatorios de lipoproteina de alta deéadj apolipoproteina Al vy
adiponectina, a su vez que disminuye significatiai® los niveles de fibrindgeno.
Todos estos cambios con efectos cardioprotect@gs (

La relacion entre el consumo de alcohol y el rieggoaccidente vascular
encefalico (AVE) también ha sido estudiada y sistiezada en varios meta-analisis de
buena calidad metodolégica. Uno de ellos es eizaadd por Reynolds et al., publicado
el aflo 2003 (71) y que incluyé 19 estudios de dehprl6 estudios de caso-control.
Aqui se observo que existe una relacion en forma elgre el consumo de alcohol y la
probabilidad de accidente vascular isquémico, y telacion lineal con accidentes
vasculares hemorragicos. En ambos casos, el conswderado de alcohol (<12 g/d
para ambos tipos de AVE y también entre 12-24 glch pos accidentes vasculares
isquémicos) tendria un efecto protector, aunquel @aso de los accidentes vasculares
hemorragicos el intervalo de confianza del efectojunto (de 12 estudios) incluye al
valor nulo. Para las categorias de mayor consumd@g{d) el riesgo de accidentes
vasculares isquémicos fue un 69% mayor en relaciés abstemios y de 2,2 veces mas

alto para los accidentes hemorragicos.

En un reciente meta-analisis, publicado el afio 202, se analizo el efecto del
consumo de alcohol sobre el riesgo de morbimogdlislegin tipo de AVE. En esta
investigacion se observd, al igual que en el estaditerior, que existe una relacion
lineal entre el consumo de alcohol y los accidentessulares hemorragicos, mientras
que para los accidentes vasculares isquémicoddeide es en forma de J, situacion
particularmente marcada para mortalidad en mujeB@sntro de los resultados
observados al comparar con el grupos de abstineatesesgo de mortalidad por
accidentes vasculares hemorragicos se elevo e@%mlpartir del consumo de 3 tragos
diarios (equivalente a 36g/d de alcohol puro), tmaénque el riesgo de mortalidad por

accidentes vasculares isquémicos lo hace en uralgéstir de los 5 tragos al dia (60g/d
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de alcohol puro). En ambos casos, cuando se dgsagles resultados por sexo, son las

mujeres las que tienen mayor riesgo.

En otro reciente meta-analisis (73) se analiz6 tatatidad por enfermedad
cardiovascular, accidentes vasculares y enfermedexharia asociada al consumo de
alcohol, ademas de la incidencia de estas enfedesed#&ara esto, se analizaron 21
estudios prospectivos para mortalidad por ECV, &fapnortalidad por enfermedad
coronaria, 10 para mortalidad por AVE y 29 y 17apacidencia de eventos coronarios
y accidentes vasculares cerebrales, respectivamehtesultado de este meta-analisis
apoya la conclusibn de un efecto protector del wows de alcohol para la
morbimortalidad cardiovascular (73).

Pero a la evidencia mostrada anteriormente es tamer afladir que en un
reciente articulo se observo que aquellos indivgdemn episodios agudos de consumo
en el pasado o el presente, independientementeraliénen promedio consumido,
tienen un riesgo aumentado de enfermedad isquéhioarazon. Esto significa que el
efecto protector del consumo de alcohol sobre ladsaardiovascular solo seria
observable entre aquellos que consumen alcohobmheaf moderada y sin episodios

intensos de consumo, tanto en el presente combpasado (74).

Céncer: en cuanto al efecto carcinogénico del alcohol,steri multiples
estudios, revisiones y meta-analisis que han auwizesta relacion. Dentro de los
estudios que han sido utilizados como insumo para&ohstruccion de la fraccion
atribuible en otros trabajos, podemos mencionae@rte delnternational Agency for
Research on CancdlARC) del afio 1998 (75) y el estudio de Corra@let(76), por

nombrar solo un par.

El dltimo reporte del IARC, publicado el afio 20E3, producto de la reunion
realizada el afio 2007 en Lyon, Francia (26). Ee extorte de 1.444 paginas se realizé
una exhaustiva evaluacion de la evidencia dispenildxplicitando la calidad
metodoldgica de los estudios incluidos, la forntgpg de relacion existen entre alcohol

y cancer, la presentacion por tipo de neoplasiamad de una revision de los posibles
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mecanismos biolégicos que explican dichas relasioha amplitud de este tema vy el
gran volumen de informacion existente dificultarpsesentacion en términos breves. En
nuestro estudio usaremos como referencia la infadmapresentada en la Ultima
revision del IARC, sin perjuicio de que en ciertoasos exista informacion mas
actualizada y que podra ser utilizada como medal@fdcto para la estimacion de la
fraccion atribuible para cada tipo de cancer.

Brevemente, en el informe del IARC se identificac&éhcer de la cavidad oral,
faringeo, laringeo y de eso6fago en asociacion taoresumo de alcohol. EI consumo
diario de 50g de alcohol puro aumentaria entre 2\a&eces el riesgo de desarrollar
alguno de esos canceres, en comparacion con asjgedono consumen alcohol (77).

El cancer de higado también ha sido asociado aucoa de alcohol de forma
consistente en los estudios de casos y contradeasinen los dos estudios de cohorte en
poblacion general revisados en el IARC. Pese aequano de los dos meta-andlisis
revisados se determiné que el riesgo relativo @mparacion con abstinentes) fue de
1,2 (IC 95%, 1,1-1,2) para un consumo de 25 gahal al dia, de 1,4 (IC 95, 1,2-1,5)
para 50 g al dia y de 1,9 (IC 95%, 1,5-2,3) pafadl@l dia. La conclusion del grupo de
expertos fue que es dificil cuantificar una relactbsis-respuesta y evaluar el efecto
independientemente de otra patologias hepaticamtftie o cirrosis) y conductas de
riesgo (consumo de tabaco) (26, 77).

En relacion al cancer de mamas, se identificaros oé 100 estudios que
analizaron la relacion con consumo de alcohol. Bo de los dos meta-andlisis
revisados, se encontré una relacion lineal entreoesumo de alcohol y el riesgo de
cancer de mamas (un incremente en el riesgo de @abtkd 10g de alcohol) y que a
partir de un consumo de 18 gramos al dia existenaremente significativo, en
comparacion con los no consumidores (26, 77).

El cancer colorrectal también ha sido ampliamersiidiado en relaciéon al
consumo de alcohol en mas de 50 estudios prospegfivle casos y controles. En un

meta-analisis de 8 estudios de cohorte se obsarvimaremento de 1,4 veces en el
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riesgo relativo de cancer colorrectal ante un carsdiario de 50 g de alcohol puro. El
efecto observado es similar entre el cancer dengokld cancer de recto (77).

Los tipos de cancer mencionados previamente soguesfueron identificados
por el grupo de expertos del IRAC como causalmestéeionado al consumo de alcohol
y, por tanto, incluidos en la estimacion de las ni@seatribuibles a su consumo.

En Chile el tipo cancer relacionado al alcohol goasion6 mas muertes es el
cancer de mamas, muertes que se concentran cagieamente en poblacion femenina
(Tabla 1). Le siguen el cancer de colon, higade yad vias biliares y esofago. Salvo
por cancer de mamas, las causas que producen lar maytidad de muertes son los
mismos en hombres y mujeres, pese a ciertas difee®n algunas tipos de cancer
(colon y eso6fago).

Tabla 1. Tasa de mortalidad (x 100.000 hab.) por cé&er relacionados al
consumo de alcohol en Chile, afio 2009, seglin sexo.

Total Hombres Mujeres

Total Tumores Malignos 133,7 140,3 127,3
Mamas 8,0 0,2 15,7
Colon 7,5 6,6 8,4
Recto 2,5 2,7 2,3
Colorrectal 0,5 0,5 0,5
Laringe 0,9 1,6 0,2
Higado y de las vias biliares intrahepatic 5,8 6,2 5,4
Eso6fago 4,1 51 3,1
Oral, faringeo y labio 0,9 1,2 0,5

Fuente: elaboracion propia en base a las estadiste mortalidad y a la proyeccién de la poblacién
disponibles en deis.mindal.cl

Enfermedad hepatica: dentro de los efectos del consumo de alcoholagbd
hepatico es probablemente el mas reconocidamente&éde al consumo y es uno de los
que produce la mayor carga de enfermedad. El ettt higado tiene que ver con el
rol que juega éste en el metabolismo del alcohgoy la toxicidad de algunos
metabolitos dentro de este proceso (66). En estidee el consumo agudo de alcohol
puede inducir a un estado inflamatorio del higddpétitis alcohdlica), mientras que el

consumo crénico puede producir una fibrosis deladhdg (cirrosis) a través de la
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estimulacién de algunas células hepaticas a laupoiéh de colageno. A su vez, esto
produce cicatrices que van reemplazando tejido samoel higado (66) y, por

consiguiente, alterando su funcionamiento normal.

En el Ultimo meta-analisis publicado donde se aadati efecto del consumo de
alcohol en la morbimortalidad por cirrosis y quelityé 17 estudios entre 1980 y 2003
(78), se encontrd un efecto lineal significativarerel volumen de consumo de alcohol y
morbilidad por cirrosis y un efecto exponencial eoartalidad por esta causa, tanto en
mujeres como en hombres. El efecto (RR) en la rdatth para las mujeres fue de 1,9
para la categoria de consumo de >0-12g/d de alqahol (categoria 1), de 5,6 en la
categoria de >12-24g/d (categoria 2), de 7,7 p24a36g/d (categoria 3), de 10,1 para
>36-48g/d (categoria 4), de 14,7 para >48-60 (ode®) y 22,7 para 60 g/d o mas
(categoria 6). Para los hombres, el efecto fue,@le partir de la categoria 2, de 2,8 en
la categoria 3, de 5,6 en la categoria 4, de 7|@ eategoria 5 y de 14,0 en la categoria
6.

Uno de los principales resultados de este artiibeih@ que ver con la estimacion
independiente de los resultados de morbilidad ytatidad, lo cual es especialmente
relevante en tanto el efecto del consumo es may@&l segundo, lo que tiene un gran

impacto en la estimacién de la mortalidad atriteuddlalcohol (78).

Mortalidad atribuible al alcohol

Actualmente, varios son los paises que han incadoodentro de sus estadisticas
de salud la estimacion de la mortalidad por alcghop8, 79-82). En Estados Unidos por
ejemplo, el consumo de alcohol se ha identificamltoa@ una de las 3 principales causas
evitables de muerte y el responsable de aproximewEny9 mil decesos y 2,3 millones
de afios de vida potencialmente perdidos durantafios 2001 y 2005 (83). Asimismo,
la Organizacion Mundial de la Salud ha realizadormes mundiales sobre el consumo
de alcohol y sus consecuencias en las diferenggsnes del mundo (10, 21, 84),
proporcionando informacién respecto a las difersneixistentes y elaborando sistemas

de registro que permiten comparar informacion éereintes dimensiones del problema.
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En Chile, la informacion disponible sobre este tehe sido desarrollada
principalmente por los dos estudios de carga dermafdad de los afios 1996 y 2008
(13, 85). En ellos se presentan la cantidad detesjate afios de vida potencial perdidos
y la carga de enfermedad (medida a través de AV[@A)diferentes causas, dentro de
las cuales es posible identificar algunas que egt&uladas al consumo de alcohol.
Ademas, en el segundo estudio se estimo la cargafdemedad atribuible a diferentes

causas, entre ellas al consumo de alcohol.

En ese estudio se analizo la carga de enfermedathda al alcohol utilizando la
metodologia del reporte mundial de carga de enféachele la OMS (6). Sin embargo,
la fraccidn atribuible utilizada para estimar ebtale casos fue la misma que se usoé para
la zona AMR-B del mismo reporte (paises de la megitmericana con baja mortalidad
infantil y general), mas un ajuste en el nivel dasumo, definido como un 20% por
sobre el promedio de los paises de la Region. (Hi$teo punto es probablemente uno
de los aspectos que produce mas ruido cuando emorigiian los resultados de ese
estudio, principalmente por la incertidumbre quéoduce el nivel de exposicion
utilizado. En ese estudio se declarg falta de mémioén para estimar el volumen de
consumo de alcohol, lo cual no corresponde a ledeshnacional. Por lo tanto, todo
esto hace suponer que el nivel de precisién dedtmaciones obtenidas pudiera no ser
optimo.

Por otro lado, existen algunas publicaciones y ntepoadicionales que han
estudiado algunas causas especificas de muertelspais, tales como cirrosis (86) o
accidentes de transito (63), las cuales nos emtralganas luces respecto a la situacion

sanitaria local vinculada al consumo de alcohol.

Mortalidad y nivel socioeconémico

La presentacion de las estadisticas de mortalidaalgn que todos los paises
desarrollan como parte de la construccién de glisadores sanitarios. Dentro de estos,
la mortalidad en grupos especificos de la poblaoci§egin causas especificas, permite

identificar de manera mas o menos precisa la $itnatemografica y epidemiologica de
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un pais, asi como sus condiciones sanitarias. jBopto, la mortalidad infantil, es un
indicador que refleja, entre otras cosas, el gildesarrollo de los paises en términos
de saneamiento basico, atencion profesional deb,p@oliticas nutricionales y de
inmunizacion e incluso nivel socioecondmico (87).88 mismo ocurre cuando se
analizan las causas de muerte. Por ejemplo, uagadporcion de muertes por causas
infecciosas y parasitarias es un indicador de guestan produciendo muertes en los
grupos mas vulnerables a este tipo de infecciasedgecir, los grupos de menor edad y
adultos mayores. Por el contrario, un aumento eralga de muerte por enfermedades
cronicas como canceres o0 enfermedades cardiovessuéstaria indicando que son los

grupos de mayor edad los que se llevan el mayar gelgotal de muertes.

Este simple analisis es parte de lo que se haams®een diferentes procesos de
transicion epidemiolégica y demografica a nivelbglo Si bien existen particularidades
locales en estos procesos, como en el caso de, Ghileierto es que estas teoria
describen razonablemente bien los cambios y etaparmivel demogréaficos y
epidemiolégicos de gran parte del mundo y muesttano las condiciones politicas,
socioecondmicas o sanitaria, entre otras dimensjaee relacionan con ellas (89, 90).
En el caso especifico de Chile, esto ha sido adizn diferentes publicaciones donde,
por ejemplo, la baja en la mortalidad infantil ygrpconsiguiente, el aumento en la
esperanza de vida, se produjeron, en primer lygarja disminucién de la pobreza y
mejoras de la condiciones sanitaria basicas (agta@ble, alcantarillado, entre otros
factores), y, en segundo lugar, por programas ésmenente disefiados para garantizar
la salud de los neonatos. Ejemplo de esto ultimo edloaumento (y mejora) en la
provision de programas nutricionales, de tratamient cuidado de enfermedades

respiratoria agudas o la cobertura universal dpilogramas de inmunizacion (91).

En esta misma logica, es posible encontrar estugims han examinado el
impacto de las condiciones socioecondmicas (defideldiferentes formas y a través de
varios indicadores) en la mortalidad por causag@Bpas. Por ejemplo, Bowd et al.
(92) observaron en un estudio longitudinal con umaestra representativa de la

poblacion de Estados Unidos, que el ingreso seiaagoertemente con el riesgo de
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muerte asociada a cualquier tipo de causa y qeeriesgo se ha incrementado con el
tiempo. Ademas, observaron que el tamafio del etgatoonsiderablemente méas alto en

los primeros deciles de la distribucion.

En otro estudio, donde se analizaron dos cohoutes,de Francia y otra de
Inglaterra, también se observaron diferencias enddalidad total a través de distintas
categorias, tales como ocupacion, educacion e sogf@3). En este estudio, y tras
ajustar por sexo, edad y diferentes conductasldd &abaco, alcohol, dieta y actividad
fisica), el riesgo instantaneo de muerte en lacpmsiocupacional mas baja (vs. la mas
alta) fue un 13% mayor en la cohorte inglesa y L% %&n la cohorte francesa. Sin

embargo, en el primer resultado los intervalosatdianza incluyen al valor nulo.

En un estudio transversal y representativo a meeional de la India (94), se
analizé la disparidad ofldg de la mortalidad segun casta, ingreso e indicador
socioecondmico (compuesto por una bateria de hidaesual incluye calidad de la
vivienda, entre otras dimensiones). Los autoregrghson una gradientegun quintil
de ingreso, incluso tras ajustar por otras vargablioecondmicas. En el caso de las
castas, al controlar por otras variables socioeniss, la asociacion perdiod
significacion estadistica, lo cual indicaria que efécto esta relacionado con las
condiciones de vida y acceso a recursos de salisdgué al prestigio social de los

individuos, aun cuando éste podria ser un eslat@ngen la cadena causal.

Como estos, hay abundantes estudios en diferemte®xtos y paises con
distintos disefios y métodos que muestran difersneiatre los distintos niveles
socioeconOmicos, sea a través del ingreso, tipaidenda, actividad ocupacional,

posicion laboral, educacion, entre otras (95-98).

En Chile existen estudios que han analizado distiohusas de muerte a partir de
aspectos socioeconémicos (99). Un ejemplo de asstm eestudio prospectivo realizado
por Koch et al., en el cual se analizé la asocra@ntre la posicion socioeconémica
(medida a través del ingreso y la educacion) yesgp de muerte en personas mayores

de 20 afos (100). En esta investigacion, se obsguedaquellos individuos con una
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posicién socioecondmica mas baja tienen un riesgeeatado de muerte de un 23% en
el modelo completamente ajustado. En la misma tehee observdé que aquellas
personas con un mayor nivel de educacion tienememor riesgo de mortalidad por
todas las causas en comparacion a los individuosnemor educacion (101). Asimismo,
Hertel-Fernandez et al. mostraron que detras deejara de los indicadores nacionales
de mortalidad infantil se manifiesta una profundaquidad cuando se analizan de

acuerdo a nivel al socioeconémico de la poblacl®).

Existen varios factores relacionados con aspeao®econdmicos que pueden
influir en la salud. Uno de estos es la mayor eixjp@s a factores de riesgo, tales como
la mala calidad de la vivienda y del trabajo, l@gdisponibilidad de redes de apoyo o
soporte social, 0 el escasgceso a recursos sanitarios como la atencion ldd ga

medicina preventiva (103).
Mortalidad y nivel socioecondmico a nivel ecoldgico

Cuando analizamos la evidencia en estudios ecal®gion unidades de analisis
mas o0 menos pequefias (y con metodologias simikarkes que utilizaremos en la
presente investigacion), los resultados son camgest en relacion a los ya presentados.
Espafia es uno de los paises que en los ultimoshafmssarrollado con mayor fuerza la
estimacion de diferentes causas de muerte en gemagaficas pequefias a través de
modelos estadisticos complejos. Esto puede observaor ejemplo, en los atlas de
mortalidad y en los mdltiples articulos cientifigmgblicados, donde ademas de describir
la diferencia en las tasas de mortalidad entrareas geograficas, se estudia el efecto de
variables socioecon6micas sobre el riesgo de my&e 104-109). Por ejemplo, en
estos estudios se ha descrito el impacto a nivetoigal de variables tales como
educacion, desempleo y tipo de ocupacién a traeedadformacion de un indice
compuesto, el cual fue propuesto inicialmente pomihguez-Berjon (110). En todas
estas investigaciones se observd una gradienta glaonsistente con los estudios a

nivel individual comentados anteriormente.
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En Chile, a la fecha, existen tres atlas de mdadédlipublicados. El primero de
ellos, grafica la mortalidad por enfermedad cardsoular, el segundo, la mortalidad por
tumores malignos y el tercero sobre la principabssas de muerte en Chile (111-113).
Solo en el segundo de estos se incluyd una vargdad®econOmica comunal, en este
caso, el indice de Desarrollo Humano (IDH) de lanopa, observandose una
correlacion inversa entre ésta y la mortalidad tponores malignos (112). Asimismo,
Andia et al. analizaron la mortalidad por cancewedsicula a nivel comunal entre los
afos 1985 y 2003, observando una asociacion diretiaa otras variables, con pobreza

de la comuna, bajo acceso a atencidon hospitalanbgnizacion (114).

Mortalidad atribuible al alcohol y nivel socioecon@nico

En relacion especificamente a la mortalidad poohadt; la evidencia es menos
abundante, aunque hay varias investigaciones qoeahalizado su asociacion con
dimensiones socioeconémicas. Makela, por ejemfleewd claras diferencias en el
riesgo de mortalidad por alcohol (por causas cemig agudas) segun nivel de
educacién, estatus ocupacional o tenencia del h@yefio, arrendatario, otros) (17,
115). Otros estudios han mostrado diferencias segiel socioeconémico en causas
especificas como enfermedad del higado o cirrdsisle una vez mas son los sectores
de menor nivel socioeconémico los que tienen elandagsgo (116, 117).

En este ambito, la interaccién entre otros factalesiesgo -por ejemplo los
anteriormente descritos- y los patrones de constaosido planteada como un
mecanismo plausible para explicar la mayor ocureede muertes en los sectores de
menor nivel socioecondmico (17). Otra hipétesisnf@a que los patrones mas
problematicos son mas frecuentes en los sector@eseder nivel socioeconémico (17,
118) y que estos patrones (episodios agudos, parpdp) se relacionan directamente
con las medidas de volumen utilizadas para la estin de las muertes atribuibles al
alcohol (119). Esta hipotesis fue estudiada direetde en una investigacion
longitudinal que evalué la asociacién entre la gidsi ocupacional y el riesgo de muerte
y hospitalizacion por causas relacionadas al al¢caomtrolando por el efecto de los

patrones de consumo (16). Sin embargo, los autavesrvaron que los patrones de
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consumo explican solo una pequefa fraccion defjoiepor lo que se requieren de

nuevas hipétesis y estudios que ayuden a explitas énequidades.

A pesar de los estudios comentados anteriormeateyitlencia especifica de
mortalidad atribuible al alcohol y nivel socioecamiéo es escasa en el mundo y nula en
Chile y paises en via de desarrollo, pese a qualawnte contamos con datos que

permiten estudiar esta asociacion.

