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Introducción y objetivos. Evaluar prospectivamen-
te la asociación entre el consumo de alcohol, incluidas 
la bebida alcohólica preferida y la frecuencia semanal de 
consumo, y el riesgo de hipertensión en una cohorte me-
diterránea. 

Métodos. Se siguió de manera prospectiva a 9.963 
varones y mujeres españoles inicialmente libres de hi-
pertensión. La información recogida sobre dieta y diag-
nóstico de hipertensión arterial fue la declarada por los 
pacientes y luego validada.

Resultados. Durante el seguimiento (mediana [interva-
lo intercuartílico], 4,2 [2,5-6,1] años) se identificaron 554 
casos incidentes de hipertensión entre 43.562 personas-
año. La hazard ratio (HR) de hipertensión para un con-
sumo de alcohol ≥ 5 días por semana fue 1,28 (intervalo 
de confianza [IC] del 95%, 0,97-1,70) comparados con 
abstemios. Entre consumidores de alcohol al menos 5 
días por semana, la HR de hipertensión para consumos ≥ 1 copa al día fue 1,45 (IC del 95%, 1,06-2) comparados 
con los abstemios. El consumo de cerveza y licores, pero 
no de vino, se asoció con mayor riesgo de hipertensión. 
La HR para el consumo diario de más de 0,5 copas de 
cerveza y licores, en comparación con los no bebedores, 
fue 1,53 (IC del 95%, 1,18-1,99). En cambio, la asocia-
ción entre el consumo de vino tinto y el riesgo de hiper-
tensión fue inversa pero no significativa.

Conclusiones. En esta población mediterránea, el 
consumo de cerveza y licores, pero no de vino, se asoció 
con mayor riesgo de hipertensión. El patrón de consumo 
semanal de alcohol, sin embargo, no tuvo un impacto 
significativo en el riesgo de hipertensión. 
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Alcohol Consumption and the Incidence of 
Hypertension in a Mediterranean Cohort: the 
SUN Study

Introduction and objectives. To assess prospectively 
the association between alcohol consumption, including 
alcoholic beverage preference and days of consumption 
per week, and the risk of hypertension in a Mediterranean 
cohort.

Methods. We prospectively followed 9,963 Spanish men 
and women initially without hypertension. Self-reported 
and validated data on diet and hypertension diagnoses 
were collected.

Results. During follow-up (median [interquartile range], 
4.2 [2.5-6.1] years), 554 incident cases of hypertension 
were identified over a total of 43,562 person-years. The 
hazard ratio for hypertension among those who consumed 
alcohol on ≥5 days per week was 1.28 (95% confidence 
interval, 0.97-1.7) compared to abstainers. Among those 
who drank alcohol ≥5 days per week, the hazard ratio for 
hypertension associated with consuming ≥1 drink per day 
was 1.45 (95% confidence interval, 1.06-2) compared 
with abstainers. The consumption of beer or spirits, 
but not wine, was associated with an increased risk of 
hypertension. The hazard ratio associated with consuming 
>0.5 drinks of beer or spirits per day was 1.53 (95% 
confidence interval, 1.18-1.99) compared with abstainers. 
In contrast, there was a nonsignificant inverse association 
between red wine intake and the risk of hypertension.

Conclusions. In this Mediterranean population, 
the consumption of beer or spirits, but not wine, was 
associated with a higher risk of developing hypertension. 
However, the weekly pattern of alcohol consumption did 
not have a significant impact on the risk of hypertension.

Key words: Hypertension. Red wine. Alcohol consump-

tion pattern. Prospective studies. Mediterranean diet.
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INTRODUCCIÓN

Siguen sin resolverse algunas cuestiones refe-
rentes al balance entre los riesgos para la salud y 
los beneficios cardiovasculares que presenta el con-
sumo de alcohol. Aunque el consumo moderado de 
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cuestionarios enviados por correo. Los métodos 
del estudio se han descrito con más detalle en una 
publicación previa10. Brevemente, desde diciembre 
de 1999, se envían por correo cuestionarios junto 
con la carta de invitación a participar en el estudio 
SUN a todos los graduados de la Universidad de 
Navarra, profesionales de enfermería registrados 
de algunas provincias españolas y graduados uni-
versitarios de otros colegios y asociaciones profe-
sionales. Responder al cuestionario inicial se con-
sideró consentimiento informado para participar 
en el estudio. El protocolo del proyecto fue apro-
bado por el Comité de Ética de la Universidad de 
Navarra.

