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El alcohol constituye una de las paradojas más conocidas en la literatura médica, 

relacionada igualmente con otro tópico aplicado en HTA, la curva en J. En varios estudios 

observacionales se ha podido apreciar como la morbilidad y mortalidad asociada a su consumo es 

mayor para los abstemios, descendiendo con el consumo moderado (1-2 unidades/d para mujeres 

y 2-4 para hombres) y volviendo a aumentar con el abuso o la toma excesiva de alcohol 1,2.  

En cambio esto no ha podido documentarse en todos los estudios3 

Cada año se producen 3,3 millones de muertes en el mundo debido al consumo nocivo de 

alcohol, lo que representa un 5,9% de todas las defunciones. En general el 5,1% de la carga 

mundial de morbilidad y lesiones es atribuible al consumo de alcohol, y, en el grupo etario de 20-

39 años, se le atribuyen un 25% de las defunciones 4 

Se estima que es la tercera causa en el mundo de enfermedad y discapacidad tras el peso 

insuficiente y el sexo inseguro, siendo un factor causal en 60 tipos de enfermedades y lesiones y 

un factor coadyuvante en otras 200. Casi el 4% de todas las muertes en todo el mundo se 

atribuyen a alcohol, proporción superior a las muertes causadas por el VIH / SIDA, la violencia o la 

tuberculosis.5 En el Reino Unido el alcohol es la 4ª causa más importante de cáncer6 

En España, según una reciente revisión, en 2011 pudo ser atribuible al alcohol el 10% de la 

mortalidad total y aproximadamente el 30% de la mortalidad por accidente de tráfico en la 

población de 15-64 años, estimándose los gastos sociales relacionados con el consumo de alcohol 

en un 1% del producto interior bruto 7 

También en nuestro país, el porcentaje de mortalidad atribuible al consumo de alcohol en 

el período 1999-2004 fue de 2,1% (2,9% en hombres y 1,1% en mujeres) 8 Un estudio realizado en 

Barcelona evaluó el impacto del trastorno por consumo de alcohol en una cohorte retrospectiva 

de pacientes que iniciaron tratamiento por trastorno por consumo de alcohol entre 1997-2006. En 

él se objetivó que el exceso de mortalidad total fue ocho veces mayor respecto a la población 

general, especialmente elevado en el grupo de 25-34 años y en el de 18-24 años (destaca el grupo 



de 25 a 34 años de edad que, en comparación con la población general del mismo grupo de edad y 

sexo, sufre 15 veces más mortalidad en el caso de los hombres y 24 veces más en las mujeres) 9 

El consumo de alcohol causa la muerte y la discapacidad relativamente temprano en la 

vida. En el grupo de edad 20 - 39 años aproximadamente el 25% del total de muertes son 

atribuibles al alcohol 8 

Según un artículo reciente, el consumo excesivo de alcohol en EEUU es el responsable de 

una de cada 10 muertes entre los adultos en edad laboral, siendo la primera causa de muerte 

evitable de forma prematura 10 

Se han descrito más de 200 enfermedades relacionadas directa o indirectamente con el 

alcohol, entre las que destacan múltiples tipos de cáncer6 (hígado, linfomas, colon, ovario, boca, 

laringe, faringe, esófago, estómago, melanoma…), cirrosis, hepatitis, pancreatitis, gastritis, 

suicidios, accidentes de tráfico, violencia doméstica, etc. Concretamente para el cáncer de hígado 

se ha documentado que el consumo de + 3 u/d se relaciona significativamente, aunque no el 

consumo inferior 11 

En EEUU el consumo de alcohol está relacionado con el 3,2-3,7% de todas las muertes por 

cáncer, siendo predominantemente el cáncer de mama en mujeres, y el cáncer de esófago y de 

vías superiores en hombres. Además este riesgo de cáncer es dependiente de la dosis y, por lo 

tanto, no existe un nivel de umbral de seguridad, cómo podría argumentarse en su relación con 

enfermedades cardiovasculares 28 

Un reciente estudio basado en la cohorte europea EPIC  el consumo de alcohol se asoció 

positivamente con la mortalidad general, neoplasias relacionadas con alcohol y la muerte violenta, 

pero marginalmente con enfermedad cardiovascular/enfermedad isquémica, sugiriendo  que el 

alcohol es un factor determinante de la mortalidad total.12 

En EEUU se analizó muy recientemente dos cohortes de hombres y mujeres (88 084 

mujeres del Women Hearth Study, y 47 881 hombres de la cohorte de los profesionales de la salud 