Consumo de alcohol, nivel socioeconémico y morbimtatidad

Como vimos, en Chile son consistentes los resudtage muestran que en los
niveles socioeconémicos mas altos las prevaleneiacehsumo son mayores, no
obstante, cuando se analizan otro indicadores, @atmones de consumo intenso, abuso
o dependencia, 0 consecuencias sociales asocihdamsumo de alcohol, son los
sectores de menor nivel socioeconémico lo que ptasdas mayores prevalencias (3,
14, 40-42). Ahora bien, estos resultados no soaléglen todas las regiones o paises del
mundo. Por ejemplo, Almeida-Filho observé que easBrtanto las prevalencia de
consumo como los indicadores de uso problematicaldehol son mayores en la
poblacion con menor educacion (120). Asimismo, erestudio realizado en 10 paises
(8 europeos y 2 latinoamericanos) se observaraitades similares a los observados en
Chile, es decir, que la prevalencia de abstineesemenos en los sectores de menor
NSE, no asi lo indicadores de consumo intenso @ahsumo riesgoso (121). Los
autores de este ultimo articulo destacan que epdis®s donde las diferencias sociales
son menos marcadas, principalmente en los paisdko®, efectivamente la gradiente

social es menos pronunciada e incluso inexistdrae)(

Cuando se discuten las causas que pretenden exgsios resultados no existen
ideas Unicas, sino mas bien hipétesis que tratapoder en contexto las realidades
nacionales y las politicas publicas existentes anot al alcohol. Por ejemplo, las
mayores prevalencias de consumo de alcohol (dmalléifio o mes) en los sectores de
mayor NSE podrian ser explicadas en parte por ltaavaloracién del consumo de

alcohol y un mayor acceso a él. Por otro ladogagores prevalencias de trastornos por
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consumo de alcohol en los sectores de menor NSEaposkr entendidas en referencia a
patrones mas riesgosos de consumo, es decir, areserpisodios pero de mayor
intensidad o a la calidad del alcohol consumido2)12 su vez, existen factores
familiares y sociales que han sido asociados ampedrriesgosos de consumo, y que a su
vez se vinculan al NSE, como posiciones laboradgasb trabajos asociados a actividad
manual o la calidad y seguridad del entorno (123-12n un andlisis en el que se utilizé
la informacién del Octavo Estudio de Drogas en &abh General de Chile se encontrd
que la percepcion de la calidad y seguridad deidoae asociaba significativamente con

un consumo riesgoso de alcohol (126).

Ahora bien, las consecuencias sanitarias y sociakexiadas al consumo
dependen no so6lo de un mayor consumo sino tamlaéotrds determinantes, como
aspectos biolégicos que pudieran aumentar o dismiau susceptibilidad de los
individuos en el desarrollo de enfermedades, optasbilidades de prevenir o tratar
dichas consecuencias (4). Varias de las enfermsdesteiadas al consumo de alcohol
estan a su vez asociadas a otros factores comat@speutricionales, consumo de
tabaco u otras sustancias, y al acceso a elemagatesguridad en automoviles, el hogar
y el entorno en general (127, 128). Ademas, toamehfermedades tienen posibilidades
de tratamiento mas o menos efectivos, pero quesagamente requiere de una pesquisa
en etapas tempranas o intermedias y del accesoteanativas terapéuticas y
farmacoldgicas que posibiliten la recuperacionpgises como Chile, donde el acceso a
la salud esta fuertemente determinado por las itidsitbes econémicas de la poblacion,
uno esperaria que las diferencias derivadas de ayomronsumo perjudicial, con
mayores factores de riesgo y con un menor accestidad de la atencion de salud, la
incidencia de enfermedades, y por sobre todo dertesu@sociadas al consumo de

alcohol, fueran mayores que en los sectores de r@emyresos.

La interaccion de estos factores en diferenteslesve tiempos configuran los
escenarios que pretendemos evidenciar en esteestadlecir, que existe inequidad en

el consumo de alcohol y, finalmente, en la mortalidsociada a éste.
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Desafios metodolégicos

Estimacion de tasas de mortalidad

La heterogeneidad en la estructura demografica geblacion pudiera significar
que las diferencias en las tasas de mortalidach estéfundidas por variables como el
sexo o la edad y, por tanto, cualquier hipotesipaeto a la influencia de otros factores
(como aspectos socioecondmicos) no podran ser adi@mnente estudiadas. Por
ejemplo, en el caso de la mortalidad por eventasi@g asociados al alcohol, existen
reportes que indican que es mayor en la poblacescuatina (129) adulta y adulta joven
(8). Esto es relevante en la medida que, si unaugano region tuviera una mayor
proporcion de hombres entre 25 y 45 afios, probabitansu tasa de mortalidad por
estas causas seria mayor que la del resto de tasnes, lo que no significaria
necesariamente una mayor incidencia de casos. ressppque existen procedimientos
para estandarizar las tasas en relacion a aquellébles que conceptualmente sean

relevantes para el estudio, tipicamente, edad . sex

Uno de estos procedimientos es la estandarizadgréota, la cual consiste en
aplicar una misma estructura poblacional al conjude conglomerados o poblaciones
analizadas. Lo mas usual es utilizar la distribncabr edad y sexo de Chile para
ponderar las tasas de mortalidad por alcohol ema cadibn o comuna. Este ajuste
implica asumir que cada region o comuna tiene kmaidistribucion de sexo y edad
que el pais en su conjunto, lo que hace que cadaditerritorial sea comparable a la
otra. En términos interpretativos, este método pernindependientemente de la
composicién demografica de la poblacion, compaatdsas de mortalidad por alcohol
y concluir que son diferentes (0 iguales) entre tagiones. Sin embargo, la
estandarizacion directa no es adecuada cuandaredrolde casos es bajo o cuando las
unidades territoriales son pequefias, ya que las &sven fuertemente influidas por las
variaciones o la ocurrencia de unos pocos casdy.(Para ejemplificar esto, podemos
plantear el siguiente escenario: si tenemos 1.0bServaciones y tenemos 50
conglomerados iguales en habitantes, las estimagique se hagan a nivel comunal se

haran sobre 20 observaciones (1.000/50=20). Eghifisa que si estamos analizando a
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nivel comunal una prevalencia que a nivel naciessadel 10%, la ocurrencia de un caso
alteraria la prevalencia en 5 puntos porcentuekedgcir, pasaria de una prevalencia del
10% a una del 15%.

Otro procedimiento es la estandarizacion indirgcta tiene como resultado una
Razén de Mortalidad Estandarizada (131). La estaatdon indirecta, a diferencia de
la directa que pondera las tasas (de mortalidaggcéficas por estrato con la
distribucion poblacional de una poblacién estangandera la distribucion poblacional
del area especifica con la tasa por estrato deldeqion estandar. Esto permite tener los
casos esperados de muerte que seran utilizados ebmalor de referencias en la
estimacion del riesgo en el area especifica. Ldayemle este método es que mejora
algunos problemas relativos a la inestabilidadadetdsas directamente estandarizadas,
aungue tiene la desventaja de ser un indicadoomparable entre las areas especificas
(132). Sin embargo, cuando se analizan areas pasjueiGuando las causas son poco
frecuentes, la estandarizacion indirecta tampota®ma por completo la inestabilidad
de las tasas. Por lo mismo, si queremos analizarsene de tiempo o Si queremos
comparar conglomerados entre si (a través de umidaeelativa por ejemplo), la
aparicion de s6lo un caso (o un pequefio nimerasiesEen un conglomerado pequefio
(o en una enfermedad rara) alteraria de forma iapt los resultados. Ante estos
escenarios, se han planteado algunas alternatetsiatogicas para “suavizar” las tasas

y los cambios que pudieran ocurrir en ellas enodogis periodos de tiempo.

Una de las aproximaciones mas utilizadas en epalegia espacial es la que
genéricamente se denomina “completamente bayesiaagtran ventaja de los modelos
bayesianos es que es posible especificar un térateaborio que capture la informacion
de vecindad de las unidades geograficas analizatiaeas de un término aleatorio que
considere el anidamiento de los casos en un mismtotio. Esto permite, en definitiva,
considerar la particular estructura de los datos ¢on otros modelos no puede ser
tomada en cuenta en su totalidad; nos referimas dependencia espacial entre las

unidades geograficas (133).
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Dependiendo del resultado que se pretenda obteremge relativo o tasa de
mortalidad- el suavizamiento logrado a partir ds lmodelos bayesianos deben
incorporar una variable denominada comunmerfteet, que sera el denominador del
resultado estimaddPor ejemplo si el objetivo es presentar la tasandstrizada de
mortalidad (x 100.000 habitantes, por ejemplo) coresultado, el fiset sera la
poblacion estandarizada mediante el método diresitppr el contrario el objetivo es
presentar un riesgo relativo, effset seran los casos esperado de muerte obtenida a
través del método indirecto de estandarizaciéna Ed#ima es la que ha sido mas
utilizada en los atlas de mortalidad y analisisadea pequefias, principalmente porque
su interpretacion es simple, tiene una dispersi@man que las tasas especificas y
porque permite saber si un area determinada peesentiesgo elevado en relacion al

riesgo promedio en la poblacion de referencia (1358).
Consideraciones adicionales del analisis espacial

Al igual que los analisis a nivel individual, elma@pto de confusion es aplicable
a datos agregados, es decir, que tanto la exposioido el resultado estan asociados a
una tercera (0 mas) variable que “confunde” la ias@@n entre ambos. Siguiendo la
linea explicativa de Rothman, Greenland y Lash ) 1B6confusién de un efecto se da
porque el escenario contrafactual (por ejempltasa de mortalidad por alcohol en una
comuna si tuviera un mejor [0 peor] indicador secamémico) no se cumple dado que
existe una tercera variable asociada a la exposigidal resultado que queremos
observar. En la realidad, especialmente en estudiservacionales, el escenario
contrafactual nunca es observable por lo que eleloatbnceptual desarrollado debiese
ser lo suficientemente robusto para que la asdriagbservada (o la ausencia de esta)
pueda ser interpretada en términos causales. Adéenésto, en los estudios ecoldgicos
existen dos consideraciones adicionales que dedsdnraadas en cuenta. La primera de
ellas es la interpretacion de los resultados d mdévidual, es decir, la inferencia de los
resultados a las unidades menores de analisisntegoietacion de los resultados en
estos términos es lo que se denomina una “falactddgica” (137). La segunda

consideracion conceptual es la posibilidad de sgsecoldgico. Existen varias fuentes
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posibles de sesgos en este tipo de estudios. Uelladees la distribucién de una tercera
variable dentro de los conglomerados, es decidid&ribucién desigual de una co-
variable a través de los estratos de la exposiéresultado (138). A nivel individual,
el ajuste de estas variables confusoras no tien@mwmplejidad, sea incluyéndola
dentro de un modelo o estratificando por ella. @nhdstudios ecoldgicos, sin embargo,
la posibilidad de ajustar o estratificar es mucha&es imposible, dado que no se cuenta
con informacion suficiente o desagregada a traedsslestratos que permita balancear

el o los confusores en los conglomerados.

Otra fuente de sesgo son los errores de medicion, geemplo, en la
identificacibn adecuada del cédigo de cada causanderte o de la comuna de
residencia del fallecido, lo cual, en nuestro caéisme que ver especificamente con la

calidad de las estadisticas utilizadas para elssnal

Finalmente, la imposibilidad de medir o de contan ¢odos los factores que
pudieran estar confundiendo el efecto que buscaesogna posibilidad real y habitual
en este tipo de estudios (139). Las variables nserghdas pueden sesgar las
estimaciones a través del enmascaramiento de wwaadn real, potenciandola o

induciendo una correlacion espacial entre los @angtados (139).

En los andlisis espaciales, el ultimo escenari@rdeses el mas habitual. En
términos simples, la situacidén es que cada unigadrial tiene uno 0 mas vecinos con
los que comparte caracteristicas (estan correladamentre si), las que a su vez pueden
ser compartidas entre otros vecinos y los vecieogstie. Por lo tanto, tenemos unidades
gue estan correlacionadas con las unidades masin@a®x pero no lo estan
necesariamente con otras unidades territoriales tagsas. En definitiva, nos
encontramos ante una estructura de correlacioncieépgue es inversamente

proporcional a la distancia espacial de las uniglageanalisis (140).

Hasta la fecha no existen estudios en Chile, yaldstde sabemos en el mundo,

que hayan analizado la mortalidad por al alcohohsmierando causas total y
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parcialmente atribuibles desagregandola por ungléeleitoriales mas pequefas, ni se
ha estimado la asociacién con aspectos socioeconsrainivel ecologico. Es por ello
gue nos propusimos estimar la mortalidad atribugiblelcohol no sélo a nivel nacional,
sino que desagregada geograficamente, y analizarasagciacion con factores
socioeconOmicos, especificamente con las dimersidee ingreso y educacion del

indice de Desarrollo Humano.
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HIPOTESIS
Existe inequidad en la distribucion comunal de tatalidad atribuible al alcohol
en Chile, de tal forma que las comunas con indiesdcsocioecondmicos mas

desfavorables presentan mayores tasas de mortalidiadibles al alcohol.

OBJETIVOS
Objetivo general
Estimar y describir la mortalidad atribuible al@tol a nivel nacional y comunal
en Chile (2004-2009), y analizar su asociacionwoimdicador socioecondmico a nivel

local.

Objetivos especificos

» Estimar el volumen de consumo promedio de alcobotggion, sexo y edad.

* Estimar la fraccion atribuible poblacional del dob respecto a cada causa de

muerte relacionada a su consumo.

» Estimar la mortalidad atribuible al alcohol en €hyl a nivel comunal en el periodo
2004-20009.

» Estimar la asociacién entre la mortalidad por abtghaspectos socioecondémicos

comunales.
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METODOS
Disefio
El presente estudio corresponde a un disefio ecolagie utiliza como unidad

de analisis a las comunas de Chile entre los abi@$ 2 2009.

Poblacion

La poblacion comprende a las personas de 15 afimssy de todo el pais,
restriccion etaria determinada por la disponibdidie los datos de volumen de alcohol
consumidos, pero que conforma una poblacion corbfga@on la de otros estudios.
Tomando como referencia el primer y dltimo afio @e skerie de tiempo que
estudiaremos, la poblacién chilena de 15 y mas efiwesponde a 11.269.314 en 2004
y a 13.066.251 en 2009 (141).

Periodo de tiempo y unidades territoriales a estudr

En este estudio consideramos el periodo que vafiteRP004 al afio 2009. Esto
permite presentar resultados provenientes de umanisistema de clasificacion de
causas de muerte (CIE-10). Ademas, en el afio 200&tectd que aproximadamente un
5% de los certificados de defuncion sefialabancar@na de ocurrencia de la muerte y
no la comuna de residencia, lo cual subestimabanigstes ocurridas en comunas sin
hospital (principalmente rurales) y sobreestimaé® iinuertes en las comunas han
mejorado con centros hospitalarios y/o Servicio iedegaf. A partir del afio 2004 se
adopta un procedimiento manual de verificacion decbmuna de residencia del

fallecido.

En relacion a la calidad de las estadisticas déatrad en Chile, Estudios han
mostrado que han mejorado en la Ultimas décadaeciamente en relacion al
porcentaje de causas con certificacion médica eraszourales (que se correlaciona
fuertemente con el porcentaje de causas mal dafpid42). En términos comparativos,
las estadisticas vitales Chilenas son considerdeldmriena calidad (143), pese a que la

certificacidon de algunas causas ha sido demost@da deficiente (144).

® Informacion proporcionada por Dra. Danuta Rajs
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Variables de exposicién

Nivel socioecon6mico

Para caracterizar el nivel socioeconémico a niveiunal utilizamos las
dimensiones de ingreso y educacion del IDH del2fi8, desarrollado por el Programa
de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y @listerio de Desarrollo Social de
Chile (145). El indice global considera tres dimenss -salud, educacién e ingreso-
ponderadas igualmente. La dimension salud estégeptada por la tasa de afios de vida
potenciales perdidos por 1.000 habitantes; la dend@neducacion incluye el porcentaje
de analfabetismo en mayores de 24 afios, el pronualiafios de escolaridad, y la
cobertura educacional (pre-escolar, basica, mediggrior), y la dimensién de ingresos
incluye el promedio del ingreso per capita de loganes y el promedio del ingreso per
capita de los hogares corregido por pobreza. Brvalnimo y maximo teorico del IDH

y de cada una de sus dimensiones va entre cero, yaspectivamente.

Dado que el IDH incluye los AVPP a nivel comunalayque esto pudiera
ocasionar un sesgo de tipo enddgeno en la asatiantée la mortalidad por alcohol y el
nivel socioecondmico (medido a través del IDH)pp# por trabaja solamente con las

dimensiones de salud e ingreso por separado.

Variable dependiente: mortalidad atribuible al consimo de alcohol
La mortalidad atribuible al alcohol se define cotodas aquellas muertes que
son completa o parcialmente atribuibles al consdmalcohol. La estimacion de estas

muertes requirié de varias etapas, las cuales peegdentadas a continuacion.

Volumen de consumo de alcohol

El volumen de consumo se define como el promedigrdmos de alcohol puro
consumidos en un dia. Segun diferentes reportesejar fuente de informacién para la
estimacion del volumen de alcohol en la poblaciébn ks estadisticas de consumo

extraidas a partir de los datos de produccion, itapimnes, exportaciones y ventas, mas
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una estimacion del alcohol no registrado (146g fuente a utilizar para esto es el
Global Information System on Alcohol and Heatl la Organizacion Mundial de la

Salud. La limitacién de esta informacién es que séloeseuentra agregada a nivel
nacional, lo cual impide conocer directamente kirithucion por sexo, edad o zona
geografico-administrativa. Para conocer esta Oistibn es necesario utilizar

informacion de otras fuentes que hayan medidomdwmo a nivel regional, segun sexo
y edad, y que permita construir pesos que pondaseestadisticas globales de volumen

de alcohol, para que de esta forma se obtengaisinidaicion de la misma.

La construccion de estos pesos se realizé estimandalumen de consumo de
alcohol puro por region, sexo y edad a través tiesegunda fuente de informacion, que
para el caso de Chile fue la Octava Encuestas Nalaite Drogas en Poblacién General
de CONACE. La triangulacion de ambas fuentes dernmicion responde a las
limitaciones de ambas: por un lado tenemos unadugptima para conocer el volumen
de alcohol total consumido en un pais, pero cuyelme desagregacion es nulo; y por
otro, fuentes ricas para conocer la distribucihcdasumo en la poblacién, no asi el

volumen total de éste que tiende a ser subestimadwés del auto reporte.

La estimacion de los pesos que permitan conoadisiabucion del volumen de

alcohol en Chile, se realiz6 mediante la siguiénteula:

TOZF]_*Q

" El alcohol no registrado se define como el consdmalcohol en personas de 15 afios y més, en ucedgiaario y
que no ha sido registrado por las vias anteriorenemncionadas. Este tipo de alcohol circula fuelasttema
tributario o del control gubernamental, como pengjlo el alcohol de produccion casera, de contddarcomprado
fuera de las fronteras del pais 147. Rehm J, KemtEr Lachenmeier DW. Unrecorded consumption, tyuafi
alcohol and health consequences. Drug Alcohol R8%0;29(4):426-36.. La estimacion se realiza aésade tres
fuentes de informacion: la primera es de datosemi@ntes de encuestas, la segunda es investigawipirica del
tema y la tercera es la opinién de expertos.

8 Este sistema de informacién se alimenta a partiGiigbal Survey on Alcohol and Healtbntregado a los estados
miembros de la OMS a través de las oficinas redgsn&En este sistema de informacion se presentms die
politicas de alcohol en cada pais (el afio 2009p&fies habian respondido el cuestionarios, incldtte), consumo
de alcohol y otros indicadores de alcohol y saklidregistro del volumen se realiza a través deckiadisticas de
produccion, importacion, exportacion y ventas, hathnente via pago de impuestos por cada tipo dehel
consumido. La estimacion del volumen consideragraduacion alcohdlica de 5° para cerveza, 12°\pam y 40°
para licores.
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donde T es el total de tragos consumidos al nfeses la frecuencia de consumo
mensudl y Q es cantidad de tragos en un dia tipico de conumdin de considerar
adecuadamente los episodios de consumo agudodestribucion del volumen total, se
corrigié la estimacion de éste a través de unaitarcariable que mide la cantidad de
dias al mes en que la persona ha bebido 5, 6 dragas en un sola ocasidr(binge
drinking), siguiendo la propuesta de Stahre et al. (45p Blo, se restaron los dias con

episodios agudos-f) del total de dias de consuntg) y se reestimo el volumen.
Ti=(F1- F2)*Q

Luego, se multiplicaron los 5 (o 6) tragos por émero de dias de consumo
agudo A)
T,=A*6

La suma del volumen 1 y 2 corresponde al totalagos consumidos, corregido
por consumo agudo. La division del total de tragloses por 30, permitié conocer el

promedio de tragos consumidos al dia
Tiot= (T]_"'Tz) /30

Finalmente, la multiplicacion del promedio de tragharios de consumo por el
contenido de alcohol puro de cada trago (13g segtsion original del AUDIT y 16g
segun ENS 2009), permitié conocer el volumen pramdd consumo de alcohol puro

al dia

Viot= Tiot* 13

® Medido a través de la pregunta: “Piense solamemtes ultimos 30 dias, ¢ Cuantos dias ha tomadmdiga de
alcohol durante los ultimos 30 dias?” (respuesta30).

% Medido a través de la pregunta: “¢, Cuantos tragele $amar usted en un dia tipico de consumo de

alcohol?” (respuesta: 0-2, 3-4, 5-6, 7-9, 9 o mBsya la cuantificacion del volumen e alcohol sesidero6 el valor
medio de las primeras cuatro categorias de regpugspara categoria “9 0 mas” se consideraroagd$.

1 Medido a través de la pregunta: “Qué tan seguidmtusted 5 0 mas tragos en una sola ocasién’ugssp de 5
alternativas que va de “Nunca” a “Todos o casi $dds dias”).
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Estimado el volumen de consumo, se obtuvo la pod@oide hombres y mujeres
en cada categoria de edad (15-29; 30-44; 45-59 y, ®4s) y categoria de consumo,
asignandose a éstas los valores promedio defienl@studios previos que han estimado
la mortalidad atribuible al alcohol (Tabla 2) (10).

Tabla 2. Consumo promedio de alcohol puro (g) al
dia para hombres y mujeres, segun categorias de

consumo
Mujeres Hombres
Abstinencia 0 g/dia 0 g/dia
Categoria 1 0,1-19,9 g/dia 0,1 — 39,9 g/dia
Categoria 2 20 - 39,9 g/dia 40 - 59,9 g/dia
Categoria3 > 40 g/dia > 60 g/dia

La triangulacion de la informacion de ambas fuestegealizé ponderando el
volumen total de consumo obtenido a través dedtslisticas provistas por la OMS y

los pesos construidos con las encuestas de CONACE.