Después de la evaluación basal, cada 2 años los 
participantes recibieron por correo cuestionarios de 
seguimiento, donde se recoge una amplia variedad 
de información acerca de dieta, estilos de vida, fac-
tores de riesgo y enfermedades. A quienes no res-
ponden a los cuestionarios de seguimiento, se les 
envían hasta cinco correos de recordatorio para al-
canzar una retención óptima. 

En febrero de 2008, el estudio SUN había re-
clutado a 19.057 participantes, con edades basales 
comprendidas entre los 20 y los 90 años. Entre 
ellos, se reclutó a 15.552 individuos antes de mayo 
de 2005. Se excluyó a 1.739 participantes con hiper-
tensión basal, 1.544 con antecedente de enfermedad 
cardiovascular, cáncer o diabetes mellitus basales, 
1.563 con ingesta energética total y basal por en-
cima o por debajo de los límites preestablecidos 
(ingesta energética total diaria < 500 o > 3.500 kcal 
las mujeres y < 800 o > 4.000 kcal los varones), y 
332 con valores de otras covariables perdidos. 
Finalmente, 11.279 participantes quedaron disponi-
bles para el estudio, de los que 9.963 respondieron, 
al menos, un cuestionario de seguimiento.

Evaluación dietética

Los hábitos dietéticos basales se evaluaron me-
diante un cuestionario semicuantitativo de fre-
cuencia de consumo de alimentos con 136 ítems 
previamente validado en España11. El cuestionario 
se basa en tamaños de raciones típicos y cuenta con 
nueve opciones de frecuencia de consumo para cada 
alimento (desde nunca o casi nunca a ≥ 6 veces al 
día) durante el año anterior. El consumo de bebidas 
alcohólicas se evaluó en cinco de esos ítems y hubo 
seis adicionales referentes al patrón de consumo de 
alcohol. En uno se incluyó la siguiente pregunta: 
«Por término medio en una semana típica, ¿cuántos 
días/semana bebes alcohol (vino, cerveza o licores 
destilados), incluyendo el que tomas en las co-
midas?». Un equipo de dietistas cualificadas actua-
lizó la base de datos de nutrientes de acuerdo con la 
última información disponible utilizando las tablas 

alcohol muestra un efecto protector contra varias 
enfermedades cardiovasculares1-6, el consumo de 
alcohol en exceso es uno de los principales factores 
de riesgo de hipertensión, la segunda causa más 
importante de pérdida de años de vida ajustados 
por discapacidad en el mundo7 y una enfermedad 
con alta prevalencia que contribuye a importantes 
efectos adversos para la salud, como muerte prema-
tura, morbilidad coronaria, insuficiencia renal y ac-
cidentes cerebrovasculares.

El efecto de la cantidad de alcohol en relación 
con la hipertensión y de acuerdo con la frecuencia 
de bebida aún no se ha aclarado suficientemente y 
la mayoría de los estudios que examinan la relación 
entre el consumo de alcohol y la hipertensión tienen 
un diseño transversal. Los datos epidemiológicos de 
estudios prospectivos son escasos y los resultados 
no concuerdan. Se ha señalado que el riesgo de hi-
pertensión asociado a un consumo elevado de al-
cohol es independiente del tipo específico de bebida 
alcohólica consumida8. Sin embargo, en un reciente 
estudio de cohortes, se observaron elevaciones sig-
nificativas del riesgo de hipertensión solamente en 
las categorías más altas de consumo de cerveza, 
licor y vino blanco, pero no de vino tinto9. Además, 
la influencia del patrón de consumo de alcohol, in-
cluyendo los tipos específicos de bebida, en el riesgo 
de hipertensión arterial no se ha estudiado de modo 
prospectivo en una población mediterránea, en la 
que a priori el mayor consumo de vino y la conse-
cuentemente mayor variación de dicho consumo 
entre sujetos permitiría valorar mejor su efecto.

Se evaluó la relación entre el tipo, la cantidad y 
la frecuencia de bebida alcohólica y la incidencia de 
hipertensión en el estudio Seguimiento Universidad 
de Navarra (SUN), una cohorte prospectiva de gra-
duados universitarios en España.