desde su inicio (1980 y 1986 respectivamente) hasta el año 2010, estudiándose si el consumo leve 

o moderado de alcohol se relacionaba con la mortalidad, pudiéndose encontrar un mínimo 

incremento de mortalidad que pudiera estar interrelacionado con el consumo de tabaco. Sin 



embargo en las mujeres no fumadoras sí pudo objetivarse un aumento del cáncer incluso para 

consumos de 1 unidad/d 13 

Un estudio, realizado en Reino Unido, encontró una asociación muy discreta beneficiosa 

entre mortalidad y consumo de alcohol de baja intensidad, pero que prácticamente desapareció 

cuando se ajustó por factores de confusión, sobre todo al excluir a los ex bebedores del análisis, y 

quedando reducido este beneficio a varones entre 50-64 años (sólo para unos rangos de consumo 

muy concretos de 15,1-20,0 unidades / semana) y para mujeres > 65 años 14 

Por otro lado el consumo moderado de alcohol (ya sea vino o bebidas fermentadas) se ha 

asociado en diferentes estudios epidemiológicos y descriptivos con una disminución de los 

factores de riesgo vascular y de la morbimortalidad asociada a alguno de ellos, ya sea por efectos 

propios inherentes al alcohol o bien por los efectos no alcohol-dependientes (polifenoles), sobre 

todo en el caso del vino tinto 15; son los efectos “clase”, en los que la cerveza y, sobre todo, el vino 

tinto, saldrían beneficiados; en cualquier caso este supuesto patrón diferencial entre diferentes 

bebidas suele  presentar factores de confusión como niveles de estilos de vida y rasgos de riesgo 

más saludables en los bebedores de vino 16 Aunque se ha descrito una disminución de 

morbimortalidad de origen cardiovascular con el consumo de 1 unidad/d en mujeres y dos en 

varones, la frontera entre los efectos beneficiosos y perjudiciales del consumo de alcohol es muy 

difusa 17. El riesgo de producir una enfermedad cardiovascular aumenta dependiendo de la dosis 

18.  Un meta-analisis de estudios basado en 34cohortes mostró una disminución del 17% (6g ó 0,8 

unidades / día) entre los hombres y un 18% (5 g ó 0,6 unidades / día) entre mujeres 19,20 En este 

sentido, por encima de 1-2 unidades de bebida estándar al día, cada bebida adicional incrementa 

la presión arterial (PA) aproximadamente en 1,5 mmHg 

Respecto a la relación de alcohol y la HTA múltiples estudios han involucrado a esta 

sustancia como hipertensora. Una reciente revisión sistemática concluye que en los hombres el 

consumo excesivo de alcohol se asocia con un mayor riesgo de hipertensión para consumos 

elevados, mientras que para el consumo bajo y moderado se aprecia una tendencia hacia un 

menor riesgo de hipertensión; en cambio en las mujeres la relación entre el consumo de alcohol y 

la hipertensión es forma de J, aunque aconsejan limitar el consumo de alcohol en ambos sexos. 21  

Los mecanismos implicados en su desarrollo incluyen un desequilibrio del sistema nervioso 

central, el deterioro de los baroreceptores, la estimulación de la actividad simpática y del sistema 



renina-angiotensina-aldosterona, el aumento de los niveles de cortisol, el aumento de la 

reactividad vascular debido al aumento intracelular de los niveles de calcio, la inflamación 

endotelial producida por la liberación de sustancias vasoconstrictoras o la pérdida de la relajación 

debido a la inflamación y la lesión oxidativa del endotelio22,23. Para algunos autores, su tratamiento 

podría realizarse con una reducción en el consumo asociado a la práctica de ejercicio físico y la 

utilización de IECA o ARA2,22. Otra revisión valoró cuantitativamente cual sería dicha relación 

encontrando un aumento significativo de la presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD) de 2,7 

mm y 1,4 mm Hg, respectivamente, después de la ingesta de alcohol.24 

En nuestro país un seguimiento de la cohorte SUN analizó el tipo de bebida y el patrón de 

consumo, encontrando que el consumo de cerveza y licores, pero no de vino, se asoció con mayor 

riesgo de hipertensión 25 

Lo que parece aceptado es que el efecto del alcohol sobre la PA es directo, habiendo 

demostrado en varios estudios mediante aleatorización mendeliana que el consumo de alcohol 

puede aumentar la PA incluso entre los bebedores moderados, siendo la  disminución en el 

consumo de alcohol beneficiosa para la salud cardiovascular 26,27 

Otro problema añadido es la dificultad para homogeneizar cual es el consumo leve 

moderado o grave, y qué unidades se utilizan para la medición. Cuál sería el consumo de riesgo, y 

cuál es la definición cuantitativa de una unidad estándar de alcohol, lo cual varía 

considerablemente según países2 . 