V, =V,

aj encuesta

*R

donde V, es el volumen de alcohol per capita trianguladgciesta€S volumen de
alcohol per capita consumido estimado a partirad&ncuesta Nacional de Droga en
Poblacion General (ENPG)R es un ponderador obtenido a partir del inversanilel

de cobertura de la encuesta, es decir, obtenidotia ge la division entre el volumen de
alcohol consumido segun la encuesta ENPG y el vahude alcohol estimado a partir
de las estadisticas de produccion, importacion goeacion de alcohol en Chile
(reportado por OMS). Adicionalmente, al volumen pépita reportado por OMS se
aplicé un factor de 0,9, ya que se considera qué08a del alcohol disponible no es

consumido, por ejemplo, porque se derrama o se(dja

Causas de muerte relacionadas al consumo de alcohol

En la tabla 3 se presenta un listado de causashguoesido relacionadas al

consumo de alcohol y que han sido utilizadas emdest similares (5, 7). Se

45



identificaron todas aquellas causas que por aéfimison completamente atribuibles al
alcohol (fraccion atribuible = 1) y aquellas causpge son parcialmente atribuibles

(fraccion atribuible <1).
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Tabla 3. Causas relacionadas al consumo de alcolyotodigo CIE-10

Causas Cédigo CIE-10
Enfermedades neuro-psiquiatricas

Trastornos mentales y del comportamiento debiddcahol F10
Degeneracion del sistema nervioso debida al alcohol G312
Epilepsia G40-G41
Polineuropatia alcoholica G621
Enfermedad cardiovascular

Enfermedad cardiaca hipertensiva 110-115
Enfermedades isquémicas del corazén 120-125
Cardiomiopatia alcoholica 1426
Fibrilacion y aleteo auricular 148x
Enfermedades cerebrovasculares hemorragicas 160-162
Enfermedades cerebrovasculares

Isquémicas 163-166
Neoplasias

Tumores malignos de labio de la cavidad bucal ladaringe C00-C14
Tumor maligno del es6fago C15

Tumor maligno del colon C18

Tumor maligno de la unién rectosigmoidea C19X

Tumor maligno del recto C20

Tumor maligno del higado y de las vias biliaresaihépaticas Cc22

Tumor maligno de la laringe C32

Tumor maligno de la mama C50
Enfermedades infecciosas

Tuberculosis A15-A19
Neumonia J12-J18
Otras enfermedades

Gastritis alcoholica K292
Enfermedad alcohdlica del higado y fibrosis y aisalel higado K70, K74
Pancreatitis crénica y aguda K85, K860, K861
Diabetes mellitus no insulinodependiente E1ll

Lesiones accidentales

Envenenamiento accidental por, y exposicién alrato X45
Accidentes de transporte a
Envenenamiento accidental X40, X46-X49
Caidas WO00-W19
Exposicion al fuego humo y llamas X00-X09
Ahogamiento y sumersion accidentales W65-W74
Intervencion legal Y35
Envenenamiento por, y exposicion al alcohol, derigidn no determinada Y15

Otras lesiones de intencién no determinada b

Lesiones intencionales y con intencion no determilaa

Lesiones autoinfligidas intencionalmente X60-X64, X66-X84, Y87.0
Envenenamiento autoinfligido intencionalmente gagxposicion al alcohol X65
Agresiones X85-Y09, Y87.1

aV021-v029, V031-V039, V041-V049, V092, V093, V12329, V133-V139, V143-V149, V194-V196, V203-V209,182
V219, V223-V229, V233-V239, V243-V249,V253-V259,682-V269, V273—- V279, V283-V289, V294-V299, V304930
V314-V319, V324-V329, V334-V339, V344-V349, V354-583 V364-V369, V374-V379, V384-V389, V394-V399, v40
V409, V414-V419, V424-V429, V434-V439, V444NV A44ABA-V 459, V464— V469, VATA-VAT9, V484-V489, V494994

V504-V509, V514-V519, V524-V529, V534-V539, V544-485 V554-V559, V564-V569, V574-V579, V584-V589, ¥59
V599, V604-V609, V614-V619, V624-V629, V634-V63%HAA-V649, V654— V659, V664-V669, V674-V679, V684-896

V694-V699, V704-V709, V714-V719, V724-V729, V734-38( V744-V749, V754-V759, V764-V769, V774-V 779, Vi3
V789, V794-V799, V803-V805, V811, V821, V830-V83®840-V843, V850- V853, V860-V863, V870-V878, V892

b W20-W64, W 75-W99, X10-X39, X50-X59, Y40-Y86, Y8889 y serie V MENOS
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Efecto del alcohol sobre el riesgo de muerte

El efecto atribuible al consumo de alcohol fue &xto de aquellas fuentes que
efectivamente permitan estimar el riesgo. En estbajo incorporamos las ultimas

revisiones y meta-analisis publicados.

Dado que en la relacién entre el consumo de alcghel desarrollo de una
enfermedad o evento de muerte existen otras vasi@le pueden estar confundiendo la
relacion, se consideraron soélo los efectos indepates, es decir, s6lo de aquellos
meta-analisis o estudios que explicitamente hayasta@lo por potenciales variables
confusoras. Esto es algo que en la investigacidterpoldgica se realiza de forma
rutinaria, particularmente el ajuste por sexo yde@aiando no se estratifica por alguna
de estas caracteristicas). Pero ademas, el ajoistopsumo de tabaco y otros factores
de riesgo (indice de Masa Corporal, sedentarisnaw, ggemplo) son comunes en
estudios epidemiolégicos y son considerados conte da la evaluacién metodolégicas
en las revisiones sistematicas y meta- analistsudea calidad, como los que incluimos
en esta tesis (72, 78, 148, 149).

Estimacion de la fraccion atribuiblgoblacional

La fraccién atribuible se sustenta en dos paramiegicefect de la exposicion
gue deseamos estudiar (habitualmente riesgosviadaty las prevalencias en cada

categoria de volumen de consumo, ambos para cadtoate edad y sexo.

Siguiendo a otros estudios similares al nuestral(j, utilizamos la siguiente
formula para estimar la fraccion atribuible pobdencil
___h(RR-])
FA = | R
> P (RR-1)+1
1=0

12 En la estimaci6n de la fraccién atribuible se asumue las medidas de efecto son insesgadas,iesydecno estan
confundidas ni han sido modificadas a partir de teneera (o cuarta) variable (123). Autores combarR€6) han
utilizado criterios causales similares a los prapas por Bradfor Hill, para definir causalidad, {@omulo especial
atencion a los criterios de temporalidad, plausiéd biolégica, consistencia y fuerza de la asa@iac
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dondep, es la prevalencia de la exposicion en el estratdRR es el riesgo en el mismo
estratol en relacion a los no expuestos (habitualmentatiegoria de abstinentds:

abstinente).

El producto de la fraccion atribuible por nimeronagertes (de la misma causa)

dié como resultado el nimero de muertes atribuiblesa causa determinada.
Mortalidad en Chile: fuentes de informacién y cfasicion de las causas de muerte

Para este estudio utilizamos las bases de datosdalidad desde el afio 2004
hasta el afio 2009, todas ellas validadas por elammpento de Estadisticas e
Informacion de Salud (DEIS) del Ministerio de SaluBiodas las bases tienen
informacion bésica del fallecido, como edad, sestado civil, ocupacion y comuna de
residencia, ademas de la causa basica y extenmaueiee. Los criterios de clasificacion
de las causas de muerte son CIE-10. Las estadistecanortalidad en el periodo de
2004 al 2009 estan disponibles en el Departameat&dadisticas e Informacién de
Salud (DEIS) del Ministerio de Salud.

Plan de analisis

Andlisis bayesiano espacial

Como se menciond previamente, la sola estandabizatirecta e indirecta de
tasas tiene algunas limitaciones cuando se traosmainidades relativamente pequefias
0 cuando el conteo de casos es bajo, como es @ldeassta tesis. En este estudio, se
propuso un modelamiento de tasas a través de ngtp@opermiten tomar en cuenta las
caracteristicas de las unidades geogréaficas edaglig por tanto, superar problemas
relacionadas con la heterogeneidad de las comun@sike, sea en el tamafio, densidad
poblacional, estructura demografica de la poblacdacceso a centros de salud u

hospitales de mayor complejidad.

En términos simples, en los modelos bayesianosya@slee la especificacion del
modelo estadistico, se especifica una distribuaifniori para los parametros incluidos.
La eleccion de las distribuciones a priori es umtpuimportante dentro del
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modelamiento, especialmente cuando las areas sprefigs o cuando se trabaja con
eventos poco frecuentes (150, 151), ya que el gesestas distribuciones a priori sera
mayor cuando la cantidad de informacion empirid&ata para la estimacion de cada

parametro (distribuciones a posteriori) es baja.

Para la especificacion de las distribuciones aripe® importante la experiencia
de trabajos anteriores y del conocimiento que rsgatelel problema a estudiar. Asi, por
ejemplo, es de consenso en este tipo de estudds 135, 152) que el modelamiento de

la mortalidad supone una distribucion,
Oi ~ Poissort)
Wi =E 06

donde @Qson los casos observados de muerte en la unid@driat i, E; son los casos

esperados de muertéyes el riesgo relativo en la misma unidad terwdori

Una de las consideraciones a tener en el modeltordenos riesgos relativos es que en
los modelos espaciales de areas pequefias la magibde una sobredispersién o una
variabilidad extra Poisson, es alta (137, 153).aEstuacion viola el supuesto de
igualdad entre la esperanza y la varianza del ro&elisson y, por lo tanto, las
estimaciones derivadas del modelo estadisticoiastaesgadas si no se toman en cuenta

ciertas consideraciones analiticas.

Una de las alternativas propuestas para tomar emala sobredispersion es la
introduccion de la suma de dos efectos espacildasoaos. Este modelo fue propuesto
por Besag, York y Mollié (BYM) en 1991 y es unolde mas utilizados en este tipo de
estudios (137, 154). El modelo BYM supone quenabducir dos efectos aleatorios
espaciales, se esta introduciendo un efecto naicastado que toma en cuenta la
heterogeneidad entre las unidades territoriales;oytérmino estructurado que considera

el anidamiento de los casos en torno a cierta(A89).

El modelo simple con los parametros mencionadosrianinente puede ser

notado como
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Oi ~ Poissor)
ni=Eo6

9__eﬁ0+ui+vi

donde la distribucion a priori de los parametros es

6, ~ Gammad, p)

Lo~ uniforme (e0,00), no informativo

u ~ Normal (0,6%)

vi ~ CAR.normal ¢2,)

6%~ Gammad, p)

o’v~ Gammad, p)

dondevu; es el efecto aleatorio espacial estructurado gpergiuna distribucion normal
con media cero y varianzd,. La distribucion de la varianzg, puede ser especificada
como una distribucion plana o uniforme Gamnoa [{) siguiendo la propuesta de
Bernardinelli et al (150). Por su partg,es el efecto no estructurado que recoge la
variabilidad espacial en un modelo condicional aetgesivo (CAR) (153), es decir,

captura la informacion de vecindad o adyacencialate unidades territoriales,

controlando el efecto aleatorio en las unidadegdenles.

Para el caso de la estructura espacial de los,dato® consideracion de esta
dependencia generaria ruido en la estimaciéon desas estandarizadas de mortalidad.
Ademas, en cada modelo es posible introducir leesasperados de muerte a modo de
offsef lo que permite que el resultado del modelo pwedanterpretado como un riesgo

relativo para cada area.

A partir de esta informacion, el modelo espacias signple para la construccion

del riesgo relativo en cada unidad territorial sera

Oyt ~ PoissortE; 6)
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log(@) = o+ (Ui + Vi)

Una vez especificado el modelo espacial, tomandouenta la heterogeneidad
no estructurada espacial y el anidamiento (hetemigad estructurada) de los eventos
de muerte, es posible introducir una variable iedéejente al modelo para conocer su
efectos sobre la mortalidad modelada. Este nueséorro es un efecto fijo -en nuestro
caso el indice de desarrollo Humano- con el quedssea explicar parte de la

variabilidad del riesgo relativo en cada una delass geograficas.

La inclusion del efecto aleatorio no estructuradd dentro de este modelo es
equivalente a ajustar el efecto que se desea copocéa heterogeneidad no observada
(139). En este sentido, no es necesario incluivagiéérminos fijos al modelo (como
variables de ajuste, por ejemplo) salvo que tengataosospecha fundada de una

interaccion entre variables que sea necesarioiinclu

En esta etapa, la hipétesis estadistica que amtedethiodelo bayesiano con el

gue respondimos nuestra pregunta principal de figaeson es:

Ho: No hay asociacion entre el nivel socioeconémiedadcomuna y la ocurrencia de

casos de muertes atribuibles al alcohol

H,: Hay asociacion entre el nivel socioeconémicoadedmuna y la ocurrencia de casos

de muertes atribuibles al alcohol

Para probar a hipotesis, la forma final del modieto

100(8) = B+ 3" X, + (U +V,)

m=1
siendo X, el valor de la variable independiente en cada wahigaritorial, y S el

coeficiente que, como en cualquier otro modelo Say®, debe ser estimado asumiendo

una distribucion a priori (154).

En los métodos bayesianos complejos, como los itless@n este capitulo, las
estimaciones de cada uno de los parametros reqieara proceso de simulacién de los

cuales las cadenas de Markov (MCMC) son una patalil En nuestra tesis utilizamos
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MCMC especificamente a través del algoritmo denaduorGibbs sampling(135), lo
cual puede ser realizado a través del programibedcceso WinBUGS.

En estos procedimientos, la convergencia de lostosas clave para la validez
de los resultados. Esta depende en gran medidaidedro de simulaciones y el numero
de cadenas utilizadas en cada uno. Como procedomidefinimos 2 cadenas
independientes con 125.000 muesfraBn cada proceso de simulacion descartamos
25.000 muestras, proceso denominddon-in, que es necesario para mejorar la
convergencia de los parametros en la distribucastgpior de interés. Para considerar la
posible autocorrelacién de la muestras simuladadg)(lseleccionamos 1 de cada 10,
obteniendo en total 10.000 muestras para cadaadsul

Finalmente, la convergencia cada uno de los modsosvalud graficamente a
través del método de Gelman-Rubin y la comparadénlos distintos modelos

considerados a través datviance Information Criterioiil55).

13 Este numero fue definido en base a lo conversadd-tancisco Torres-Avilés de la Universidad deti@gn.
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Recopilacdn de fuentes de informaci 6n

*Encuestas de consumo de OH (CONA

*Estacisticas del volumen de consumo de OH (O

«Efecto (RR) del alcohol s Un causa de muerte (literatura)
«Estacisticas de mortalidad (DEIS)

eInformac 6n socioeco 6mica (IDH)

Estimacin del volumen de consumo |

SINTESIS METODOLOGICA

region (200¢-2009), sexo y edad

Estimacid de la fraccén atribuible
poblacional del alcohol s Un causa de mue

V,es el volumen deleohol pel capita trianguladc Vg, eq €S

volumen de alcoh pei cépita (ENPG) y R es un pondera

en cada regiidy categor ia de sexo y edad

Estimaco6n comunal y anual de las mue
atribuibles al consumo de alcohol

Modelamiento espacial (comunas, fodc
2004-2009) de las muertes atribuible
consumo de alcoh

N
Estimacin de la asociadn a nivel ecol gicc
entre mortalidad atribuible al alcohc

aspectos socioecamicos de las comunas

y— N N r N rr N

obtenido a partir del inverso del nivel de cobertie li
encuest

FA es la fracc6n atribuible para cada cate ia de consum
sexo y edadl). RR es el riesgo relativo para cada cau

r ~
Vaj :Vencuesta* R 'rggirgqcac
\
N
FA = M , para cada regi
> R(RR -1 +1
L =0

MAA, = (FA * muerte$, para cad

comuni

muerte Cal. Ref. 0=abstemio

Muertes atribuibles al alcohc MAA)) = Producto de  Fa, por e
numero de personas fallecidas por cada causa deerarecad

log(8y) = 6o+ (U+ V)

categoia de sexo y edad), Muertes totales por cada caut
3 MAA

v
0;, es el riesgo relativo de mortalidad por alcohotadk

comuna (). El modelobayesian incluye 2 #rminos aleatoric

e log(8) :i80+ii81xm+(ui +Vv)

espaciales. E érminos no estructurad v; captura |
informaci & de vecindad de las comunas y ettfe
estructurad u, el anidamiento de los casos de muerte.

r

Modelc bayesian ecodégico que incluye el efecto fijo del nit

socioecon éico en cada comu

Y U S U G R
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CONSIDERACIONES BIOETICAS
El proyecto descrito anteriormente contempla ellisisade informacion
secundaria a partir de diferentes fuentes de irdordm, entre las que se encuentran las
estadisticas de mortalidad en Chile, las basesatles dle los estudios de drogas en
poblacién general, las estadisticas sobre produceanta, importacion y exportacién de

alcohol, asi como informacion socioecondmica deliesias poblacionales.

Toda la informacion utilizada proviene de fuentéisi@les de organizaciones
nacionales e internacionales (Registro Civil/Miaigi de Salud/Instituto Nacional de
Estadisticas, Ministerio de Planificacién, Consdjacional para el Control de
Estupefacientes, Organizacion Mundial de la Salajunas de las cuales provee
informacion agregada, sea a nivel nacional, regionaomunal, mientras que otras
permiten un analisis a nivel individual. Ahora hieringuna de las bases de datos
utilizadas en este estudio se trabajara con ideadibres que permita vincular bases de
datos o0 que permita identificar a personas de douarsu nombre, direccion u otras
variables que vulnere la confidencialidad de lahviduos o sus familiares. Asimismo,
toda la informaciéon serd analizada y presentadfowhea agregada de modo que en
ningun caso sea posible identificar personas ecdaes.
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RESULTADOS
Los resultados de la presente tesis se presentmesearticulos. El primero es de
tipo descriptivo e incluye la estimacion de la rabdtad por alcohol en Chile segun
causa de muerte y la cuantificacion de acuerdoesa inedidas: en términos del
porcentaje de muertes atribuibles al alcohol, ndrdercasos de muerte atribuibles y los
aflos de vida potencialmente perdidos. El seguntioultr consiste en un andlisis
espacial de la mortalidad atribuible al alcohol,cell incluye la prediccion de la
mortalidad en cada una de las 345 comunas resalesaile Chile. El tercero es un
analisis ecoldgico en el que se analiza la asdgiaentre las muertes atribuibles al

consumo de alcohol con factores socioecondmicagshecomunal.
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Abstract

Aims: To estimate mortality and years of potential lifst (YPLL) attributable to
alcohol consumption in 2009 in Chil®ethods: The population considered for this
study included those 15 years and over. Exposuraldohol in the population was
estimated by triangulating the records of alcohel apita consumption in Chile with
information from the Eighth National Study of Druigsthe General Population (2008).
The effect of alcohol consumption on each causéeath (relative risk) was extracted
from previously published meta-analyses. With thiformation we estimated the
alcohol attributable fraction (AAF) and deaths affélLL due to alcohol consumption.
The confidence intervals for the AAF were estimatgith Monte Carlo sampling using
the estimated variances of the exposure prevalanderelative effectResults: The
estimated total number of deaths attributable toladl consumption was 8,753 (95%
Cl: 6,257, 11,584) corresponding to 9.8% (95% C01%, 12.98%) of all deaths in
Chile in 2009. The total estimated YPLL attribuwbd alcohol were 195,475 (95% CI:
164,287, 227,726), corresponding to 21.5% (95%1811%, 25.0%) of total YPLL for
that year in Chile.Conclusions: Alcohol consumption is a major risk factor and
accounts for nearly one of ten deaths in Chile.s€hesults may be used to guide the

design of public health policies and evaluations.

Keywords: Alcohol consumption, relative risk, attributabladtion; mortality; years of

potential life lost
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Background

Alcohol consumption is a global public health pehl and is a major cause of
morbidity and mortality worldwide (World Health Gagization, 2011)According to the
World Report on Alcohol and Health of the World Healrganization, alcohol causes
about 2.5 million deaths each year and 4.5% ofglbbal burden of disease (World
Health Organization, 2011ylany causes of death have been related to alcohol
consumptionAmong these, there are diseases where alcohalesessary cause, which
the literature has defined as “wholly attributaldealcohol” (Rehmet al, 2010d)For
other diseases, alcohol consumption is a suffi@enmponent cause, meaning that these
are diseases that are causally affected by aldmitofor which alcohol explains only
some fraction of the events (Reheh al, 2010d)In both cases, the estimation of
alcohol-attributable mortality assumes that in ¢benterfactual scenario the proportion
of deaths attributable to alcohol would be nulkegtlancet al, 2006).

The relationship between consumption and the oenue of a disease (and later
death) depends on several factors, including theuamof alcohol consumed, the
patterns of consumption and the quality of alcalurisumed (Rehrat al, 2010d; Rehm
et al, 2010b). The interaction of these elements becartess when we analyze the
volume and temporal patterns of consumption in sooumtries. For example, in some
Mediterranean countries where the volume of alca@lonlsumed is high, the prevalence
of alcohol dependence is relatively low, which casts with other countries with
similar amounts of alcohol consumed but with higteges of dependence (Heath, 2009;

World Health Organization, 2011). Health and so@ahsequences associated with
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alcohol consumption depend not only on the levetafisumption or the presence of
hazardous patterns, but also on biological aspsctse drinker that could increase or
decrease individual susceptibility (IARC, 2010; héberg et al, 2010), or the
possibility to prevent or treat alcohol-related Ihea consequences (Sussman al.,
2008). In this sense, the effect of similar levatsl patterns of consumption may have
different results depending on economic developmant even within countries the
results may vary based on racial, cultural and te quality health care differences
(Mékelaet al, 1997; Makiet al, 2009; Nolascet al, 2009).

In Chile, the reported last month prevalence of alephol consumption in 2008
was 49.8% among people of 12 to 64 years, witlgtbap between 19 and 34 reporting
the highest percentage (60.8%). In terms of thg-term time trend, the last month
prevalence increased from 1994 until 2002 (from%®to 59.6%, the highest point of
the trend) but then declined to current levels Ejm Nacional para el Control de
Estupefacientes, 2008). Regarding alcohol abusé&drEighth National Drug Survey
(DSM-IV criteria), 10.5% of people who reported samption in the past year have
probable alcohol abuse, a percentage that doublegaple between 19 and 25 years
(Consejo Nacional para el Control de Estupefacgrz608). In addition, in the Second
National Health Survey of 2009, the prevalenceadandous alcohol consumption (8 or
more points in the Alcohol Use Disorders Identifica Test (Gmelkt al, 2005)) was
10.9% in the population over 15 years of age (Mamis de Salud, 2009-2010).

Despite these conditions, there is still scarcermftion in Chile and other

middle-income countries generally regarding theltheand social consequences of
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alcohol consumption, which limits the developmehpolicies and programs and their

evaluation. Mortality has been a key indicator @isiferent organizations, such as the
Panamerican Health Organization, the Inter-Ameridamng Abuse Control Commission

and the Cooperation Program between Latin Amenmchthe European Union on Drug

Policies. Nevertheless, only a few countries inrdgion have reported improvements in
this field. For example, Argentina (Barrivieed al, 2012) has estimates of alcohol and
other drug attributable mortality, but the estinsate other countries only consider

causes completely attributable, which only explarsmall fraction of the total alcohol

burden.

In Chile there is a 2008 government study that yaeal alcohol mortality and
burden of disease, but there are some issues d@hnabe substantially improved. For
example, there has been extensive publicationdarp#st few years that summarizes the
epidemiological evidence regarding the effect obhbl consumption and mortality (see
Table 2). Additionally, the 2008 study did not imdé some important causes of death
related to alcohol such tuberculosis, pneumoniag¢igatitis and laryngeal, colon, rectal
and colorectal cancers. And it only included aggted Latin American statistics for
alcohol consumption instead of actual Chilean @sliaisterio de Salud, 2008).