MÉTODOS

Población de estudio

El estudio SUN es una cohorte dinámica pros-
pectiva con un reclutamiento permanentemente 
abierto, cuyos participantes son todos graduados 
universitarios, contactados y seguidos mediante 

ABREVIATURAS

AGMI: ácidos grasos monoinsaturados.
AGPI: ácidos grasos poliinsaturados.
AGS: ácidos grasos saturados.
IMC: índice de masa corporal.
MET: equivalente metabólico.
RIC: intervalo intercuartílico.
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enmascaramiento de la información declarada en 
el cuestionario, empleando un protocolo estandari-
zado. Entre los participantes que no tenían diagnós-
tico médico de hipertensión, el 85,4% (IC del 95%, 
72,4-89,1) fueron confirmados como no hipertensos 
durante la visita domiciliaria18.

Análisis estadístico

Se estimaron las hazard ratio (HR) de hiperten-
sión y sus respectivos IC del 95% a través de las ca-
tegorías de consumo de alcohol empleando modelos 
de riesgos proporcionales (regresión de Cox).

De acuerdo con la actual recomendación refe-
rente al tratamiento de los posibles factores de 
confusión19, se tuvo en cuenta la literatura cientí-
fica previamente publicada sobre los factores de 
riesgo causales de hipertensión, evitando basarse 
en aproximaciones exclusivamente estadísticas 
tales como los criterios basados en los valores de 
p, los procedimientos paso a paso (stepwise) o el 
simple cambio del valor de la estimación puntual 
al ajustar por cada variable candidata a ser factor 
de confusión, estrategias de las que se ha demos-
trado que pueden conducir a errores19. Además 
de ajustar por esos factores de riesgo causales, 
se ajustó también por variables fuertemente aso-
ciadas al estilo de vida, como el consumo de ta-
baco, porque su control puede ayudar a controlar 
la confusión.

De este modo, se ajustó por los siguientes fac-
tores basales: edad (variable continua), sexo, con-
sumo energético total (quintiles), IMC (continua), 
actividad física (quintiles), antecedentes familiares 
de hipertensión (sí/no), hipercolesterolemia (sí/
no), ingesta de sodio (quintiles), ingesta de potasio 
(quintiles), consumo de lácteos pobres en grasa 
(quintiles), consumo de frutas (quintiles), consumo 
de verduras y hortalizas (quintiles), consumo de 
aceite de oliva (quintiles), consumo de fibra ce-
real (quintiles), consumo de proteínas de origen 
vegetal (quintiles), consumo de cafeína (quintiles), 
consumo de pescado (quintiles) y consumo de ta-
baco (nunca fumador, ex fumador o fumador ac-
tual). El supuesto de proporcionalidad se verificó 
mediante la introducción en el modelo de Cox de 
una interacción entre la variable explicativa y el 
tiempo.

La ingesta de alimentos y nutrientes se ajustó por 
la ingesta energética total mediante el método de 
los residuales, empleándose modelos de regresión 
separados para obtener los residuales de acuerdo 
con el sexo20. La copa estándar de bebida alcohó-
lica se definió como 13,7 g de alcohol puro21. Salvo 
en los casos indicados, se consideró al grupo de los 
no bebedores como la categoría de referencia en la 
mayoría de los análisis. 

de composición de alimentos para España12,13. Las 
personas que no consumían alcohol se definieron 
como no bebedores actualmente. La preferencia 
de bebida (vino o cerveza y licores) se estableció 
atendiendo al tipo de bebida del que procediera al 
menos el 50% del consumo total de alcohol de cada 
participante.

Evaluación de otras covariables

El cuestionario basal recogió información sobre 
factores sociodemográficos (sexo, edad, grado uni-
versitario, estado civil, situación laboral), medidas 
antropométricas (peso, talla), hábitos relacionados 
con la salud (consumo de tabaco, actividad física), 
y variables clínicas (medicación actual, historia fa-
miliar y personal de hipertensión, enfermedad co-
ronaria, cáncer y otras enfermedades). El índice de 
masa corporal (IMC) se definió como el peso (en 
kilogramos) dividido por el cuadrado de la estatura 
(en metros). El cuestionario evaluó la participación 
y el tiempo empleado en 17 actividades diferentes. 
Se asignó un múltiplo de la puntuación de equiva-
lente metabólico (MET) para cada una de estas ac-
tividades, usando las guías publicadas previamente 
para cuantificar la intensidad media de la actividad 
física14. Los estudios sobre la validez del peso, el 
IMC y la actividad física en el tiempo libre decla-
rados por los sujetos en el estudio SUN han sido 
publicados previamente15,16.