En EEUU una unidad estándar equivale a 12 onzas de cerveza (5% alcohol), 8 onzas de licor 

de malta (7% alcohol), 5 onzas de vino (12% alcohol) o 1,5 onzas de alcohol destilado (40% alcohol. 

ej vodka, ron whisky, ginebra). En España una unidad estándar de alcohol equivale a 200 ml de 

cerveza 29 

En EEUU y otros países  se ha definido de forma estándar el consumo leve de alcohol como 

una unidad para mujeres y dos para hombres, siendo la definición de borrachera o ingesta  

excesiva  (atracón) cuando en una misma sesión se consumen más de 5 unidades en varones y 4 

en mujeres en un período de 2-3 horas 29-31 



El Instituto Nacional de abuso de alcohol y alcoholismo (NIAAA) EEUU define el uso de 

riesgo para el alcohol con un consumo de + 4 u/d o 14 unidades semanales en hombres y más de 3 

unidades/d o 7 semanales en mujeres 32 

En España, tanto el Ministerio de Sanidad 33 como el plan de actividades preventivas y de 

promoción de la salud de semFYC 34 definen el bebedor de riesgo a aquel hombre que consume 

más de 28 u/semanas (4/d), o mujer que consume  más de 17 U/semanales (2,5/d). Igualmente se 

considera consumo intensivo de riesgo si en una misma sesión se consume más de 6U en hombres 

o 5 en mujeres. 

La OMS35 y varias organizaciones como la Asociación Americana del corazón 29 han 

declarado en repetidas ocasiones que la posible prevención de una enfermedad, al tiempo que 

favorece el desarrollo de otras  no debería ser considerado como un avance médico, siendo esta 

afirmación relevante tanto para países de bajos ingresos como de medios o altos ingresos per 

cápita36 

En cualquier caso, algunos autores siguen proponiendo el consumo moderado de alcohol, 

junto a realización de ejercicio físico, abstinencia tabáquica y dieta saludable como una de las 

recomendaciones para mejorar la salud cardiovascular37 

Los profesionales de la salud no deben recomendar alcohol para los no bebedores, debido 

a la escasez de datos de resultados aleatorios y el potencial de problemas con el alcohol, incluso 

entre individuos con consumos de teóricamente bajo riesgo 30 

CONCLUSIONES: 

1. Los beneficios de un consumo moderado de alcohol (1 unidad al día en hombres y 2 en 

mujeres, o un consumo < 5gr/d) para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares son 

pequeños pero consistentes, en el marco de un consumo de dieta mediterránea o dieta 

DASH; siendo los consumos superiores a 30 gr/d en mujeres y 45 en hombres, claramente 

perjudiciales 38. En cualquier caso, el supuesto beneficio sobre la enfermedad isquémica 

crónica podría estar en entredicho.39 

2. Este consumo favorable se limita fundamentalmente a vino tinto y en menor grado a otras 

bebidas fermentadas (cerveza). 



3. Los perjuicios del alcohol sobre otras enfermedades no cardiovasculares están claramente 

demostrados, e incluyen múltiples procesos neoplásicos, miocardiopatías, fibrilación 

auricular, violencia de género, violencia genérica, accidentes de tráfico, etc. 

4. El consumo excesivo de alcohol es la 3ª-4ª de muertes evitables en el mundo, y la primera 

en determinados grupos etarios. 

5. Es la tercera causa de enfermedad y discapacidad en el mundo tras el sexo inseguro y la 

infraalimentación. 

6. El alcohol es un presor directo y por tanto una causa frecuente de HTA secundaria por lo 

que en este subgrupo poblacional debería ser evitado. 

7. Determinados grupos poblacionales (infancia, adolescencia, embarazo, enfermedades 

cardiovasculares) son especialmente sensibles. 

8. Y, en este sentido, no existe ningún argumento que permita promover el consumo de 

alcohol en población no bebedora. El consumo de alcohol en todas sus formas, debería ser 

desalentado.39 
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