The aim of the current study was to estimate thal tmortality and years of
potential life lost (YPLL) attributable to alcohatonsumption, using the latest
information available. With this article we expdot contribute to the generation of
national policies based on evidence that show #adtlh impact of alcohol consumption

in a middle income country such as Chile.
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Methods
Population
We use as the reference population for this stwbpje 15 years of age and over, based
on the information available for alcohol per camitaasumption in Chile. For 2009, this
corresponds to 13,066,251 people (Instituto Nadided&stadisticas, 2010).
Estimated Volume of alcohol consumption in Chile

To determine the level of alcohol exposure, foutegaries of volume in
grams/day of ethanol for men and women were coctsttiu(see Table 1). It has been
suggested that the best source of information lier gopulation consumption is the
volume of alcohol per capita estimated from stiggsdf production, imports and exports
in each country, plus an estimate of unrecordedhalcor alcohol produced outside of
the legal system (Rehrat al, 2005b; Rehmet al, 2010a) available at the Global
Information System on Alcohol and Health of the Wdrealth Organization for the
population ages 15 and over (Reletnal, 2007b). However, this information is only
available at the national level as a per capitaage consumption (in Chile, 8.81 litres
per capita of pure alcohol estimated for 2008),clwhprevents us from knowing the
distribution by sex or age of the volume consum&@r{d Health Organization, 2013).
Thus, to estimate this distribution we used theh&igNational Drug Survey in General
Population (NDS-VIII).

The NDS-VIII has been conducted every two yearsesitP94, and it represents
the urban population (communities greater than GD,@habitants) between 12 to 65

years of age at the national and regional levétss | a three stage randomly sampled
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study, with face-to-face interviews carried out2i08 and with a response rate of 77%.
Methodological details and main results of the syrean be found elsewhere (Consejo
Nacional para el Control de Estupefacientes, 200&).the purposes of this article, we
included only people between 15 and 65 years oND8-VIII, corresponding to 16,422
observations, of which 12,757 answered all the steised to estimate the daily volume
of alcohol. Since the survey does not include théseears and over, we extrapolated
the prevalence of the people between 60 and g%dple of 65 and over. In the Second
Chilean National Health Survey the weekly alcoh@valence and volume observed in
the group 45 to 64 years old were similar to thmugrof 65 and over, which supports the
assumption we made with the NDS-VIII (Ministerio 8alud, 2009-2010).

To estimate the volume of alcohol consumption itk survey information we
followed the method proposed by Stakteal which includes an adjustment for binge
drinking (Stahreet al, 2006). To estimate the number of drinks fromidgpdays of
consumption we use the formwéi=(F1;- F2)xQ; whereV1 is the number of days
consumed in a typical montk1is the number of days in the last month with alédoho
consumptionf2 is the number of days with binge drinking episoftegd item of the
Alcohol Use Disorder ldentification Test [AUDIT])nd Q is the amount of drinks
consumed in a typical day (second item of AUDITheTsubscripti denotes each
observation in the survey.(12,757).

To consider the number of drinks from binge episodes use the formula
V2=F2;x6. The sum ofV1 and V2 divided by 30 is equal to the average number of

drinks per day. This, multiplied by 13 or 16, degiexy on the assumption of alcohol per
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drink, is the volume of alcohol consumption per ,day grams Vsurvey). FOr the

triangulation of both sources, we use the followiognula Vyianguiaed = Vsuvey* P Where

P is a weighting factor obtained from the inversehaf coverage rate of the survey. The
coverage rate is the proportion of the per camtasumption, considering a 10% factor
of spilled or wasted alcohol following the recomrdation of Rehnet al, measured by
the survey (Rehnet al., 2010a). In the case of NDS-VIII this percentageged from
17.7%, when the content of a standard drink wameéfas 13 grams of pure alcohol, to
21.8% when 16 grams were assumed as recommend#tk dMinistry of Health of
Chile. The alcohol categories defined for the atdohttributable fraction (AAF)
estimation are presented in Table 1 and were select be consistent with previous

studies (Granét al, 2009; Rehnet al, 2004).

[Insert table 1 about here]

Alcohol effect

The effect of alcohol consumption for each causdezith (relative risks for all causes
except for tuberculosis, for which the pooled eati#s were odds ratios) was provided
by the Department of Social and Epidemiologicaldesh of the Centre for Addiction

and Mental Health (CAMH) in Canada. Each relatiig& (RR) was estimated from the
quantitative synthesis of available evidence aninased as a function of risk for each
cause of death, sex and volume of alcohol consuifiaole 2). Since in this article we

follow a categorical approach for estimating theohbl attributable fraction (AAF), we
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extracted from the continuous RR function for eaahse of death the median for each
exposure category, except for category 3, wheraisegl as a point estimate 1.5 times
the amplitude of the previous range (70 grams/aaywiomen and 90 grams/day for
men) (Rehret al, 2007a).

The criteria to select the causes of death weredas causal criteria of
temporality, consistency, strength of the assamiaéind biological plausibility (Rehwet
al.,, 2010d). The causes that included “alcohol” otcdholic” in their ICD-10
description were classified as wholly attributalbde alcohol (AAF=1). The partially
attributable causes of death (AAF<1), their respectCD-10 codes and the source

references of their RR’s are presented in Table 2.

[Insert table 2 about here]

Estimating the alcohol-attributable fraction and%®onfidence intervals

The AAF was estimated for each cause of death apdrately for men and women in

four age categories (15-29, 30-44, 45-59 and 60cwed). The formula used for this

was
k
D p(RR-1)
AAF = —1=0
D p(RR-D+1

i=0
wherep is the prevalence for each category of alcohosamption (=0 ... 3) andRR is

the relative risk for each level of exposure, meiato abstainers (O=abstainers) (Fischer
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et al, 2005). This scheme was the same for all causgsath except for ischemic heart
disease (IHD), which included the proportion of pleowho reported binge drinking in
the past year, defined as the consumption of simnore drinks in one occasion. This
was done because the relative risk for IHD hassaaped function. However when
people have heavy episodes of alcohol consumptien at moderate levels of average
consumption, this function becomes linear (Roeretla, 2011).

Years of potential life lost (YPLL) were estimateasing the formula

k
Z(reference_ age-age_at_death With i to k being the number of deaths attributable to

alcohol consumption in people equal or youngerhi® reference life expectancies at
birth in Chile in 2005-2010, which is 75.5 yearsr fmen and 81.5 for women
(Departamento de estadisticas e informacion del $BIEIS)).

To estimate the 95% confidence intervals (95% Gljhe AAF we used the
estimated standard errors (SE) of the prevalenck RIR estimates. The SE of the
prevalences were directly estimated from the daloh the NDS-VIII considering the
sample design of the survey. The SE of the RR wet@cted from the log-transformed
95% confidence intervals available for each RRhea published literature. With this
information, we used Monte Carlo sampling of 10,@3F for each cause of death and
for each sex and age category, from which we etadathe median as a point estimate
and the 2.5 and 97.5 percentiles as empirical den@ie limits.

All analyses were conducted in Stata 11.2 (Stata21109).
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Results

Table 3 shows the crude and triangulated prevasenod the 95% confidence
intervals for each category of alcohol consumptignage and sex. The prevalence of
consumption is highest in men and generally follandecreasing trend with age. In the
highest category of consumption, relative diffeenbetween men and women increase,

and they are more than four times higher in theigtoetween 45 and 59 years of age.

[Insert table 3 about here]

The total number of deaths attributable to alcahoChile in 2009 was 8,753
(95% CI: 6,257-11,584) corresponding to 9.8% (95P067/(M1-12.98) of the total deaths
in that year. Table 4 shows the number of deathgaduse, sex and age group. The
largest number of attributable deaths occurred en,mainly due to injury and
cirrhosis. In the younger age grouippsboth men and women, self-inflicted injuries,
traffic accidents and homicide contributed almdstod the deaths. In the older age
groups deaths by cirrhosis were considerably mamancon, as were deaths from
ischemic heart disease, hypertension and some ofescers. For diabetes in men and
ischemic stroke in women there were 21 and 30 mtede deaths by alcohol

consumption, respectively.

[Insert table 4 about here]
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In terms of percentages, deaths attributable tohalcshowed a clear decrease with age
and a significant difference between men and wo(kégure 1). For men between 15
and 29 years of age, alcohol-attributable deatbsabmost 50% of all deaths in that
group, almost entirely explained by traffic accitdeand other intentional and accidental

injuries.

[Insert figure 1 about here]

Finally, total YPLLs attributable to alcohol wer®35,475 (95% CI. 164,287-
227,726), corresponding to 21.5% (95% CI: 18.1-pb6f0total YPLL for that year in
Chile. When we stratified the results by gender, fagend that men had the greatest
number of YPLL with 167,300 (95% CI: 144,881-18®}),3corresponding to 31.4%
(95% CI: 27.2-35.5) of the total male YPLL, whereasmen reached 28,175 (95% CI:
19,405-38,587), corresponding to 7.5% (95% CI.H12).

Discussion

Alcohol-attributable deaths for 2009 in Chile tetl8,753, corresponding to
9.8% of all deaths for that year. The proportiordeaths was greater in men, especially
in younger age groups. The cause of death thatibatds the largest number of cases
was cirrhosis, followed by self-inflicted injurieend motor vehicle accidents. These
results confirm the great effect of alcohol constiompin Chile and the need to reinforce
public health policies aimed at reducing alcoholnstomption and its adverse

consequences.
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Comparing these results with those estimated foerotountries, the percentage
of alcohol-attributable deaths in Chile was higtlen most of the other settings. Grant
et al. estimated that 5% of all deaths in Scotland vegtebutable to alcohol (6.8% in
men and 3.3% in women) and found that in youngtadhis estimate was 24% (Grant
et al, 2009). Schneideet al. estimated that alcohol accounted for 7.1% thehdein
South Africa for 2000 (Schneidet al, 2007), while in the native population of Alaska
the estimate came to 11.7% (Naietial., 2008). In South America, only Argentina has
published estimates for alcohol attributable deathsch account for 2.6% of all deaths
(Barriviera et al, 2012). Using a similar methodology to the onedug our study,
Rehm and Monteiro found that 4.8% of all deathpenple of 15 years and over in the
Americas were attributable to alcohol consumption2000 (Rehmet al, 2005a), a
bigger percentage than the 3.8% estimated world¥Mlerld Health Organization,
2009). Recently, Shielét al, following a similar methodology to that used tims
article, estimating that 7.7% of deaths were aitéble to alcohol in the population
between 0 and 64 years of age in Canada (Skiedd., 2012a). Regarding the 2009
Chilean Burden of Disease Study, the number andep&ge of deaths attributable to
alcohol consumption were similar to our results. tmt study, 8,366 deaths,
corresponding to 9.7% of all deaths in Chile in £20@ere attributed to alcohol
(Ministerio de Salud, 2008).

However, not all studies are strictly comparabtetre differences in percentages
do not necessarily respond to greater alcohol copson in the population or the

higher incidence of related deaths. First, there differences in the populations
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included. For example, Shielt al considered people between 0 and 64 years of age,
Grantet al included the population aged 16 and over, Scleneidal. population aged
15 and over, while the Argentinean study and thde@h Burden of Disease Study
considered all ages (Barrivieet al, 2012; Grantet al, 2009; Ministerio de Salud,
2008; Schneideet al, 2007; Shieldet al, 2012a). This can be very important because
there are causes that occur more frequently in sageegroups, such as motor vehicle
accidents, IHD or strokes, so truncating the loarethe upper age limit can significantly
impact the final results. Also, there are methodwal differences in the AAF estimates,
for example modeling the alcohol exposure or inclgdhe RR as a continuous function
(Shieldet al, 2012a). Another element to consider is the setoses of death included
in the analysis. For example, the Argentinean stiidynot include epilepsy, some types
of cancers or tuberculosis (Barriviezhal, 2012); the former Chilean study also did not
consider tuberculosis, some types of cancers, poeiamand pancreatitis, and Graatt
al. included causes such as Cholelithiasis, Mallogid& syndrome or Wernicke's
encephalopathyn the estimation of alcohol-attributable mortality Scotland, based
primarily on clinical criteria (Grangt al, 2009). These last three causes are very rare in
Chile, so they would make almost no difference um estimatesFinally, in our study
we included the RR from the latest meta-analysalable, which may not necessarily
be the same used in other studies.

Another possible difference between countries ésdystem of classification of
the causes of death or registration proceduredrandcription on the death certificates.

In Chile, the quality of mortality statistics wasidied by Nufiez and Icaza, exploring the
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distribution of ill-defined causes (ICD-10 codesOROR99) between 1997 and 2003.
The authors found that ill-defined causes werengiso correlated with physician-
diagnosed causes of death (r = -0.98), and thisroet mainly in rural areas and in
deaths of people over 75 years of age. The auttmrsluded that the overall quality of
Chilean mortality statistics is reasonably good hasl improved over time (Nufez al,
2006).

Using the same methodology, the 2010 Global Bufebisease study (GBD)
estimated the burden of disease attributable tohalcfor almost 200 countries for 21
regions of the world, finding important differendestween them. For example, in Chile
more than 6% of total disability adjusted lost wedDALYS) were attributable to
alcohol, while in countries with similar epidemigloal and demographic profiles such
as Uruguay, Cuba or Argentina this percentage asirett 3% or 4%, similar to the
estimates for Canada, the United States, ItalypairS(Institute for Health Metrics and
Evaluation, 2013). The GBD provides valuable infation that can be compared across
countries, but not necessarily with the resultotbfer studies that have estimated the
same indicators (Shielet al, 2012b). The reasons for this are diverse anarmkyhe
scope of this article, but are related to methogickl differences, the reference
population used, data and year considered and shengtions made to calculate the
estimates (Wattst al,, 2013).

There are several advances in our estimate inioeléd the studies conducted
other countries. First, we incorporated into théinestes of AAF all the sampling

variability in the RR and the prevalence of constiomp This allowed us to obtain a
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distribution of AAF for each cause, by sex and ggmip, from which we could estimate
95% confidence intervals. Second, we included tbstrrecent information available on
the effect of alcohol for each cause of death arxplogure category. Finally, the
inclusion of the proportion of people who reportedge episodes made it possible to
incorporate information on the consumption patiarthe estimation of ischemic heart
disease, which corrected the overestimation of gmtable deaths and gave more
accurate estimation of attributable deaths.
Additional Considerations

The triangulation of the volume of alcohol consuimptusing the method
described in this article assumes that the coveohdbe survey is equally distributed
throughout the population, which is not necessatilye. Even though we have no
reports on this in Chile, it is reasonable to hjnesize that there are groups, such as
those with higher alcohol consumption (e.g. yourepgde), which would tend to
underestimate the amount and/or frequency of alcofiasumption more than subjects
with low or moderate consumption (Shiedtlal., 2012c). Such difference in reporting
could also be influenced by other factors suchges sex or socioeconomic status. That
could be particular important considering the lawerage rate of the survey used in our
study and therefore the impact of triangulation thre estimates of the alcohol
consumption prevalences. There are several posskginations regarding this low
coverage rate that has been discussed in previadgs. One is that the population
covered by the household surveys like NDS-VIII, laged heavy drinkers from the

estimates (e.g. homeless or people in drug andaldoeatment) affecting the general
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estimates (Méakel&t al, 2010). For example, in U.S. the top 20% of derskaccount
for the 90% of the total alcohol consumed and int&sand the top 11% account for
the 50% for the total reported alcohol consumpt{@mel et al, 2004). Another
explanation is that the questionnaire of the ND8-¥iight not be sensitive enough to
provide accurate estimates of daily alcohol congionpThere are different instruments
to quantify alcohol consumption which, for examptistinguish between type of
alcohol beverage, week days from weekends or déysheavy drinking episodes from
typical consumption days, observing significanfaténces between them (Gnetlal,
2006). Another hypothesis is that the mode of datkection (face-to-face in NDS-VIII
compared to self-administered or telephone) diffeadly misclassify the true level of
alcohol consumption. Additionally, the exclusiontbé rural population (13% in Chile)
from the sample frame could also be consequerd&dpite the fact that there is no
convincing evidence for Chile that indicates highelower consumption levels in either
group (Ministerio de Salud, 2009-2010). Overalk ttoverage rate for most surveys
account for around 30% to 60% of the alcohol pgitasestimates from sales statistics
(Janseret al,, 2008).

Another point to note is that the causal effecinestes used are mainly from
studies that were carried out in developed cowntiitie assumption behind this is that
the effect of alcohol consumption can be extragoldab the Chilean population, which
is reasonable for those causes that are the m@&spiblonged exposure to alcohol, such
as cirrhosis or cancer, but not necessarily witheiotcauses such as motor vehicle

accidents, as infrastructure standards and sequitgies of each country are different.
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Limitations

This study did not include former alcohol consumé@&tss means that the overall
death rate may be underestimated since the abstagygory includes a proportion of
former drinkers whose prior exposure may have amed the risk for certain diseases.
Unfortunately we have no information that allowstasstimate the volume consumed
in the past. Another limitation is the availabiliéy data on alcohol consumption. The
NDS-VIII only includes people up to 65 years of ageus we extrapolated the
prevalence of the group between 60 and 65 to 650&ad Finally, unlike other similar
studies, we did not include perinatal causes offdsach fetal alcohol syndrome or low
birth weight, because we did not include the papaaof ages less than 15 years. The
reasons for this decision were 1) statistics for papita consumption were only
available for population of 15 years and over ahdh2 level of alcohol consumed
during pregnancy and lactation -needed for estimgatie AAF on perinatal causes- has
not been measured in a nationally representativglgain Chile.
Implications

In Chile, the reduction of alcohol consumption &tmpf the 2011-2014 National
Drug and Alcohol Strategy (Servicio Nacional pagaPirevencion y Rehabilitacion de
Drogas y Alcohol (SENDA), 2011), of the Nationalcahol Strategy (Ministerio de
Salud, 2010) and of the 2011-2020 National Heattht&gy of the Ministry of Health
(Ministerio de Salud, 2011). While each of theseuoents has a specific focus, the
main goal is to decrease the burden of death asehse due to alcohol consumption.

For this objective there are specific actions desipto reduce alcohol consumption such
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as increased taxes on alcoholic beverages andctiest the places and hours for
selling. This is combined with strategies for pret@n and early detection implemented
in various settings, such as workplaces, schoaisngpy health center and police
stations. Also, an amendment to the law that regslalcohol and driving has recently
been approved. This amendment includes loweringtiteria that define driving under
the influence of alcohol and drunk driving from %5to 0.3% blood alcohol
concentration and 1.0% to 0.8%, respectively. @athod permits accurate assessment
of alcohol consumption and its impact on mortatitaer time, which is necessary for the
evaluation of such efforts.
Conclusions

Alcohol is responsible for 1 in 10 deaths in Claited about 20% of total years of
potential life lost. These results confirm thataddol is a major risk factor, especially in
the young male population. These results can be fmethe design of public policies
based on evidence and as an indicator for retréspe@valuation of existing
interventions and policies, which is especiallyevant in the context of Latin America
and other developing countries.
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Table 1. Average consumption of pure alcohol (g) pe
day for men and women according to consumption
categories

Women Men
Abstinence 0 g/day 0 g/day
Category 1 0.1 -19.9 g/day 0.1 —39.9 g/day
Category 2 20 - 39.9 g/day 40 - 59.9 g/day
Category 3 > 40 g/day > 60 g/day
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Table 2. Causes related to alcohol consumption armmbrresponding ICD-10 codes

Causes ICD-10 Codes
Causes wholly attributable to alcohol (AAF=1)
Alcoholic cardiomyopathy 1426
Alcoholic gastritis K292
Alcohol-induced chronic pancreatitis K860
Degeneration of nervous system due to alcohol G312
Mental and behavioral disorders due to alcohol F10
Alcohol polyneuropathy G621
Intentional self-poisoning by and exposure to atdoh X65
Accidental poisoning by and exposure to alcohol X45
Poisoning by and exposure to alcohol, undetermiinigght Y15
Causes partially attributable to alcohol (AAF<1)
Cardiac arrhythmias (Samokhvalet/al, 2010a) 148X
Ischemic stroke (Patreat al, 2010) 160-162
Hemorrhagic and other non-ischemic stroke (Peitel, 2010) 163-166
Non-insulin-dependent diabetes mellitus (Baliuetal, 2009) El1l
Hypertensive disease (Tayler al, 2009) 110-115
Ischemic heart disease (Roereekal, 2010; Roerecket al, 2011) 120-125
Mouth and oropharynx cancers (Coretal, 2004) C00-C14
Laryngeal cancer (Corraat al, 2004) C32
Esophageal cancer (Corrabal,, 2004) Ci15
Breast cancer (Corraat al, 2004) C50
Liver cancer (Corraet al, 2004) Cc22
Colon cancer (Corraet al, 2004) C18
Rectal cancer (Corraet al., 2004) C20
Colorectal cancer (Cruzt al., 2007) C19X
Pneumonia (Samokhvalet al, 2010b) J12-J18
Tuberculosis (Lonnrotkt al, 2008) A15-A19
Cirrhosis of the liver (Rehrat al, 2010c) K70, K74
Acute and chronic pancreatitis (Irviegal, 2009) K85, K861
Epilepsy (Samokhvalogt al, 2010c) G40-G41
Motor vehicle accidents (Taylat al, 2008; Tayloret al, 2010) a
Accidental poisoning (Tayloet al, 2008; Tayloret al, 2010) X40, X46-X49
Falls (Tayloret al, 2008; Tayloret al, 2010) WO00-W19
Fires (Tayloret al, 2008; Tayloret al, 2010) X00-X09
Drowning (Tayloret al, 2008; Tayloret al, 2010) W65-W74
Other Unintentional injuries (Taylaat al, 2008; Tayloret al, 2010) b

Self-inflicted injuries (Tayloet al, 2008; Tayloret al, 2010)
Homicide (Tayloret al, 2008; Tayloret al, 2010)
Other intentional injuries (Taylaet al, 2008; Tayloret al, 2010)

X60-X64, X66-X84, Y87.0

X85-Y09, Y87.1
Y35

aVv021-v029, V031-V039, V041-V049, V092, V093, V12329, V133-V139, V143-V149, V194-V196, V203-V209,182
V219, V223-V229, V233-V239, V243-V249,V253-V259,682V269, V273— V279, V283-V289, V294-V299, V304-830
V314-V319, V324-V329, V334-V339, V344-V349, V354-583 V364-V369, V374-V379, V384-V389, V394-V399, V40
V409, V414-V419, V424-NV429, V434-V 439, VA44-NA4X5A-VA459, VA464— V469, VA4T74-V479, V484-\489, V494994
V504-V509, V514-V519, V524-V529, V534-V539, V544-4%5 VV554-V559, V564-V569, V574-V579, V584-V589, 59
V599, V604-V609, V614-V619, V624-V629, V634-V63%HAA-V649, V654— V659, V664-V669, V674-V679, V684-896
V694-V699, V704-V709, V714-\V719, V724-NV729, V734-39]\V744-N 749, V754-V759, V764-V769, V774-NVT779, U3
V789, V794-V799, V803-V805, V811, V821, V830-V83®8B40-V843, V850- V853, V860-V863, V870-V878, V892
bW20-W64, W 75-W99, X10-X39, X50-X59, Y40-Y86, Y8889 and V series except for the codes listed inrfote a.
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Table 3. Crude and triangulated prevalence of alcatli consumption in Chile by age group, 2009

15-29 years of age

30-44 years of age

45-59 yedrage

60-65 years of age

% 95% ClI

95% CI

% 95% CI

% 95% ClI
Crude prevalences
Abstainers
Men 25.0 (21.0-28.9)
Women 39.1 (34.8-43.4)
Category 1
Men 73.9 (69.8-77.9)
Women 60.1 (55.8-64.4)
Category 2
Men 09 (0.3-2.7)
Women 0.2 (0.0-0.5)
Category 3
Men 0.3 (0.0-0.5)
Women 05 (0.0-1.1)
Triangulated prevalences
Abstainers
Men 25.0 (21.0-28.9)
Women 39.1 (34.8-43.4)
Category 1
Men 49.3 (44.8-53.9)
Women 459 (41.0-50.9)
Category 2
Men 12.0 (8.9-15.1)
Women 9.2 (6.8-11.5)
Category 3
Men 13.8 (10.2-17.4)
Women 58 (4.3-7.3)

20.9 (18.1-23.8)
48.0 (44.1-51.8)

77.8 (74.9-80.7)
51.6 (47.8-55.4)

09 (0.3-1.6)
0.2 (0.0-0.4)
0.3 (0.1-0.5)
0.2 (0.0-0.4)

20.9 (18.1-23.8)
48.0 (44.1-51.8)

56.9 (53.0 - 60.9)
44.3 (40.3 - 48.2)

10.2 (8.0-12.4)
46 (3.2-6.0)

12.0 (9.0 - 14.9)
32 (2.1-4.4)

30.0 12435.9)
49.24.64 53.7)

67.8 (6173-7)
50.6 (4655.2)
1.0 (0.4-1.7)
0.1 (0.0-0.2)
1.2 (0.5-1.8)
0.1 (0.0-0.3)
30.0 12435.9)

49.24.64 53.7)

50.9 (4457.0)
44.69.83 49.4)

9.1 (4.6-}35

3.8 (2.61)5
10.1 (7.14)3
2.4 (1.61)3.