Evaluación de la hipertensión

En el cuestionario basal y en los de seguimiento, 
se preguntó a los participantes si tenían diagnóstico 
médico de hipertensión y la fecha de éste. En el cues-
tionario basal también se recogió información sobre 
los valores más recientes de presión sistólica y dias-
tólica. En el cuestionario de seguimiento se preguntó 
a los participantes si se habían medido la presión ar-
terial desde que completaron el cuestionario previo.

Se consideró hipertensos en la evaluación basal a 
los individuos que presentaron un diagnóstico mé-
dico de hipertenión, presión arterial sistólica ≥ 140 
mmHg o presión arterial diastólica ≥ 90 mmHg o 
tomaban medicación antihipertensiva17. Los casos 
incidentes de hipertensión fueron los participantes 
que no presentaban hipertensión en la evaluación 
basal y recibieron un diagnóstico médico de hi-
pertensión en el cuestionario de seguimiento. El 
diagnóstico de hipertensión en esta cohorte se ha 
validado en un estudio previo18. Entre los partici-
pantes que presentaron diagnóstico de hiperten-
sión, el 82,3% (intervalo de confianza [IC] del 95%, 
72,8-92,8) de los casos fueron confirmados en una 
visita domiciliaria en la que un médico midió dos 
veces la presión arterial de los participantes, con 
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RESULTADOS

Características basales y consumo medio  
de alcohol

Durante 43.562 persona-años de seguimiento, 
se identificaron 554 casos incidentes de hiperten-
sión. La mediana [intervalo intercuartílico] de se-
guimiento fue 4,2 [2,5-6,1] años. Las características 
de los participantes de acuerdo con el consumo de 
alcohol y de la preferencia de bebida alcohólica se 
muestran en la tabla 1.

La mediana de copas consumidas al día fue 0,2 
[0,04-0,6]. El número total de abstemios fue 2.190 

Se realizaron tests de tendencia lineal a través de 
las categorías crecientes de días por semana de con-
sumo de alcohol, tomando el valor mediano de cada 
categoría y tratando la variable resultante como 
una variable continua. La interacción estadística se 
evaluó mediante test de razón de verosimilitudes, 
comparando los modelos completos (incluyendo 
términos de interacción) con los modelos reducidos 
sin términos de interacción. Todos los valores de p 
se obtuvieron mediante pruebas bilaterales y la sig-
nificación estadística se estableció en un valor de 
p < 0,05. Se empleó la versión 15.0 de SPSS (SPSS 
Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos) para todos 
los análisis.

TABLA 1. Características basales de acuerdo con el consumo de copas de alcohol y preferencia de bebida 
alcohólica. Estudio SUN, 1999-2005

 Consumo de copas/día Preferencia de bebida alcohólica

 0  0,1-0,5 > 0,5 Vino  Cerveza y licores No bebedores 

 (n = 2.190)  (n = 4.706)  (n = 3.067)  (n = 2.751)  (n = 5.022)  (n = 2.190)

Edad (años) 35,5 ± 10,7 35,1 ± 10,3 38,5 ± 10,8 40,2 ± 10,5 34,4 ± 10,2 35,5 ± 10,7

Mujeres, % 80,9 68,3 39,3 55,2 57,8 80,9

IMC 22,6 ± 3,1 22,9 ± 3,1 24 ± 3,2 23,6 ± 3,2 23,1 ± 3,2 22,6 ± 3,1

Actividad física (MET-h/semana) 23,6 ± 24,4 23,4 ± 19,8 26,5 ± 22 24,4 ± 20,2 24,8 ± 21,1 23,6 ± 24,4