38.0 (31.6-44.5)
62.2 (54.9 - 69.4)

59.9 (53.4-66.4)
37.7 (30.5 - 45.0)

0.20.1- 0.8)
0.0

1.§0.7 - 4.7)

0.10.0-0.7)

38.0 (31.6-44.5)
62.2 (54.9 - 69.4)

44.3 (38.0 - 50.6)
325 (25.2-39.9)

6.3 (3.5-9.1)
1.9 (0.8-3.1)

114 (7.4-15.3)
3.4 (1.2-55)
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Table 4. Deaths attributable to alcohol consumption Chile by sex and age group, 2009

Men Women

15-29 30-44 45-59 >60 15-29 30-44 45-59 =>60

years years years years Men total years years years years Women total Row total
Cardiac arrhythmias 0 0 3 37 40 0 0 0 16 16 56
Hemorrhagic stroke 4 14 50 128 196 3 8 28 97 136 332
Ischemic stroke 0 0 0 2 2 0 -1 -2 -26 -29 -27
Diabetes mellitus 0 0 -3 -17  -20 0 0 -4 7 3 -18
Alcoholic cardiomyopathy 0 1 2 2 5 0 0 0 1 1 6
Hypertensive disease 1 4 16 192 213 0 1 3 121 125 338
Ischemic heart disease 1 9 45 131 186 0 2 20 295 317 503
Mouth and oropharynx cancers 0 1 12 39 52 0 0 1 7 8 60
Laryngeal cancer 0 0 6 37 43 0 0 0 1 1 46
Esophageal cancer 0 1 10 120 131 0 0 2 23 25 155
Breast cancer 0 0 0 0 0 1 7 26 51 85 85
Liver cancer 1 2 12 64 79 0 1 3 18 22 100
Colon cancer 0 1 3 19 23 0 0 1 7 8 33
Rectal cancer 0 0 3 15 18 0 0 1 4 5 23
Colorectal colorectal 0 2 2 10 14 0 0 0 1 1 14
Pneumonia 3 11 19 158 191 0 1 2 52 55 245
Tuberculosis 1 11 14 29 55 0 1 1 6 8 62
Cirrhosis of the liver 6 161 554 782 1503 3 15 55 165 238 1740
Alcoholic gastritis 0 1 3 1 5 0 0 0 0 0 5
Acute and chronic pancreatitis 1 5 8 26 40 0 0 0 4 4 45
Alcohol-induced chronic pancreatitis 0 0 0 0 O 0 0 0 0 0 0
Epilepsy 9 12 8 16 45 3 2 2 3 10 55
Degeneration of nervous system due to alcohol 0 1 4 15 20 0 0 0 5 5 25
Mental and behavioural disorders due to alcohol 0 4 4 87 92 223 0 0 6 13 19 242
Alcohol polyneuropathy 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Motor vehicle accidents 235 253 245 214 947 20 10 8 17 55 1002
Intentional self-poisoning by and exposure to atdoh O 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
Accidental poisoning by and exposure to alcohol 10 48 86 41 185 1 6 13 3 23 208
Poisoning by and exposure to alcohol, undet. intent0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Accidental poisoning 13 13 10 13 49 6 3 4 3 16 65
Falls 19 34 54 138 245 2 1 3 119 125 370
Fires 8 12 14 33 67 1 1 4 7 13 80
Drowning 75 57 61 42 235 3 4 4 4 15 250
Other unintentional injuries 102 139 169 238 648 12 13 16 59 100 747
Self-inflicted injuries 356 333 262 197 1148 71 52 41 17 181 1329
Homicide 245 163 87 41 536 15 11 7 4 37 573
Column total 1090 1333 1847 2855 7125 141 137 245 1104 1628 3 875
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Figure 1. Percentage and 95% CI of deaths attributale to alcohol consumption by age group and
sex, Chile 2009
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Abstract

Background: No previous studies have examined the distributifcelcohol-attributable
mortality at regional or municipal levels includifigly and partially attributable causes
of death.Objective: To describe the distribution of alcohol attribueinortality at the
local level (345 municipalities), including fullynd partially attributable causes, for the
period 2004-2009 in ChiléJethods: Alcohol attributable mortality was estimated for
the population of 15 years and over using per aagtohol consumption in Chile
combined with the Eighth National General Populatiudy of 2008. The effect of
alcohol on each cause of death was extracted terpublished scientific literature. We
use Bayesian hierarchical models to smooth thelatdized mortality ratio (SMR) for
each municipality for four groups of causes (tatlses, neuro-psychiatric, injuries and
other causesResults: The percentage of municipalities with high riskgas from 0%

to 75.9% for total causes, from 0% to 81.5% forroeasychiatric causes, from 0% to
84.4% for injuries and 0% to 77.8% for other cauasicipalities with high risk were
concentrated in south-central (Biobio region) amatisern (Araucania, Los Lagos and
Aysén region) Chile for all groups of causes rald@tealcohol Conclusions:Alcohol
attributable deatshows marked geographic concentrations, mainlginrscentral and
southern regions of Chile. The factors that expllis excess risk should be analyzed in
future studies.

Keywords: Alcohol consumption, mortality, Bayesian hieraretimodels, standardized

mortality ratio
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Background

The impact of alcohol consumption on health has laealyzed in different studies and
contexts and is recognized as a global public hgattblem [1]. In Chile, in the year
2008 the second study of burden of disease wasspell, which showed the extent of
the problem at the national level (9.7% of all tisawvere attributable to alcohol
consumption in 2004) [2]. Recently, a new studynested deaths due to alcohol in 2009
in the population aged 15 and over and found simdsults [3]. However, at present no
studies have yet estimated the distribution oféhresults across smaller geographic
areas, such as regional or municipal levels, maikididficult to design policies with
local approaches that take account of the parti@dpression of the problem, as has
been highlighted in the National Strategy on Drad Alcohol and the Chilean Alcohol
Strategy [4, 5].

Chile is a developing country that in the last dissahas experienced pronounced
economic growth, with a current GDP per capita adbuSD15,000 [6]. The economy
is based primarily on mining (mostly in the nortiheegions), forestry, agriculture and
fisheries [7]. Chile is also a producer of wine gigto (a distilled spirit made from
grapes that contains 35-42% of alcohol) that tagetiake up a market of more than 2.5
billion US dollars annually [8].

The presentation in maps of the spatial distributbhealth and related indicators is
useful to identify geographic patterns of occureenta health event, to identify
possible hypotheses to explain the varying incidelates and for the broad

dissemination of this information [9]. This apprbdtas been applied extensively
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through the elaboration of mortality atlases fatimas causes and geographic areas with
different sizes around the world [10, 1Clrrentlyin Chile there are three published
mortality atlases. The first one includes cardiouer mortality [12], the second one
mortality from some types of cancer [13] and thedtivas recently published and
analyzes the distribution of the main causes oftdeethe country [14]. However, no
previous studies in developing countries have eraththe distribution of alcohol-
attributable mortality at regional or municipal &s. Furthermore, of the studies in
different parts of the world that have analyzed taldy attributable to alcohol, none has
included partially attributable causes (attribugatpactions <1) or cases in which alcohol
explains only a fraction of the events, such afosis or epilepsy [15, 16]. The
inclusion of partially attributable causes is oégrimportance since they represent, in
some contexts, over 90% of all deaths due to ald&ho
The objective of this study is to describe therthstion of alcohol attributable mortality
at the local level (345 municipalities), includifudly and partially attributable causes,
for the period 2004-2009 in Chile.
Methods

Design and population
We conducted an ecological study analyzing moytalitributable to alcohol
consumption at the municipal level in Chile. Thegplation is people 15 years and older
nationwide between 2004 and 2009.

Sources of information
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To estimate alcohol attributable mortality, infortioa was collected from the following

sources:

* Global Information System on Alcohol and Healthlod World Health Organization
to determine the volume of alcohol available inl€hised as a benchmark to
estimate the volume of alcohol [17].

« The effect of alcohol consumption (expressed adivel risks) for each cause of
deaths related to alcohol consumption, drawn frifferént meta-analyses published
in the scientific literature (see Additional filg. 1

* Mortality statistics from the Ministry of Health &hile from 2004 to 2009 and
corresponding codes from the 10th version of therfational Classification of
Diseases (ICD-10) to identify the causes of alcobtdted deaths (see Additional
file 1)

Estimation of alcohol attributable mortality

The details of the estimated mortality attributaiol@lcohol have been described

previously [3]. In short, to estimate alcohol comguion in the Chilean population we

triangulated the volume of alcohol available in to@ntry [18] with the regional
distribution of consumption observed in the EigNgtional Drug Survey in General

Population [19]. Then we modeled consumption lef@l®ach region, sex and age

group using the methodology proposed by Rehm e&ttath assumes that the volume of

consumption in a population follows a Gamma distiitn [20]. To model these

distributions we considered the percentage of amtaand the triangulated average
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consumption for each category in question, estimgatie standard deviation for men
and women through the equati@hen= 1.171 Xumen and Guomen= 1.258 Xuwomen
We use de Levin’s formula to estimate the attriblgdractions, which combine the
alcohol prevalence with the relative risk for eaalise of death, sex and level of
exposure reported in recent meta-analyses (seiddditfile 1). With this information
we estimate the alcohol attributable fraction faclke cause of death in each region, sex
and age category, which was subsequently multifdiethe total number of deaths
related to alcohol consumption observed in eachicipality in Chile to obtain the
number of deaths attributable to alcohol in eacthe$e territorial units.

Smoothing the mortality rate
The estimates of death rates in small geographts anwith low population are
inherently imprecise [9] and require consideratbthe spatial dependence or
autocorrelation of the geographical units for usbaestimations.
In response to these problem we used Bayesianrtheral models that, following other
studies in this area of application [21-23], asstina¢ the observed number of deaths in
each municipalityi€ 1...345) follow a Poisson distribution with mejan wherey; = E;
0, E; is the expected number of deaths, @rttie relative risk in the same geographical
unit.
To consider simultaneously the clustering of dedties autocorrelation of geographical
units and the possibility of overdispersion in B@sson model [24, 25], we follow
methods proposed by Besag, York and Mollie (BYM,[26]. The BYM (se Additional

file 3) model includes two random effects, onedasider clustering of the deaths
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within a defined area/() and the other one being an unstructured effeatiwiakes into
account the heterogeneity between these territonigs () [27].

The model used wag=exp@o+v; + U;) whered, is the Standardized Mortality Ratio
(SMR) (that can be interpreted as a relative kg the Chilean mortality rate as a
reference)fois the model intercept with a non-informative pyigrarethe structured
random effects that assume a normal distributidh wariances?, andu; are random
effects that capture the spatial autocorrelatidaween municipalities in a Gaussian
CAR model with variance?,. [24].

We used the Deviance Information Criterion (DIChtwlyze the contribution of spatial
effects in the estimation of SMR [28]. The modéiattinclude the spatial term had on
average about 60 points lower DIC score comparedetanodels that did not include
the random term, which supports the decision tludethe random spatial effects in our
models. Also, three distributions were analyzed asnsitivity analyses for the
hyperparameters?, ands?, (Gamma [0.5, 0.0005], Gamma [0.001, 0.001] and Bam
[10, 0.35]) and we found no difference in the resal the performance of the models
(see Additional file 2). Therefore, a Gamma disition (0.5, 0.0005) was selected,
which provide a plausible range for relative risklas considered a more conservative
distribution for this kind of analysis [29, 30].

The estimates were obtained through Markov Chaint®l€arlo simulation (MCMC)
using the WinBUGS program, Version 1.4.3 [31]. Vie two independent chains with

different initial values and 125,000 replicatiodscarding the first 25,000 as burn-in
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and saving 1 of 10. Convergence checking was as$gsaphically through trace plots
and Brooks and Gelmaplots [25].

For risk categories, we defined ranges used iregiqus study also conducted in Chile
[32]. For the probability that the RR is greatearthL we defined ranges discussed by
Richardson et al. where a posterior probabilitymoint above 0.8 identifies with
adequate sensitivity and specificity the municipedi at elevated risk [33] and 0.95 for
the municipalities with significant excess mortalit

To estimate deaths and for management of data et $imta 11.0 software (College
Station, TX). For the presentation of the resultsmaps we use ArcGis 10 (ESRI,
Redlands, CA) with the Chilean shape upgraded éyimistry of Social Development
and adapted by Icaza et al [14].

Results

Population, area, density of population, numbenahicipalities and the number of
municipalities with increased risk for each of ft&regions in Chile are described in
Table 1. The Metropolitan region has the greatestilyer of people, mostly
concentrated in the city of Santiago, which is alenational capital. This is followed
by the Biobio and Valparaiso regions, with abouatition and 1.7 million people,
respectively. The two most southern regions (Ayagmh Magallanes) are those with the
fewest inhabitants despite covering a large gedugcaparea. The greatest density of
population is found mainly in the metropolitan asea the region of Valparaiso (central
Chile). The last four columns of the table showrhenber and percentage of

municipalities per region which have an increasgkiRR>1.3), in relation to the
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country as a whole. Biobio has the largest pergentd municipalities with elevated
risk for all mortality categories analyzed, follosvBy Araucania, Los Lagos, and Aysén

for neuropsychiatric causes and injuries.

[Insert Table 1 about here]

Maps showing the geographic distribution of the el smoothed SMR and the
probability that the RR is greater than one arsgmied in Figures 1, 2, 3 and 4. Figure
1 shows the SMR from neuropsychiatric causes, carating the risk in south-central
and southern municipalities with a significantlgrieased risk (probability > 0.95)
mainly concentrated in Biobio, Los Lagos and Araiiga

The distribution of injury deaths attributable toahol is similar to that observed for
neuropsychiatric causes, although the extent ohtéa with high-risk municipalities is
higher and extends to the Aysén region in the south

In relation to other causes of death attributablaltohol consumption (see Additional
file 1), Figure 3 shows the concentration of higtkmunicipalities in Biobio, as well as
the municipalities of Arica and lquique, capitafdtte two northern regions of Chile,
and Punta Arenas, capital of the most southermrnegfi the country.

Finally, the SMRs for total (all-cause) mortaliglated to alcohol consumption are
presented in Figure 4. All three maps show a mofess similar result, concentrating
the highest proportion of municipalities with ari@ased risk in the regions of south-

central Chile (Biobio and Araucania).
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Figure 1. Standardized Mortality Ratio (SMR) (a) crude and (b) smoothed from
neuropsychiatric deaths attributable to alcohol cosumption at the municipal level and (c)
probability of SMR> 1, Chile 2004-2009

Figure 2. Standardized Mortality Ratio (SMR) (a) crude and (b) smoothed from injuries
attributable to alcohol consumption at the municipa level and (c) probability of SMR> 1,
Chile 2004-2009

Figure 3. Standardized Mortality Ratio (SMR) (a) crude and (b) smoothed from other
causes of death attributable to alcohol consumptioat the municipal level and (c)
probability of SMR> 1, Chile 2004-2009

Figure 4. Standardized Mortality Ratio (SMR) (a) crude and (b) smoothed from all causes
attributable to alcohol consumption at the municipa level and (c) probability of SMR> 1,
Chile 2004-2009

Discussion

To the best of our knowledge, this is the firstimi®d article describing the spatial
distribution of deaths attributable to alcohol aomgtion in small areas that includes
deaths from causes that are partially attributaliiés is relevant because partially
attributable causes represent over 90% of all dedulle to alcohol in Chile [3] according
the definition proposed by Rehm et el. [34] . Thare other studies that have analyzed
the spatial distribution of mortality from alcoh@lated causes and studied the
association with contextual factors such as uneympémt, education and average
income in the territory, but none of these studietuded partially attributable causes
[16, 35-37]. According to a previous report, 1 eég/ 10 deaths in Chile in 2009 was
attributable to alcohol, 3.7% of these correspogdiinneuropsychiatric causes, 52.8% to

injuries and 43.5 % to the other causes relatedctmhol consumption [3].
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The results of this new study indicate that thenedt a random distribution of deaths
attributable to alcohol consumption in Chile, beihgt south-central and southern Chile
are the zones with greatest proportion of munidiealwith high risk (Biobio and
Araucania regions together account for approximdtél5% of the Chilean population
[38]). Nevertheless, according to the alcohol synvsed to estimate attributable
fractions for this study, regions with municipagiwith high risk have similar or even
lower prevalence of consumption compared to otbgions of Chile. However, this
survey (like the surveys in most countries) hastéitions mainly regarding the
population covered (only from urban centers) ardphtterns and types of alcohol that
can be measured. For these reasons, we canndirtesly the hypothesis of the
different types of alcohol consumed in these aoedke importance of the alcohol
produced and consumed outside the legal system.

It is also possible to hypothesize that the comaéinh of high-risk municipalities could
be related to other factors such as rurality, pgege of indigenous population or other
dimensions at the ecological level. For exampl@uiania is the region of the country
with the highest proportion of people under povértg (27.7% vs. 15.1 in Chile overall
[39]) and with the highest proportion of people wkoognize themselves as indigenous
(23.5%), mainly Mapuche [40]. Several studies haported highest prevalences of
alcohol consumption among the Mapuche populatiompared to non-Mapuches from
urban centers, with consumption concentrating ngamthe male population [41].
However, a more recent study that assessed thalpnee of psychiatric disorders in

Mapuche and non-Mapuche populations, found sicanitiy lower prevalence in drug
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dependence and generalized anxiety disorders aet jarevalences of alcohol abuse
and dependence in Mapuches [42]. Regarding thethgpis of rurality as a risk factor,
the evidence from other countries is not conclusmith results that show higher
consumption and hazardous drinking among peopigglim urban centers [43, 44] as
well as those living in rural areas [45, 46]. Inil€hthe Second National Health Survey
from 2009-2010 found no significant differencesazardous alcohol consumption
(Alcohol Use Disorders Identification Test> 8) amgaespondents from urban and rural
areas, and reported a slightly lower prevalencengnpeople living in rural areas [47].
However, the socio-cultural and economic contexucdl areas is highly variable along
Chile and there may be rural areas with high altphevalence and hazardous patterns
and others with mild alcohol consumption.

Another hypothesis is related to socioeconomicatdtaristics of the municipalities.
There is a vast literature in the world that shewsassociation between alcohol
consumption, usage patterns and health -relatesegoiences with socioeconomic
variables at the individual or neighborhood le\Jé&-51]. In Chile, a previous reports
shown an increased risk of hazardous alcohol copsamin people who live in
neighborhoods with lower socioeconomic status [&her hypotheses that can explain
the concentration of high-risk municipalities neede explicitly analyzed in future
studies, considering also the identification ok figctors at the individual level.

It is important to highlight the fact that smoothiof the SMR did not change
significantly the distribution of the observed rigkven though municipalities with zero

observed cases or very high risk (mostly rural roipailities with low population) had a
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greater degree of smoothing (see Additional fileTRlis suggests that the data
likelihood dominated in the estimation of the pastedistribution in each of the
Bayesian hierarchical models.

Recently there have been some criticisms regattimgse of spatial models in the
description and analysis of deaths in small ardagng the questions raised are the
overvaluing of the geographic effect (in this catéhe municipalities), which may
result in excessive smoothing, especially whenl@severy small areas or a small
number of cases [53]. However, as already mentiainedsmoothing produced by
spatial models did not substantially change owlteswhich is consistent with previous
studies that have studied the performance spatideta [33].

One of the limitations of the present study is thatcould not estimate an attributable
fraction for each municipality since there is npresentative exposure data at this level.
The best alternative was to estimate attributalaletions at the regional level as a way
to rescue the greater variability possible withdkailable outcome data. Another
limitation is related to the effect of alcohol ascé cause of death included. In the
present study the effect of alcohol consumptionevessumed to be exchangeable for all
regions, differing only in the prevalence of alcbgposure. This is relevant as it could
be that there exist some regional differenceserefifiects of alcohol, particularly in the
acute causes of death. Finally, as mentioned abatlethe information currently
available we cannot distinguish the volume of ald@onsumed by type or quality of

alcohol or reliably estimate the proportion of ddobconsumed outside the production
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and distribution system, which could be explainiagt of the observed differences at
regional and municipal levels.

Conclusions

The regions of south-central and southern Chileahajher proportion of high-risk
municipalities for all groups of causes of deathatesl to alcohol consumption. The
factors that explain this excess risk should bédyaed in other studies including designs
and methodologies that identify risk factors atitidividual level and that enable the
design of future prevention programs.
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Table 1. Population, area, density and number of h-risk municipalities, by region of Chile®®

Regional demographic information

High-risk municipalities by group of causes andaag

0,
Populatiorf Arezad Density MunicipalitLes Neu_ro-_ . (é)t)her Injuries Total
(Km?) (hab./knf) by region psychiatric. causes causes

Tarapaca 478,763 59.099.0 8.1 11 (3.2) 0 (0.0) 2(18.2) 0 (0.0) 0 (0.0)
Antofagasta 551,353 126,049.1 4.4 9 (2.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Atacama 273,419 75,176.2 3.6 9 (2.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Coquimbo 682,480 40,579.9 16.8 15 (4.4) 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Valparaiso 1,689,381 16,396.1 103.0 38 (11.0) 1(2.6) 0 (0.0) 1(2.6) 0 (0.0)
Metropolitana 6,644,544 15,403.2 431.4 52 (15.1) 3(5.8) 6 (11.5) 1(1.9) 3(5.8)
Lib. B. O'Higgins 853,399 16,387.0 52.1 33 (9.6) 2(6.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Maule 979,320 30,296.1 32.3 30 (8.7) 8 (26.7) 0 (0.0) 9(30.0) 6(20.0)
Biobio 1,989,374  37,068.7 53.7 54 (15.7) 44 (81.5) 42 (77.8)38 (70.4) 41 (75.9)
Araucania 941,402 31,842.3 29.6 32 (9.3) 21 (65.6) 0(0.0) 27(84.4) 19 (59.4)
Los Lagos 1,174,205  67,013.0 17.5 42 (12.2) 31 (73.8) 0(0.0) 24(7.1) 7(16.7)
Aysén 100,970 108,494.4 0.9 10 (2.9) 7 (70.0) 0 (0.0) 6 (60.0) 4 (40.0)
Magallanes 156,767 132,297.2 1.2 10 (2.9) 1(10.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Country total 16,515,374 756,102.4 21.8 345 (100) 118 (34.2) 50 (14.5006 (30.7) 80 (23.2)

a. Ordered from North to South, according the malitadministrative division of 2004.
b. Number of municipalities with RME > 1.3 by regidThe percentage is relative to number of muniitipa by region.
c. Median of the population in the period 2004-2088imated by the National Statistical InstitutéH) using 2002 Census

records.

d. Excludes overseas islands and Chilean AntaFetidtory
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Additional file 1: Alcohol-related causes of deathand references for obtaining
relative risk.

Additional Table A.1. Alcohol-related causes, relave risk references and ICD-10 codes

Causes Reference ICD-10 Code
Neuro-psychiatric

Mental and behavioural disorders due to alcohol ridutable fraction =1 F10
Degeneration of nervous system due to alcohol [Attable fraction =1 G312
Epilepsy [1] G40-G41
Alcohol polyneuropathy Attributable fraction =1 Gb2
Other causes attributable to alcohol

Hypertensive disease [2] 110-115
Ischemic heart disease [3, 4] 120-125
Alcoholic cardiomyopathy Attributable fraction =1 426
Cardiac arrhythmias [5] 148X
Hemorrhagic and other non-ischemic stroke [6] 160-162
Ischemic stroke [6] 163-166
Alcohol-induced chronic pancreatitis Attributabtadtion =1 K860
Non-insulin-dependent diabetes mellitus [7] E11
Mouth, oropharynx and laryngeal car [8] CO0C-C14
Esophageal cancer [8] C15
Colon cancer [8] C18
Colorectal colorectal 9] C19X
Rectal cancer [8] C20

Liver cancer [8] Cc22
Tumor maligno de la laring [8] C3z
Breast cancer [8] C50
Tuberculosis [10] A15-A19
Pneumonia [11] J12-J18
Alcoholic gastritis Attributable fraction =1 K292
Cirrhosis of the live [12] K70, K74
Acute and chronic pancreatitis [13] K85, K861
Injuries

Intentional sekpoisoning by and exposure to alcc  Attributable fractior=1 X65
Accidental poisoning by and exposure to alcohol ribditable fraction =1 X45
il:]ctgc:mng by and exposure to alcohol, undemrmme%\ttributable fraction =1 Y15
Motor vehicle accidents [14, 15] a
Accidental poisonin [14, 18] X40, X4€-X49
Falls [14, 15] WO00-W19
Fires [14, 15] X00-X09
Drowning [14, 15] W65-W74
Other Unintentional injuries [14, 15] b
Self-inflicted injuries [14, 15] X60-X64, X66-X84, Y87.0
Homicide [14, 15] X85-Y09, Y87.1
Other intentional injuries [14, 15] Y35

aV021-Vv029, V031-V039, V041049, V092, V093, V12-V129, V13:-V139, V14:-V149, V19-V196, V20:-V209, V21:-V219,
V223-V229, V233-V239, V243-V249,V253-V259, V263-\82&/273- V279, V283-V289, V294-V299, V304-V309, V3V/319,
V324-V329, V334-V339, V344-V349, V354-V359, V364-683 V374-V379, V384-V389, V394-V399, V404-V409, V4V/419,
V424-V429, VA34-V439, V444-V449, VA54-V459, V464468, V4T74-V4T79, VA84-V489, V494-V499, V504-V509,1M5V519,
V524-V529, V534-V539, V544-V549, V554-V559, V564-8%5 V574-V579, V584-V589, V594-V599, V604-V609, V6YV/619,
V624-V629, V634-V639, V644-V649, V654—- V659, V66468, V674-V679, V684-V689, V694-V699, V704-V709,M£V 719,
V724-V729,V734-V739, V744-V749, V754-V759, V7648687 V774-V779, V784-\V789, V794-V799, V803-V805, I8V821,
V830-V833, V840-V843, V850- V853, V860-V863, V87BA8, V892

b W20-W64, W 75-W99, X10-X39, X50-X59, Y40-Y86, Y8889 and serie V MINUS
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Additional file 2: Bayesian analyses description.

The smoothing of the standardized mortality rafi@8IR) were performed by using a
Bayesian hierarchical approach, specifically thiotlge Besag, York and Mollie model
(BYM) [1]. This model includes a structured randtsrm that takes into account the
effect of clustering within the geographical uratsl follows a normal distribution, and
an unstructured random term that captures thetedfabe geographical adjacency
between the units trough a conditional autoregvessiodel (CAR).

All models were run with 125,000 simulated samjetsvo separate chains, discarding
the first 25,000 and selecting 1 in 10. The firults were computed with 10,000
samples. Table A.2 presents the model indicataredmparison using three different
priors. In the case of models 2.0.1, 2.0.2 and2tfie exclusion of the random spatial
terms (tau.u) was also tested, however, for alletoDIC was about 60 points higher
(indicating a statistical disadvantage of these @lg)dwhich was taken as the criterion
to include the adjacency information (CAR.NormalXhe following models.

Additional Table A.2. Comparison of different prior distributions for
estimating SMR for the four groups of causes studie

Tau.v Tau.u Opo! Ops DIC
2.0 Total causes attributable to alcohol
Model 1 140.2 6.8 2.74 2569.78
Model 2 91.8 7.6 2.74 2569.26
Model 3 37.5 144 2.74 2571.14
2.1 Neuro-psychiatric causes
Model 1 357.9 1.6 6.68 1495.54
Model 2 77.5 1.7 6.67 1494.29
Model 3 21.1 3.1 6.10 1495.30
2.2 Other causes related to alcohol (21 causes)
Model 1 484.5 3.8 3.80 1987.44
Model 2 140.9 4.0 3.82 1986.62
Model 3 32.2 7.0 3.79 1986.43
2.3 Injuries
Model 1 66.4 9.3 2.61 2384.12
Model 2 59.5 9.7 2.62 2383.86
Model 3 34.6 17.6 2.62 2384.39

Model 1: Prior Gamma (0.5, 0.0005)
Model 2: Prior Gamma (0.001, 0.001)
Model 3: Prior Gamma (10, 0.35)

Having compared some indicators for each modelusiree different priors, we
analyzed the results that were incorporated irad¢isults maps. While the models that
included the hyperpriors with a Gamma(10, 0.35}ritistion preformed graphically
better through the inspection of history, autodatien and Brooks and Gelman
convergence plots (mainly for the standard dewatibthe random terms, ando,) [2],
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the theoretical constraint of the designated diistion (ratio of the RR 1.85) does not
hold for our data [3].

Meanwhile models with Gamma(0.5, 0.0005) and GarrG@(, 0.001) distributions
were virtually identical in their performance amsults. Overall, standard deviation of
the CAR component was quite similar between th&sentodels, but not for the
structured random term which was very sensitiviiéochoice of either distribution
(Table A.2). The indicator of variability for theMIR (0p05/0ps Or ratio between Rigs

and RRs) was not altered by the choice of one or otheenypor distribution. DIC also
showed no difference of more than 3 to 5 pointsjroonly used as a criterion to select
one model over another [4].

When we analyzed the SMR we observed no differebetseen any of the three prior
distributions. Indeed, the Pearson correlation betwthe results was higher than 0.99 in
all cases, indicating that the results were pratiyiédentical for all models, confirming
that the data likelihood had dominating influencetioe estimates of the posterior
distribution in each of the models (Figure 1).
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Figure A.1. Graph matrix between crude and smoothe@MR using three different
priors
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The first set of histograms (Figure A.2) showsdrstribution of crude SMR for the four
groups of causes and demonstrates a wide sprasidufzaly for the neuro-psychiatric
causes, where a large proportion of municipalpiesented zero risk. This is because in
several municipalities there were no observed calsdsath from a given set of causes,
a common problem in small area estimations.
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Figure A.2. Crude SMR for the four groups of causes
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The following groups of histograms (Figure A.3) shitie distribution of smoothed
SMR for the same group of causes presented bédere.it can be seen that the
proportion of cases with extreme risk is diminislagdvell as the range of values. In
general the distribution has a rather more pronednail toward the right, which is
reasonable considering the log normality of relatidicators such as SMR.

138



Figure A.3. Smooth SMR for the four groups of causestudied
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Figure A.4 describes the smooth SMR over the 1Bneig 2004. The graphs show that
some regions have elevated risks for only sombetauses analyzed (Atacama and
Maule for example), while others show an elevaisklfor all sets of causes (Biobio and
Araucania). In general, the total mortality relateclcohol, neuro-psychiatric and
injuries had an increased risk in central southsmdhern municipalities of Chile, with

the largest risk in the Biobio region.
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Figure A.4. Smooth standardized mortality ratio for the four groups of causes by

region.
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Additional file 3: WinBUGS code for BYM model

model
{
for (i in 1 : municipalities)
{
#BYM Model
O[i] ~ dpois(muli])
log(mul[i]) <- log(E[i]) + alpha + u[i] + Vv[i]
#Standardized Mortality Ratio or Relative Risk
theta[i]<-exp(alpha + uli] + VI[i])
#Probability of RR>1
prob[i]<-step(theta[i]-1)
#Structured random effects distribution
v[i]~dnorm(0, tau.v)
}

#Unstructured random effects distribution

u[l:regions]~car.normal(adj[],weights[],num[],tay.u

#Weights
for(k in 1: sumNumNeigh)
{
weights[k]<-1
}
#Prior distribution for alpha, tau.u and tau.v
alpha ~ dflat()
tau.u ~ dgamma(0.5, 0.0005)
tau.v ~ dgamma(0.5, 0.0005)
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Abstract

Background Little is known about the association betweemladt-attributable
mortality and small area socioeconomic variablesmttonsidering causes both wholly

and partially attributable to alcohol.

Methods:An ecological study was conducted of the entirdg@h population aged 15
and older in 345 municipalities nationwide betw@804 and 2009. Deaths were
attributed to alcohol consumption either whollypartially, along with the attributable
fractions for each specified cause. Each munidipalas characterized according to its
average income and educational attainment. Essyatthe ecological associations
were produced using a hierarchical Bayesian maeglarating out deaths caused by

alcohol and dividing them into seven groups of eaus

Results:Alcohol-attributable mortality risk showed an imse association with income
and education at the ecological level. A one-glénticrease in income was associated
with an average decrease in risk of 10% (95% C¥% 020%) in the cardiovascular
group, 8% (6% — 10%) for intentional injuries artd 3% — 11%) for unintentional
injuries. No association was found between the ggaf cancers and other causes with

income and education.

ConclusionsMunicipalities with lower income and educatiorvadigher risk of
alcohol-attributable mortality in Chile.

Key words: Mortality; alcohol; income; education; Bayesiaerairchical models
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1. Introduction

Globally, alcohol consumption is responsible f@9%.of all deaths, 4.6% of lost
disability-adjusted life-years (DALY’s), and is @ading risk factor for morbidity and
mortality in developing countries (Rehm et al., 20@/orld Health Organization, 2009).
In Chile, alcohol consumption represents the thiakt important cause of avoidable
death and the principal cause of loss of DALY sresponding to 12.4% of the national
total (Ministerio de Salud, 2008). While these figgiprovide a general picture of the
problem, they offer little information about thdfdrential impact within countries and
the relationship between alcohol consumption amthand economic factors,

primarily in countries with low- to middle-incomeuels.

Most of the currently available information reféosthe level and pattern of
consumption and its association with various samaoemic characteristics. Studies
have shown that at higher levels of socioeconorai@bpment, there is a greater
prevalence of alcohol consumption (Substance AhngeMental Health Services
Administration, 2008; van Oers, Bongers, van derGoal Garretsen, 1999), a
correlation that has also been observed at an gicaldevel with respect to the volume
of alcohol consumed in countries and their perteapcomes (World Health
Organization, 2011b). However, when the focus ipaiterns of consumption with
negative health and social consequences, it i®tbestors with lower socioeconomic
levels that show the highest intensity of consuomp{iCerda, Diez-Roux, Tchetgen,
Gordon-Larsen and Kiefe, 2010; Le, Ahern and G&6ap; Substance Abuse and
Mental Health Services Administration, 2008; vanget al., 1999). An example is the
study by Bloomfield et al. (2006) which analyzetbmnation from 10 countries (8
European and 2 Latin American) and revealed theatate of current consumption (in
the last month) is lower in those sectors with Ios@cioeconomic development, while

the opposite occurs for indicators of high consuampand hazardous consumption.
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Similarly in Chile, the prevalence of any alcohohsumption in the last month is 12
percentage points higher in the highest socioecanstratum compared with the
lowest, whereas the prevalence of probable abuseipercentage points lower in the
group with the highest income. This finding is astent across the sequence of
nationally representative surveys in Chile (Seovidacional para la Prevencion y
Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol,®01

Different social factors have been associated thigise patterns of harmful
consumption, which in turn are related to socioecoia levels: low-paying jobs,
manual labour, or the quality and safety of theimmment (Fujishiro, Xu and Gong,
2010; Roxburgh, 1998). Cerda et al. (2011) obsenvedongitudinal study that people
living in low-income neighbourhoods had an increllgeslinood of both abstinence and

hazardous alcohol consumption, compared with wiealdreas.

With respect to the consequences of alcohol consampncluding hazardous
consumption patterns, studies have consistentlgrabd higher rates of negative health
consequences in the most vulnerable sectors. (Kp2808; Mulia and Karriker-Jaffe,
2012). Makela et al. (1999; 2008) studied morta#yit relates to alcohol consumption
as a basic or underlying cause along with sociceoanvariables at the individual

level. They identified a clear gradient—differemdid by gender—according to
education level, income, and job category: meméldwest income decile had a risk of
mortality up to eight times higher than those ia biighest decile, while for women the
risk was five times higher. Other studies have alsmwvn a similar relationship with
these and other socioeconomic indicators. (Erskifaeswaran, Pearson and Gleeson,
2010; Harrison and Gardiner, 1999; Hemstrom, 26li#sman et al., 2005).

The studies described above used the number digldaectly or wholly attributable to
alcohol consumption as their indicator of alcorelated mortality, i.e., the description
of their code includes the word “alcohol”. Neveltdss, other studies have estimated

attributable mortality using indirect methods agl\@rant, Springbett and Graham,
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2009; Rehm et al., 2007; Schneider, Norman, P&nggshaw and Pluddemann, 2007;
Shield, Taylor, Kehoe, Patra and Rehm, 2012); eeiotvords, including causes partially
attributable to alcohol consumption (Rehm, Baliyrdsl., 2010). These methods have
the advantage of including among the causes ohdmatain types of cancer,
cardiovascular disease, diabetes or epilepsy, iichwalcohol had not previously been
considered a contributing factor. The impact osthdifferent methodologic approaches
is not completely known, although logically theatdle weight of illnesses such as
cirrhosis and mental and behavioral disorders dwdohol would be reduced if the
more common partially attributable deaths were adsluded. In Chile, for example,
only 6% of alcohol-attributable deaths are the ltesfucauses defined as completely

attributable. (Castillo-Carniglia, Kaufman and Ri2613a).

Moreover, the separating out of mortality and otiesilth indicators by geographic zone
or region means we can compare one event in diffe@ntexts and generate or test
explanatory hypotheses about why these differeacesr (Icaza, Nunez, Torres-Avilés,
Diaz and Varela, 2007; Ocafa-Riola and Mayoral-€9r2010). In the case of alcohol
mortality, there are a few studies that have amalythe distribution of mortality rates in
small areas; however, almost none of them inclymetally attributable deaths
(Cayotte and Buchow, 2009; Rosicova et al., 20dp)to now, insofar as we are aware,
there exists only one study that has disaggregidtdon alcohol-attributable mortality
in small geographic areas and that has also indldéaths considered partially
attributable. That study was descriptive in naamd did not include variables that could
explain the concentration of risk in certain arebthe country (Castillo-Carniglia,
Kaufman and Pino, 2013b). For this reason, in tireeat study we propose to estimate
the association between total alcohol mortalityrtjplly and wholly attributable) and

socioeconomic variables in 345 municipalities inl€h
2. Methods

2.1. Design and population

146



We used an ecological design for which the undradlysis is the municipality in Chile,
the smallest political and administrative unitloé country, between the years 2004 and
2009. Antarctic Chile was excluded because it tsan@sidential municipality. The
Chilean population ages 15 years and older grem ft%,269,314 in 2004 to 13,066251
in 2009 (Instituto Nacional de Estadisticas - Geh#&tinoamericano y Caribefio de
Demografia, 2004) .

2.2. Dependent variable

Detailed calculations for the estimate of alcohitidautable mortality can be found in a
previous article (Castillo-Carniglia, et al., 20L3riefly, we first established a
definition of the causes of death wholly or palyiaklated to alcohol consumption
(Table 1); next, we defined categories of consuompltiased on what had been reported
in similar studies (0; >0-19,9; 20-39,9 anrd0 grams of pure alcohol per day for
women and 0; >0-39,9; 40-59,9 an®0 for men) (Rehm et al., 2004). Alcohol
consumption was estimated by triangulating the m&wf alcohol consumed per capita
in the country for the population aged 15 yearsiore (World Health Organization,
2011a) with the distribution of consumption in tDilean population as observed in the
Eighth National Study of Drugs (NSD-2008) in then@eal Population, 2008 (Consejo
Nacional para el Control de Estupefacientes, 2008.NSD-2008 used face-to-face
interviews, with clustered random sampling in thstsges (sampling strata, households,
and individuals) and had a response rate of 77%mdael alcohol consumption volume
by region, gender, and age category we used theoae@bgy proposed by Rehm et al.
(2010), which assumes that population volume ajladt exposure follows a Gamma
distribution. One hundred and four distributionsatwfohol consumption were modeled
(2 gender categories x 4 age categories x 13 regigielding the estimated prevalences
for the four categories of consumption previous#firted in each region and gender and

age category in the study.
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Finally, using the published scientific literatutiee relative risk associated with specific
volumes of alcohol consumption was assigned foln é@entified cause of death by

gender group (Table 1).

Using the two estimates (relative risk and triaatgd prevalence), the population
attributable fraction due to alcohol consumptiorswalculated for each cause of death,
region, gender and age category, according to [®fonmula as modified by Walter for
multiple categories of exposure (Walter, 1976).

2.3. Exposure variable

In order to characterize socioeconomic statuseatrthnicipal level, we used average
income and education measures separately. Educatioaes the percentage of
illiterate adults aged 24 or more, the mean yebsslwooling and the percentage of the
population between 4 and 25 years of age atteridisgme educational establishment
(preschool, primary, secondary and post-secondbrgdme includes the average per
capita income of households and the average pa@adapome for households adjusted
for poverty. The value of each of the two indides between a theoretical minimum of
0 and maximum of 1 (United Nations Development Paogne and Ministerio de
Desarrollo Social, 2006).

2.4. Ecological analysis

The Stata 13.0 statistical analysis program wad tesanalyze and consolidate the
statistics on alcohol consumption and mortalitysFive estimated the standardized
mortality rate using the direct method and thed&atized mortality ratio (SMR) for
each municipality, using as a reference populaterannual population projections
established by the National Institute of Statist€€hile (Instituto Nacional de
Estadisticas - Centro Latinoamericano y CaribefiDel@ografia, 2004). The SMR can
be interpreted as a relative risk, using as tfereace the cause-specific mortality rate

at the national level (Pascutto et al., 2000).
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To model the SMR in each municipality in relatiorthe income and education indices,
Bayesian hierarchical analyses were used, whiahitdk account the spatial structure
of the geographical units and the clustering oftadity by municipality. We assumed

that the observed number of deaths in each mutiitgifie= 1...345) follows a Poisson

distribution and that the SMR can be modeled?'a:'sexp(xil/”+ui +Vi), where Xi
represents the four quintile dummy variables (tgkhre highest income and educated
quintile as the reference) afidepresents a vector of the estimated slope coaitc
associated with each non-referent quintile. To dvoathematical inconsistencies, for
those municipalities in which the net number oftdeavas negative, in other words,
when the number of deaths avoided by alcohol coptomwas greater than the
number caused by alcohol, a value of zero was ietp(itago Verde, Aysén and Puerto
Cisnes with annual rates of -6.3, -1.3 and -0r31p€,000 inhabitants, respectively).
The relative risk for each exposure quintile igé¢here expf). The terms ui and vi
represent the clustering of deaths and the spi@@ndence of the geographic units,
respectively, where ui is the random structurediabpeaffect that follows a normal
distribution with a mean of zero and a variancea,, and vi is the unstructured effect
that takes into account the autocorrelation oténetorial units through a conditional
autoregressive model (Besag, York and Mollié, 1¥@ayton, Bernardinelli and
Montomoli, 1993). The a priori distributions of thgperparameters2v ands2u were
defined for all the models as Gamma(0.5, 0.00@#pwing the approach proposed by
Kelsall and Wakefield (1999). In addition, we exaed evidence in favour of a linear
dose-response gradient with the income and edurcqtimtiles for each of the eight

groups of causes of death.

All models were estimated with WinBUGS 1.4 (Lunpjegelhalter, Thomas and Best,
2009), which uses the Markov Chain Monte Carlo (MCOMlgorithm. Two

independent chains were run with a total of 125 @@0ications. In each simulation, the
initial 25,000 samples were discarded and 1 odoivas retained, for a total of 10,000
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samples. Convergence checking for the models vwsesasd through graphical
inspection of the parameters (Lawson, 2008; LawBoowne and Vidal Rodeiro, 2003).

3. Results

Table 2 shows the average and range of the alatdutable mortality rates for every
100,000 inhabitants as well as the mean and rahgach socioeconomic index
quintiles. The average mortality rate declineshasicome and education levels in
municipalities increase; for income the lowest Aighest quintiles yield rates of 72 and
42 per 100,000 habitants, respectively, and focation 68 and 41 per 100,000
habitants. The value of the socioeconomic indigeguintile ranges between 0.37 and
1.0 for income and 0.57 and 0.94 for educationh W% of municipalities falling
between 0.54 and 0.66, and 0.64 and 0.75, resplctiv

Table 3 shows the relationships between incomeedndation and the estimated risk of
alcohol-attributable deaths for different groupgsatfises. For income, a decreasing
monotonic trend in risk was observed for intentlanpuries, unintentional injuries and
cardiovascular events. Of these causes, the casbalar group had the most
pronounced gradient with an average decreasekinfis5% (CI 95%: 10% — 20%) for
a one income quintile increase. This is followedubyntentional injuries at 8% (CI

95%: 6% — 10%) and by intentional injuries at 7% $8%: 3% — 11%). For infections,
neuropsychiatric and all causes there was an isedeask for municipalities with lower

income.

For education, similar results were found, but rematonic trends were observed. The
strongest association was for cardiovascular catésny by intentional injuries,
neuropsychiatric disorders, unintentional injuiasl all causes combined. No
association was found for the group of cancers(prénd = 0.80), infection (p = 0.07)
and other causes §.99).
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Figures 1 and 2 are box plots showing the smogplesterior probability that the
standardized mortality ratio (SMR) in each munittyas greater than 1 by income and
education quintile. In general, the observed traxmigirm the results presented in Table
3; however, the cardiovascular group is more dsgeand its trend is less clear when

compared with the two groups of injuries and witfections.
4. Discussion

The current study analyzes the ecological assoaidtetween alcohol-attributable
mortality and two socioeconomic indicators amongiaipalities in Chile. An inverse
relation was observed between these variablesgparticularly evident for
cardiovascular causes, injuries, and neuropsyeh@isorders, with the first group
showing the most pronounced socioeconomic gradiér@se results confirm the general
pattern of association observed in other studiet &t an ecological and an individual
level. (Makeld, 1999; Rosicova, et al., 2011). N&hadess, this is the first study to
include indirect estimates of alcohol-attributatiéaths, a factor that is relevant given
that deaths that are wholly attributable to alcatwisumption (alcohol as a necessary
and sufficient cause) represent less than 10% dkaths attributable to alcohol
consumption in Chile (Castillo-Carniglia, et alQ13a).

There still remain significant differences betwélea various estimates of alcohol-
attributable deaths. In some countries that havptad a multiple causes of death
registration system, mortality attributable to ddobhas been defined as all deaths in
which alcohol was registered as at least one oftiméributing causes (Herttua, Mékela
and Martikainen, 2008). This definition implies tls@me causes could be overestimated
and others, such some types of cancers, are utideatsd because the consumption of
alcohol is less evident or is temporally remoteerBhare also other differences related to
the methodologies used to estimate indirect caaisésvith the information available to
estimate attributable fractions. For example, theision to adjust the prevalence of

consumption from survey data for the availabilifyattohol in a given country can
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make a difference of up to three-fold in the estevdd attributable deaths (from 4% to
11.3% of total deaths) (Rey, Boniol and Jougla, 01

How the causes of death that are related to alamdrdumption are defined and
grouped, and the estimated effect of alcohol comdiam in each of them is also an
important issue. For example, we took a very coaradte position on cirrhosis of the
liver and listed it as only a partially attributalidlause, while other studies have opted to
define it as wholly attributable to alcohol (Graeat.al., 2009; Sjogren, Eriksson,
Brostrom and Ahlm, 2000). Even though the fracattnibutable to this pathology can
exceed 65% in those groups with elevated alcohmdwmption, the high volume of
deaths (3,072 or 3.4% of all deaths in Chile in2[¥ddes K70, K74]) means that
whatever choice is made for this attribution wdMe a significant impact on the number

of estimated deaths and, possibly, on their saltsatibution.

Nonetheless, the differentials observed here avadby consistent with other published
analyses. Various studies have observed that neighbods with the highest poverty
levels or the most unfavourable socioeconomic dard have a higher prevalence of
alcohol consumption, problematic consumption, d@dtegative consequences
associated with it (Bryden, Roberts, Petticrew BluikKee, 2013; Fone, Farewell, White,
Lyons and Dunstan, 2013; Jones-Webb and Karrikiée;J2013; Mulia and Karriker-
Jaffe, 2012). For example, Fone et al. (2013) egachthat people living in areas of
greater deprivation showed a prevalence of bingeitig of 6.9 percentage points
higher (CI 95%: 6.0 to 7.8) than people in arealesd deprivation. In Chile, the 9th
National Study on Drug Use in the General Poputatiervicio Nacional para la
Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogakghol, 2010) found that 57.5%
of the population between the ages of 12 and 6drtreg having consumed alcohol in
the last year (58.8% in the lowest socioeconomatsin vs. 60.5% in the highest). Of
these who responded drinking, 9.1% met at leastibnee criterion, 8.4% of people in

the highest socioeconomic categories and 11.3%o0sktin the lowest.
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Some studies have suggested possible explanativtisefassociations reported between
socioeconomic level and alcohol-attributable magtgMakela, 1999; Martikainen,
Kauppinen and Valkonen, 2003). One of them is the$pite a similar prevalence and
pattern of alcohol consumption among municipaljtééferent health consequences can
be observed. This could be related to access fthree, the quality of available
services, and the lack of more specialized sernicédse poorest and least populated
municipalities. There are also other concomitask factors (e.g., poor nutrition,
tobacco use, and limited physical activity) thahtup more often and with greater
intensity in those segments of the population Vathker levels of development; these
factors could then interact with the effects ofessive alcohol consumption (Fuentes-
Garcia, Sanchez, Lera, Cea and Albala, 2013; Hosser et al., 2012; Hosseinpoor,
Parker, Tursan d'Espaignet and Chatterji, 2012pReki et al., 2001).

Currently there is a great deal of interest in €hihd other countries in the social
distribution of health and disease and the poteaxplanations for these disparities. The
Pan American Health Organization (PAHO), the IAarerican Drug Abuse Control
Commission (CICAD), and SENDA (Chile’s National @iee for Prevention and
Rehabilitation of Drug and Alcohol consumption) éGlo-Carniglia, Castillo-
Rodriguez, Bruce and Oblitas, 2012; Cuevas Ron28@6; Suarez, Cheroni, Failache,
Méndez and Suarez-Camboén, 2011) are among thoaripatjons that have pushed for
more studies on within country social disparitgesticularly in order to better
understand differences between small areas sucthuaigipalities. This ongoing
research will encourage the development of progr@amispolicies geared to specific
social and economic conditions, which will haveosemtially greater impact than the
more traditional national focus of centralized goweents such as in Chile.

4.1. Limitations

One of the principal limitations of the study hasib with the lack of direct information

on alcohol consumption at the municipal level inl€MAs a result, we had to use
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regional data adjusted for per capita consumptiarder to estimate the attributable
fractions. What this means is that all variabiiityalcohol-related mortality that was
observed within the regions in our models arisemfthe unequal occurrence of deaths
and not from any potential differences in the plenee of consumption at the local
level. Another limitation is the calculation madethe adjustment for alcohol
consumption, which assumes that the percentagevefage (i.e. the proportion of the
total volume of alcohol consumed that is succebsfméeasured by a population survey
of reported per capita consumption) used to esértied prevalence of consumption is
homogenous across the country at 21.8%, assumiggabés of pure alcohol per drink.
This is not necessarily the case. Incomplete cgerathe survey may be due to a
variety of factors (Gmel and Rehm, 2004), amongnthaeficiencies in the instrument
used, assumptions of the method applied, the pénegopulation not covered by the
study (for example, people institutionalized fougland alcohol treatment, the
homeless, people from rural and outlying area®i@fcountry) as well as cultural issues
related to self-reporting of socially sanctionetidogour (such as frequent or heavy

alcohol consumption).

A final consideration is the fact that in modelifg SMR at a municipal level, we
assumed a Poisson distribution, which is a stanassdmption when working with
rates. Nonetheless, it is an assumption best sttt study of rare and noncontagious
illnesses (Mollié, 1996), which, with respect te infectious causes at least, may not be

the most appropriate one.
4.2. Future research on the topic

The work undertaken here can be complemented withinvestigations that examine
in greater depth other factors at the ecologicadllehat might explain the associations
observed. Another important element to considéutiare research is the inclusion of a
temporal dimension in the analysis, so as to eggonultaneously the spatial and

temporal variation in mortality, and the evolutioihalcohol consumption and its
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squealed as the society evolves economically., bHstcological studies should be
complemented and furthered by conducting resedrstuliiple levels, so as to deliver
new evidence for the development of public poli@ad programs aimed at reducing the

inequities existing between communities as evideémeehis and other investigations.
5. Conclusions

Socioeconomic context of the municipalities of €hd associated with alcohol-
attributable mortality, most notably in the grougauses identified as cardiovascular,
intentional and unintentional injuries and neurabsatric disorders. No association was

observed for cancers, nor for the remaining grdupiscellaneous causes.
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Table 1

Causes related to alcohol consumption and correspgnCD-10 codes

Causes ICD-10 codes
Neuropsychiatric

Mental and behavioral disorders due to alcohol F10
Degeneration of nervous system due to alcohol G312
Epilepsy G40-G41
Alcohol polyneuropathy G621
Cardiovascular

Hypertensive disease 110-115
Ischemic heart disease 120-125
Alcoholic cardiomyopathy 1426

Atrial fibrillation and flutter 148
Ischemic stroke 160-162
Hemorrhagic and other non-ischemic stroke 163-166
Cancer

Mouth and oropharynx cancers C00-C14
Esophageal cancer C15
Colon cancer Cc18
Colorectal cancer C19
Rectal cancer C20

Liver cancer Cc22
Laryngeal cancer C32
Breast cancer C50
Infections

Tuberculosis A15-A19
Pneumonia J12-318
Other causes

Alcoholic gastritis K292
Cirrhosis of the liver K70, K74
Alcohol-induced chronic pancreatitis K860
Acute and chronic pancreatitis K85, K861
Non-insulin-dependent diabetes mellitus E1ll
Unintentional injuries

Accidental poisoning by and exposure to alcohol X45

Motor vehicle accidents a
Accidental poisoning X40, X46-X49
Falls WO00-W19
Fires X00-X09
Drowning W65-W74
Poisoning by and exposure to alcohol, undetermimntht Y15
Other Unintentional injuries b
Intentional injuries

Self-inflicted injuries X60-X64, X66-X84, Y87.0
Intentional self-poisoning by and exposure to atdoh X65
Homicide X85-Y09, Y87.1
Legal intervention Y35

aV021-Vv029, V031-V039, V041-V049, V092, V093, V12329, V133-V139, V143-V149, V194-V196, V203-V209,132
V219, V223-V229, V233-V239, V243-V249,V253-V259,68-V269, V273- V279, V283-V289, V294-V299, V304-93W¥314—
V319, V324-V329, V334-V339, V344-V349, V354-V35B64-V369, V374-V379, V384-V389, V394-V399, V404-94V414—
V419, V424-V429, V434-VA439, V444-\449, VA54-VASHBA— V469, VAT4-VAT9, VAB4-V489, V494-V499, V504-095
V514-V519, V524-V529, V534-V539, V544-V549, V554-585 V/564-V569, V574-V579, V584-V589, V594-V599, V6¥609,
V614-V619, V624-V629, V634-V639, V644-V649, V654659, V664-V669, V674-V679, V684-V689, V694-V699,047V709,
V714-V719, V724-V729, V734-V739, V744-\/749, V754897 V764-\V 769, V774-V779, V784-V789, V794-V799, \B8¥805,
V811, V821, V830-V833, V840-V843, V850- V853, V8&®B63, V870-V878, V892

bW20-W64, W 75-W99, X10-X39, X50-X59, Y40-Y86, Y8889 and V series except for the codes listed inrfote a.
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Table 2

Alcohol-attributable mortality rate and income atlication
indices, according to income and education quif@&-Q5)

e Range) ML (Range)

Income

Q1 72 (1-179) 0.51 (0.37-0.54)
Q2 62 (29 - 134) 0.56 (0.54 - 0.58)
Q3 53 (0 -120) 0.60 (0.58 - 0.61)
Q4 50 (12 - 98) 0.64 (0.62 - 0.66)
Q5 42 (0-92) 0.72 (0.67 — 1.00)
Education

Q1 68 (1-179) 0.62 (0.57 - 0.64)
Q2 61 (29 - 144) 0.66 (0.64 - 0.67)
Q3 57 (0-134) 0.69 (0.67 - 0.70)
Q4 51 (2-84) 0.73 (0.71-0.75)
Q5 41 (0-92) 0.79 (0.75-0.94)

AAM: Alcohol-Attributable Mortality

&Directly standardized rate per 100,000 inhabitants
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Table 3

Relative risk and 95% credible interval for growgpsauses related to alcohol consumption accoringunicipal
income and education quintiles (Q1-Q5).

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 p for trend

Income
All Causes 1.26 (1.14 - 1.40) 1.21(1.10-1.33) 1411.05-1.24) 1.15(1.07-1.25) Ref. <0.001
Neuropsychiatric 1.77 (1.36 - 2.27) 1.51(1.191). 1.36(1.10-1.68) 1.38(1.15-1.66) Ref. €0.0
Cardiovascular 1.95 (1.47 - 2.59) 1.69(1.32-2.181.60 (1.26 - 2.01) 1.37 (1.12-1.67) Ref. <0.001
Cancer 0.97 (0.80 - 1.18) 1.08 (0.92-1.26) 1008Q-1.20) 1.10(0.98-1.24) Ref. 0.381
Infections 1.29 (1.00 - 1.64) 1.23(1.00-1.51) 281(1.06 -1.53) 1.18(1.01-1.37) Ref. 0.006
Unintentional injuries 1.43 (1.27 - 1.59) 1.31 (1.19 - 1.45) 1.22 (1.1134) 1.17 (1.07 - 1.26) Ref. <0.001
Intentional injuries 1.45(1.22-1.72) 1.23 (1-0642) 1.22(1.08-1.39) 1.18(1.05-1.32) Ref. <0.001
Other causes 0.87 (0.73 - 1.04) 1.02 (0.87-1.19).01 (0.87 -1.16) 1.14 (1.00 - 1.29) Ref. 0.932

Education
All Causes 1.23(1.11-1.36) 1.21(1.10-1.33) 3041.19-1.42) 1.15(1.07-1.24) Ref. <0.001
Neuropsychiatric 1.54 (1.19 - 1.97) 1.64(1.31062 1.68(1.36-2.07) 1.33(1.11-1.60) Ref. (0,<(}
Cardiovascular 1.71 (1.29 - 2.27) 1.40(1.06-1.851.54 (1.22-1.94) 1.20(0.99 - 1.46) Ref. <0.001
Cancer 0.91 (0.73-1.12) 0.92 (0.77-1.11) 1mMBY-1.22) 1.05(0.93-1.18) Ref. 0.796
Infections 1.04 (0.80 - 1.35) 1.22 (0.96 - 1.52) 241(1.02 -1.49) 1.07 (0.91-1.25) Ref. 0.069
Unintentional injuries 1.47 (1.32 - 1.64) 1.35(1.22 - 1.49) 1.40 (1.2852) 1.18 (1.09 - 1.28) Ref. <0.001
Intentional injuries 1.59 (1.35-1.84) 1.35 (1-177.55) 1.42 (1.26-1.60) 1.29 (1.16 - 1.43) Ref. <0.001
Other causes 0.74 (0.62 - 0.89) 0.93(0.79-1.09).10 (0.95-1.26) 1.07 (0.95-1.21) Ref. 0.999
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Figure 1
Probability that the Smoothed Standardized Most&iatio (SMR) in each municipality
is greater than 1 for groups of causes, stratbigthe income index quintiles (Q1-Q5).
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Figure 2

Probability that the Smoothed Standardized Most&iatio (SMR) in each municipality
is greater than 1 for groups of causes, stratbiethe education index quintiles (Q1-

Q5).
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en la presente tesisrowanii la importancia de desagregar
los indicadores de salud segun edad, sexo y zoogra@fea. Anteriormente en Chile
s6lo contdabamos con una estimacion global de lasrtesiatribuibles al consumo de
alcohol, lo cual no permitia conocer como éstadisteibuian en la poblacion. Queda de
manifiesto que ésta no es una ganancia triviahenddida que la mortalidad atribuible
al alcohol en hombres supera en mas de cuatro Vaads las mujeres (1) y que se
concentra, con casi 50% del total de muertes, olenes de 15 a 29 afios; esto a su
vez, explica la alta proporcion de afios de vidempotles perdidos en esa poblacion.

Los indicadores a nivel geografico muestran unaasibn analoga: la distribucion
geografica de la mortalidad por alcohol en Chilg @/idencié que hay comunas y
regiones donde el riesgo es mas elevado que amac@nal, y que parte de ese mayor
riesgo estaria explicado -a nivel ecologico- parietl de desarrollo de las comunas (3).

La distribucion geografica de la mortalidad poroakal mostro resultados sugerentes
que ameritan mayor estudio de los posibles mecasisinvolucrados en las
asociaciones observadas. Hay varias hipotesisagieeesstimulante estudiar en el futuro;
una de ellas apunta a un consumo diferenciadoabdal en la poblacién de algunas
comunas el cual no esta siendo caracterizado adETemte en las encuestas
nacionales. Otra hipétesis es que la desigualildision del riesgo a nivel comunal se
relacione no soélo con la incidencia de eventoddateelacionados con el consumo de
alcohol sino también con una cobertura, accesoligacadesigual de los servicios

sanitarios que permitan tratar adecuadamente ismasastudiadas. Otra hipotesis tiene
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que ver con el registro de las causas de muera procedimientos en el llenado de los
certificados de defuncion (por ejemplo, en relacédha comuna de residencia), que
pudieran estar “inflando” el nimero de casos olzbrs en las comunas en riesgo.
Finalmente, puede haber otros factores contextaalesiados al consumo de alcohol, a
la cobertura de servicios de salud o al registrdadecausas de muerte que podrian

modificar o ayudar a explicar los resultados olesgog.

Comparacion con otros estudios

La Tabla 1 muestra los resultados de 18 publicasioentre cuyos objetivos se
incluyé la estimacion de la mortalidad atribuiblecansumo de alcohol en diferentes
paises (1, 4-20). Si bien todos esos estudiogariih métodos indirectos para estimar
las muertes, hay multiples diferencias entre @jlos repercuten en los resultados finales
y limitan su comparabilidad. Dentro de éstas sei@mtan (a) la poblacion incluida, (b)
la consideracién de muertes evitadas por un evieateeto protector del alcohol para
ciertas causas, (c) la inclusion de ex consumiddoesual aumentaria la proporcion de
la poblacién expuesta y (d) ajustes a las prevalsrie consumo estimadas a partir de
las encuestas nacionales (ver tabla 1). Es diigdntificar el impacto que tiene la
consideracion de cada uno de estos elementos.jdtople el impacto del ajuste de la
prevalencia de consumo a través del volumen dehalgoer cépita sera bajo si el
porcentaje de cobertura de la encuesta en relat&nohol disponible en el pais es alto.
La consideracion de las muertes evitadas por eswoo de alcohol impactara de

manera distinta en el total de muertes atribuiblepor ejemplo, se consideran adultos
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mayores en la poblacion o se corrige por el padigdyoonsumo (como en esta tesis para
enfermedad isquémica al corazén). Asimismo, la @aotpdel rango de edad también
impactara en la proporcion de muertes atribuilpesticularmente si se considera a las
personas mayores, entre quienes ocurre el mayoenolde muertes. Asi, por ejemplo,
el estudio de Reet al. en Francia, mostr6 que dependiendo de la poblad&n
referencia utilizada, el porcentaje de muertesbuaitiles cambia sustancialmente,
pasando de un 11,3% si se considera la poblacid® @e75 afios a 6,3% si se considera
a toda la poblacion de Francia (15).

Uno de los estudios con mayor similitud al nuessael de Guériet al. también en
Francia. Al igual que nosotros, incluyeron persot@sl5 afios y mas en el afio 2009,
concordando también en el listado de causas detenyen la estimacion del volumen
de consumo (7). Los autores estimaron en 9,2%tal de defunciones atribuibles al
alcohol, similar al 9,8% de nuestro estudio.

Llaman la atencion los resultados observados egi&yeAustralia Oeste, donde el
namero neto de muertes atribuibles al consumo cghal fue negativo, es decir, las
muertes evitadas habrian superado a las causadalsnénte, sélo dos estudios ademas
del nuestro, incluyeron medidas de incertidumbrea pgus resultados (16, 17). El
primero, realizado en Sudafrica y el otro en Can&idien la estimacion puntual de
ambos estudios fue mas o menos parecida (6,5%%, Tegpectivamente), la amplitud
del intervalo difiere de forma importante entreoeststudios, siendo menor a un punto

porcentual en el sudafricano (6,0 a 6,9%) y de algs de 12 puntos porcentuales en el
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canadiense (1,6 a 13,9%). En nuestra investigdl@dgamos a una situacion intermedia
entre ambos estudios (7,0 a 13,0%).

La concentracion de las muertes en las regionessuleles concordante con lo
observado en un atlas de mortalidad recientemertitcpdo en Chile (21). Los autores
observaron que algunas causas de muerte relacenadal consumo de alcohol, como
cirrosis y accidentes de transito, estaban cormggrmayormente en las comunas de la
zona centro sur del pais, patron similar al obskrvpor nosotros al analizar la

distribucion comunal de las muertes por alcohal (2)
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Tabla 1. Comparacion de la mortalidad atribuible alconsumo de alcohol a través de diferentes estudipsblicados

Pais Autor y afio publicacion Afio Incluye muertes Incluye ex Incluye volumen Poblacién Muertes Muertes Intervalo®de
evitadas consumidores de OH ajustado (n) (%) confianza del 95%
Italia Ciprianiet al, 1998 1990 No No No 0y mas 18.033 3,3 No
Suecia Sjogrest al, 2000 1992-96 Si No No 0y mas -8.313 -1.8 No
Australia (Oeste) Xiaet al, 2008 1997-05 Si No No 0y mas -1.003 40 No
Mundo Rehnet al, 2004 2000 Si No Si 0y mas 1.804.000 3,2 No
Américas Rehnet al, 2005 2000 Si No Si 0y mas 279.000 4.8 No
Sudéafrica Schneidet al, 2007 2000 Si No S 15ymas 33.699 6,5 6,0-6,9
Irlanda Martinet al, 2010 2000-04 Si No Si 0y mas 2.616 1,8 No
Estados Unidos CDC, 2004 2001 No No No Oymas 6BB.7 3,1 No
Suiza Rehnet al, 2007 2002 Si No Si 0y mas 2.016 3.3 No
Escocia Granet al, 2009 2003 Si No No 16ymas 2.882 5,0 No
Chile Bedregakt al, 2008 2003 Si No i 0y mas 8.366 9,7 No
Ucrania Krasovsky, 2009 2004 No No °Si 0y mas 118.514 152 No
Canada Shieldt al, 2012 2005 Si Si Si 0-64 3.958 7,7 1,6-13,9
Inglaterra Jonest al, 2008 2005 Si No No 16 ymas 14.982 3,1 No
Francia Ret al, 2010 2006 Si No Si 15-75 20.255 11,3 No
Francia Ret al, 2010 2006 Si No Si 0y mas 33.356 6,3 No
Francia Guériret al, 2013 2009 Si No Si 15ymas 49.048 9,2 No
Chile Castillo-Carniglia et al, 2013 2009 Si No Si 15ymas 8.753 9,8 7,0-13,0
Argentina Barribierat al, 2012 2010 No No No 0y mas 7.845 2,5 No

&Porcentaje en relacion al total de muertes ocugriahel afio estudiado

b Se utilizaron las prevalencias de consumo paregi@n completa (en el caso de Chile para AMR-E ddéfrica para AFR-E).

¢ Las estadisticas de consumo per capita se coasidgroco confiables, por lo que se ajustarongdtiEmdolas con otras fuentes de informacion.
4 Estimado en base al nimero de muertes totaleispemiedo 1997 - 2005 en Australia Oeste reporetuttp://www.bdm.dotag.wa.gov.au/

¢ Estimado en base al nimero y porcentaje de mygstesicohol reportado para hombres y mujeres gparado.
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Fortalezas

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio destasan primer lugar, la estimacion
del grado de incertidumbre de las muertes atribgildl consumo de alcohol. Esta
estimacion implica gran trabajo, recopilando y corabdo distintas fuentes de
informacion. La mayoria de los estudios que hamesio las muertes por alcohol se
han preocupado de revisar las causas de muedteotd del consumo de alcohol y las
fuentes de informacion disponibles para determiglamivel de exposicion de la
poblacion y de ese modo llegar a estimaciones plegwalidas (ver Tabla 1). Sin
embargo, soOlo pocos se han preocupado de afiadsaaeeuacion el nivel de
incertidumbre de las estadisticas utilizadas (I}, 1

La discusion respecto al efecto protector del coresde alcohol es una cuestion que
genera gran interés y debate, no solo por cuestime¢odoldgicas, sino que también por
las implicancias que tiene en la salud publicaidtéemente Naimi et al. publicaron un
articulo en el cual se compararon los patronessdede alcohol entre las personas con
consumo “moderado” y “elevado” de acuerdo a lasomemdaciones de la guias
alimentarias de Estados Unidos (22). En este estoioservaron que en el grupo de
personas que en promedio consumen volimenes modeatadalcohol se distinguen dos
grupos: personas que consumen de forma espordthsavalimenes y personas que
consumen de forma frecuente pero en pequefas adesiquno a dos tragos o unidades
estandar). El primer grupo no sélo presentaba pagronas riesgosos de consumo sino
también mayor prevalencia de otros factores deyoi¢tabaco, actividad fisica, sexo,

edad, entre otros), sesgando el efecto protectserebdo en el total de personas
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catalogadas como usuarios “moderados” de alcofad.itplicancias de este problema
para la salud publica son cuantiosas si no sendisth adecuadamente estos patrones de
uso, aun entre personas con un consumo promediodea@ las recomendaciones
alimentarias. La estimacion de las muertes porhalcen nuestro estudio contemplé
diferentes riesgos para enfermedad isquémica dak@o entre personas con consumo
moderado, con y sin patrones de uso intenso (1, B&p significO que el efecto
protector del consumo de alcohol solo fuera asigraadna fraccion de la poblacion con
consumo moderado, evitando asi la sobre estimaeadnuertes evitadas por el alcohol,
como posiblemente ocurrio en varios de los estugicsentado en la Tabla 1,
especialmente los de Suecia y Australia (18, 19).

En nuestro articulo estimamos (1) las prevalenaas consumo de alcohol
directamente de la Octava Encuesta Nacional de d3rogn Poblacion General
corrigiendo por el porcentaje de cobertura de tauesta, mientras que en los otros dos
articulos las estimamos en base al modelamientod@men de consumo (2, 3). Esto
altimo tiene la ventaja de que al usar un méetodoado y basado en informacién de
distintas partes del mundo (no soélo paises detatod), es posible obtener
distribuciones mas estables y plausibles, espeerbrcuando las desagregamos a nivel
regional, donde el nimero de casos observadogaes balo (24, 25).

Por ultimo, el modelo BYM (Besag, York y Mollie) iigado para suavizar la
mortalidad a nivel comunal es sélo una alternatieatro de un conjunto de otros
modelos estadisticos, los cuales, dependiendordielgma, tienen desempefios mejores

0 peores. Para llegar a los resultados probamosserma de distribuciones a priori
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ademas de probar la inclusion y exclusion del t@ondleatorio espacial, tras lo cual
pudimos concluir que nuestros resultados eran tobugprimando la probabilidad
(likelihood) de los datos por sobre la informacion a priori les distribuciones
posteriores estimadas. Si bien nuestro foco novesém el desarrollo de modelos
estadisticos, fue necesario revisar de forma exWauls alternativas analiticas que
permitian considerar la estructura de los datosle®mue trabajariamos. Los modelos
jerarquicos bayesianos (BYM es uno de ellos), sartiqularmente apropiados para
estos propositos ya que permiten disminuir el ‘oligue se presenta cuando se trabaja
con areas pequefias o donde el nimero de casomeBdias modelos también han sido
utilizados en otras areas de investigacion paravigar’, por ejemplo, las tasas de
pobreza a nivel comunal obtenidas de la encuest@BDIA(26) o para modelar otros
resultados tomando en cuenta la vecindad espadmaltgmporal entre unidades

geogréficas (27, 28).

Limitaciones

Como se menciond en los articulos derivados detesis, existen limitaciones que
deben ser tomadas en cuenta a la hora de interppsteesultados. En primer lugar, la
informacion del consumo per cépita de alcohol eileGés un valor agregado que no
permite conocer su distribucion segun sexo, edagipm o cualquier otra caracteristica
que sea de interés. Nuestra respuesta a este meolflee la triangulacion con las
estadisticas de consumo provenientes de una eaco&sional de uso de alcohol (y

otras drogas), lo cual permitié estimar la distciba del consumo en la poblacion.
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Sin embargo, la triangulacion supone que la enaueglio la “real” distribucion del
consumo de alcohol en la poblacion, lo cual noeggsariamente cierto si consideramos
las limitaciones del instrumento (encuesta de hemjautilizado: considerd soélo 95
comunas del pais dentro de su marco muestral, doyt poblacion rural y el
porcentaje de cobertura en relacion al consumdodéal per capita fue bajo (en torno
al 20%) (29). Esas limitaciones tienen impactosepaales diferentes. Existe poca
evidencia respecto al consumo de alcohol en zamakes de Chile, particularmente de
las zonas mas aisladas y lejanas a centros urlmagestros de salud (30). Situacion
similar ocurre con otros grupos de poblacion, qoe questiones de disefio estan sub
representadas o que derechamente no forman partlwsdestudios de hogares,
tipicamente las personas en situacion de calle reopas residentes en centros de
tratamiento o institucionalizadas, que segun estudie otros paises del mundo
presentan prevalencias y trastornos por consumalcehol y otras drogas muy
superiores a los de la poblacion general (29). Bstaluda impacta en el volumen de
alcohol estimado por la encuesta y, por ende, ggoelentaje de cobertura. En este
estudio -y hasta donde sabemos en todas las igaesthes que utilizan esta
metodologia- el ajuste realizado a partir del patage de cobertura se aplica de forma
pareja entre los casos prevalentes en el dltimoyafo distingue entre hombres y
mujeres, grupo de edad, regidn o nivel de consufste punto no es menor, ya que
asume que el sub reporte del consumo no hace mtfarentre distintos segmentos de la

poblacion, lo cual es sin duda un supuesto cuesilen
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Otra consideracion tiene que ver con el volumenaldehol per cépita en Chile
estimado a partir de las estadisticas de produceiportacion, importacion y ventas de
alcohol, mas una proporcion que se asume comoHalaw registrado”. El afio 2005
esta proporcion correspondio a algo mas del 25%aldehol registrado en el sistema
formal en Chile (31). Si bien el volumen de alcopel capita ha sido considerado en
diferentes publicaciones como el mejor valor disiplena nivel pais (32), es un valor
basado en estimaciones y supuestos dificiles d@rotrar empiricamente. En Chile no
existen estimaciones robustas respecto al poreemwkaj alcohol no registrado, que
consideren el alcohol introducido al pais de folegal (por turistas o personas que
viajan, por ejemplo), que haya sido producido artabnente (chichas, cerveza, vinos,
aguardiente, etc.) o que haya sido ingresado puratzando. Ademas, esta estimacion
considera solo alcohol etilico y no contempla ofaasnas quimicas o aditivos, cuyo
potencial toxico es aun mayor (33).

Otro elemento a tener en cuenta es que no congidereezagos entre el consumo de
alcohol y sus efectos, al igual que en los 18 éssugresentados en la Tabla 1. Si bien
hay estudios que si lo han hecho (34), en la adtthles poca la evidencia
epidemiolégica que existe en relacion a los tiemgesexposiciOn necesarios para
desencadenar una determinada enfermedad o la njiByt€En cualquier caso, y salvo
que se desee estimar el efecto de una politicaum dambio mas o menos agudo en los
patrones de consumo de la poblacion (como ocumidaeex Union Soviética en la

segunda mitad de la década de los 80 con las caspafi alcohol de Gorbachev) (35),
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los resultados globales de las estimaciones posé@rige no variaran sustancialmente
(15).

Una cuestion a considerar es que en nuestro estodiecluimos a ex consumidores
en la estimacion de las fracciones atribuibles.o Eptiere decir que el grupo de
abstinentes usado como referencia contenia a tafigdlas personas que no reportaron
consumo en el ultimo afo, lo que sobreestima lp@on de personas abstinentes. La
consideracion de ex consumidores impactaria al ezl namero total de muertes
atribuibles al alcohol. El afio 2008, algo menosudel5% de la poblacion reconocio
haber consumido alcohol alguna vez en la vida peroen el ultimo afio, lo que
significaria sumar a esta proporcion de la pobla@bgrupo de expuestos (como ex
consumidores) en la estimacién de fracciones aligsi(36). EI volumen y los patrones
de consumo de este porcentaje, sin embargo, noosmtidos, por o que su impacto en
el resultado final es dificilmente cuantificable.

Puesto que no contamos con informacion del efeetacahsumo de alcohol sobre
cada causa de muerte en poblacion chilena, utibzanesgos relativos de diferentes
meta-analisis, los que combinaron estudios realzagrincipalmente en paises
desarrollados. Esto es especialmente relevantdgsmcausas externas de muerte, donde
el efecto del consumo pudiera estar interactuandmtras variables contextuales, como
la legislacion del pais en materia de seguridaldovia capacidad de respuesta del sector
salud. Una opcidon que han seguido otros estudioa patimar las muertes por
accidentes de transito atribuibles al consumo dehal (16), es la de definir como

atribuible al alcohol todos los casos en que sa ldayectado presencia de alcohol en el
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organismo a través de un analisis toxicologico @wiductor u otra de las personas
fallecidas). En el caso chileno, esto significartdizar las estadisticas reportada por
Carabineros a CONASET e informadas anualmentevaédrde la pagina web de la
institucion. Solo a modo de ejemplo, segun nuessfimacion, el afilo 2009 se
produjeron 1.002 muertes por accidentes de traasidouibles al consumo de alcohol,
mientras que lo reportado por CONASET para el misfimsuma 313 La desventaja
de las estadisticas reportadas por Carabinerosesaajexiste un registro del consumo
de alcohol en terceras personas (no fallecidaspgderan haber participado o causado
el accidente y que solo considera las defunciomesridas dentro de las 24 horas
siguientes al siniestro.

Finalmente, es necesario tomar en cuenta algueaseatos a la hora de interpretar
lo mapas. Una de ellos es que existen comunasr@superficie muy grande pero con
una baja poblacion (ej, comunas del extremo suClaiée) y comunas muy pobladas
pero con menos superficie (ej, area metropolitaeaSdntiago). Esto hace que al
interpretar los mapas puedan aparecer grandes zonasn riesgo alto (o bajo) pero
cuya poblacion representada es baja, 0 pequefas zm riesgo pero densamente
pobladas. La escala de los mapas presentados sttcngegundo articulo (2) tiene la
ventaja de mostrar en una sola figura a las 345unasde Chile, lo cual se penso6 para
los lectores que no necesariamente conocen la afégiel pais. Sin embargo tiene la

desventaja de que no permite distinguir con cldrids comunas mas pequefias -por

1 Considera a las personas (conductor, pasajeratgmefallecidas dentro de las 24 horas ocurrilamiestro, que
estaban bajo la influencia del alcohol o en estilebriedad. No incluye el grupo de “lesionadosega(n=1.025).
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ejemplo las de la Regidon Metropolitana- por lo gpéamos por presentar como anexo
los mapas a una menor escala (Ver anexo 1). Otrsideracion tiene que ver con que
las proyecciones de la poblacion utilizadas en $éanslarizacion de tasas son
precisamente eso, una proyeccion, por lo que tiemearror asociado. Recientemente
conocimos los resultados iniciales del Censo 20d2,cuales en algunas comunas
diferian de forma importante con las proyeccioneblarionales realizadas por el
Instituto Nacional de Estadisticas y el Centro n@dmericano y Caribefio de
Demografia (37). La direccidbn e impacto en nuestesiltados de una estimacion

errada de la poblacion es por ahora incierta.

Implicancias

El consumo de alcohol es reconocido como una deptaipales causas de
morbimortalidad evitable en el mundo entero (3&.dér esto que la reduccion del
consumo de riesgo de alcohol y sus consecuengiéarsas y sociales se ha visto como
uno de los temas centrales para la salud publesyn tema prioritario en la estrategia
mundial de alcohol (39) y de las estrategias nadésnde alcohol y drogas de Chile (40,
41).

La evaluacion de las politicas implementadas, sinbaggo, no es una practica
extendida en nuestro pais y en el contexto Latieo@ano, ya sea por cuestiones
politicas, de planificacion o por la falta de iratiores y metodologias para llevarlas a
cabo. La mortalidad atribuible al consumo de alta#® un indicador que ha sido

utilizado para la evaluacion de politicas en otpasses (42, 43). El uso de esta
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metodologia nos permitird evaluar y comparar coosgpaises, por ejemplo, el impacto
de una determinada normativa sobre las muertesd#ivida potenciales perdidos por
alcohol o en relacion a una causa especifica oglada a su consumo (por ejemplo,
accidentes de transito).

La desagregacion comunal de los resultados egotro relevante en el marco de la
descentralizacion de las politicas de salud y fpmailbn de recursos. Uno de los
principales problemas para el disefio adecuado diticps locales es la falta de
informacion a ese nivel, por lo que evidenciar éaigual distribucion del riesgo en las
comunas de Chile puede orientar la planificaciondigtribucion de la oferta
programatica o el disefio de intervenciones espasifi

En este contexto, es de esperar que este estudli®cdse el principio de otras
investigaciones en el pais y en la region Latino&maea, que permitan contar con
estadisticas e indicadores comparables que coydiiba tener un panorama mas amplio

de la realidad sanitaria, particularmente de laseouencias del consumo de alcohol.

Desarrollo de futuras lineas de investigacion

Los objetivos desarrollados en esta tesis son mhrten campo de investigacion
extenso y con un potencial importante para segafadlo en los siguientes afos, tanto en
Chile como en otros paises del mundo. Tres arsaléoivan de esta tesis, los cuales, si
bien constituyen un aporte al conocimiento en éitorde la epidemiologia del alcohol,
representan solo una fraccion del potencial a estuidas opciones metodologicas que

escogimos pueden ser revisadas o al menos cod@astn otras alternativas. La
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mayoria de estas decisiones se basaron en trgirapss y en la opinion de expertos,
pero no son las uUnicas disponibles, lo cual abre abanico de posibilidades
metodoldgicas y, consecuentemente, de nuevos dsaban resultados potencialmente
distintos. Dentro de las alternativas que pudiesan tomadas en cuenta en futuros
estudios se encuentra el uso de otras encuestasqgacer la distribucion del consumo
de alcohol (ej. Encueta Nacional de Salud), asnomvos supuestos respecto al proceso
de triangulacion de las estadisticas (ej. porcestaje cobertura diferenciados por
region, sexo, edad y/o patron de consumo) o asotnir porcentaje de alcohol no
consumido (en nuestro estudio asumimos que un H)%esde, se derrama o se usa
para fines diferentes al consumo).

En la presente tesis inicialmente planteamos cobjetivo la estimacion de la
mortalidad atribuible al consumo de alcohol a nivational y comunal, incluyendo la
dimensién temporal, lo que fue desestimado ulterémte. Ello se debid principalmente
a la necesidad de tener un objetivo acotado, dilarcae permitiera seguir escalando
en complejidad en el futuro. Asi, uno de los primseginalisis a realizar en el futuro es la
estimacion de las muertes atribuibles al consumadatnol a través del tiempo, para ver
posibles variaciones o tendencias. Dependiendondeiero de afios que se quiera
incluir, el analisis podria contemplar una compiarace los sistemas de clasificaciones
de las causas de muerte y el posible impacto aebicarealizado en 1997 -de CIE 9 a
CIE 10- en la estimacion de las muertes por alcohol

La desagregacion por sexo y grupos de edad deyeastes analisis es también un

objetivo relevante. En la primera parte de nuesstadio destacamos las diferencias por
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sexo y edad que tienen las muertes por alcoholtele.G.a distribucion espacial de
estas diferencias, asi como sus factores asociadosptra linea de investigacion a
desarrollar en el futuro.

La dimensién temporal del problema puede ser addizle forma simultanea a la
espacial, por ejemplo, a través de un analisis cesp@mporal con caracteristicas
similares a las utilizadas por nosotros (modelo BYMara tal objetivo algunas
consideraciones deben ser tomadas en cuenta,utantiente el registro de la comuna
de residencia, sesgada, particularmente antes fiel 2804, hacia la comuna de
ocurrencia de la defuncion, principalmente en zeoneses o comunas sin un hospital o
servicio médico legal.

La estimacion de indicadores que permiten condaefieeto de un factor de riesgo en
la poblacién es de primera importancia en saludigaibLa mortalidad es uno de esos
indicadores pero no el Unico ni necesariamentead mformativo. El impacto de un
determinado factor de riesgo sobre la mortalidadetesariamente refleja el impacto de
éste en la morbilidad, discapacidad o calidad de.viPor lo mismo, avanzar en esta
direccion, por ejemplo, con indicadores como lassafida saludable o los afios de vida
ajustados por discapacidad permitird identificarsea que el indicador de mortalidad
pudiera estar subestimando u ocultando el real ¢gtopan algunos grupos de la
poblacion.

Finalmente, hemos reiterado las diferencias y denaciones metodoldgicas de
nuestro estudio con relacion al estudio de cargandermedad y carga atribuible en

Chile. Si bien estas consideraciones incluyen tinesion de las muertes por alcohol,
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son sobre todo aplicables a la estimacion de lastemiatribuibles al consumo de otras
drogas. En dicho estudio, el total de muertes witribs al consumo de drogas ilicitas
estimadas fueron 10, correspondientes a menos,del% de las muertes. Esto es
mucho menor que los resultados obtenidos en otadse® como Estados Unidos o
Canada, donde esta en torno al 0,5% del total dertewu (44, 45). Dado que las
metodologias disefiadas para estimar la mortalidadifwgas ilicitas se han elaborado
en esos paises, logicamente ponen mayor aten@ostancias como heroina 0 a causas
asociadas al uso de drogas inyectables, que easpaiso el nuestro es casi nulo. En
Chile, las muertes indirectas producidas por eksuooro de drogas ilicitas deberia ser
necesariamente mayor si se consideran, por ejeraplodentes de transito, infarto
agudo al miocardio o accidente cerebrovasculad@)6Ademas, un sistema de registro
de causas multiples también permitiria avancessentema, aunque esto no reemplaza
la necesidad de crear protocolos especificos gutemplen la realidad y la informacion
de paises en vias de desarrollo. Esta linea dajdradie la cual esta tesis constituye una
primera aproximacion- permitira obtener indicadaress rigurosos y estimar de manera

mas precisa el real impacto del consumo de aloptdodgas en Chile
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Figura 1. Razon de Mortalidad Estandarizada (RME) paraasanguropsiquiatricas atribuibles al consumo dehalc
Chile 2004-2009
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Figura 2. Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada (RM&s causas neuropsiquiétricas atribuibles adwoo de
alcohol, Chile 2004-2009
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Figura 3. Probabilidad de que RME sea mayor a 1, para saxaaopsiquiatricas atribuibles al consumo deralccChile

2004-2009
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Figura 4. Razén de Mortalidad Estandarizada (RME) parates atribuibles al consumo de alcohol, Chile 22049
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Figura 5. Raz6n de Mortalidad Estandarizada suavizada (RME&s lesiones atribuibles al consumo de alcabbile
2004-2009
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Figura 6. Probabilidad de que RME sea mayor a 1, pararlesiatribuibles al consumo de alcohol alcohol, eC2004-
2009
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Figura 7. Razén de Mortalidad Estandarizada (RME) parargba de otras causas atribuibles al consumo déalico

Chile 2004-2009
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Figura 8. Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada (RM&s el grupo de otras causas atribuibles alutoasde
alcohol, Chile 2004-2009
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Figura 9. Probabilidad de que RME sea mayor a 1, parauglogde otras causas atribuibles al consumo de@|dChile
2004-2009
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Figura 10.Raz6n de Mortalidad Estandarizada (RME) paratel tie muertes atribuibles al consumo de alcohbileC
2004-2009
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Figura 11. Razén de Mortalidad Estandarizada suavizada (RNdBsa el total de muertes atribuibles al consumo d
alcohol, Chile 2004-2009
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Figura 12. Probabilidad de que RME sea mayor a 1, paratel tie muertes atribuibles al consumo de alcohbileC
2004-2009
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