Hipercolesterolemia, % 12,8 11,8 17,4 17,2 12,3 12,8

Antecedentes familiares de hipertensión, % 48,1 48,8 48,6 52,2 46,8 48,1

Fumadores, % 16 23,9 29,2 19,7 29,4 16

Consumo de alcohol (g/día) 0 2,7 ± 1,7 16 ± 11,5 9,2 ± 11,3 7,2 ± 8,8 0

Preferencia de bebida alcohólica, %

Vino 0 33 39,1

Ceveza y licores 0 67 60,9

Ingesta diaria

Sodio (g) 3,2 ± 2,1 3,3 ± 2,2 3,6 ± 2,2 3,4 ± 2,3 3,4 ± 2,1 3,2 ± 2,1

Potasio (g) 4,7 ± 1,6 4,7 ± 1,5 4,7 ± 1,4 4,8 ± 1,5 4,6 ± 1,5 4,7 ± 1,6

Calcio (g) 1,3 ± 0,5 1,2 ± 0,5 1,2 ± 0,4 1,2 ± 0,5 1,2 ± 0,5 1,3 ± 0,5

Magnesio (mg) 406 ± 127 408 ± 118 416 ± 114 418 ± 122 407 ± 114 406 ± 127

Frutas (raciones) 2,9 ± 2,2 2,7 ± 2,1 2,5 ± 1,9 2,8 ± 2,1 2,6 ± 2 2,9 ± 2,2

Verduras (raciones) 2,5 ± 1,5 2,6 ± 1,4 2,5 ± 1,4 2,6 ± 1,5 2,5 ± 1,4 2,5 ± 1,5

Fibra (g) 27,1 ± 12,6 26,9 ± 11,8 25,9 ± 10,8 27,6 ± 12 25,9 ± 11 27,1 ± 12,6

Fibra de cereales (g) 3,3 ± 3,1 3,4 ± 2,9 3,4 ± 2,8 3,5 ± 3,1 3,3 ± 2,7 3,3 ± 3,1

Cafeína (mg) 37,5 ± 41 44,2 ± 38,6 51,8 ± 39,6 46,7 ± 39,1 47,5 ± 39,3 37,5 ± 41

Aceite de oliva (g) 18,2 ± 16 18,5 ± 14,7 18,8 ± 15 19,2 ± 15,6 18,3 ± 14,4 18,2 ± 16

Productos lácteos pobres en grasa (g) 239,4 ± 271,1 225,8 ± 250,2 182,1 ± 220,7 212 ± 239 207 ± 240 239,4 ± 271,1

Pescado (g) 92,3 ± 62,8 93,2 ± 56,8 98,9 ± 55,3 99,5 ± 59,3 93,2 ± 54,4 92,3 ± 62,8

Ingesta energética total (kcal) 2.308 ± 622 2.337 ± 592 2.485 ± 616 2.389 ± 616 2.399 ± 600 2.308 ± 622

Ingesta energética, %

Hidratos de carbono 44,6 ± 7,7 43,7 ± 7,1 41,9 ± 7,1 43,1 ± 7,5 42,9 ± 6,9 44,6 ± 7,7

Proteínas 18,4 ± 3,6 18,2 ± 3,2 17,3 ± 2,9 17,9 ± 3,2 17,8 ± 3 18,4 ± 3,6

Proteínas de origen vegetal 5,4 ± 1,5 5,3 ± 1,2 5,1 ± 1,2 5,3 ± 1,2 5,2 ± 1,2 5,4 ± 1,5

Lípidos 37 ± 7 37,3 ± 6,4 36,1 ± 6,2 36,3 ± 6,5 37,1 ± 6,2 37 ± 7

AGS 12,8 ± 3,5 12,8 ± 3,1 12,4 ± 3 12,4 ± 3,1 12,8 ± 3 12,8 ± 3,5

AGMI 15,7 ± 4 16 ± 3,7 15,6 ± 3,6 15,7 ± 3,8 15,8 ± 3,6 15,7 ± 4

AGPI 5,3 ± 1,8 5,3 ± 1,6 5,2 ± 1,4 5,2 ± 1,5 5,3 ± 1,6 5,3 ± 1,8

Los valores expresan media ± desviación estándar, salvo otra indicación.
Una copa estándar se definió como 13,7 g de alcohol puro.
La preferencia por bebida alcohólica de cada participante se definió de acuerdo con el tipo específico de bebida del que procediera al menos el 50% del alcohol total consu-
mido por cada participante. Se consideró no bebedores a los participantes que refirieron no consumir ninguna bebida alcohólica.
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quienes consumieron al menos 1 copa al día y más 
de 5 días/semana. 

Se evaluó también el riesgo de hipertensión de 
acuerdo con los días de consumo/semana a través 
de las diferentes categorías de consumo total de 
alcohol semanal (g/semana) (tabla 3). Entre los 
que presentaron el consumo más alto de alcohol 
(> 45 g/semana), un consumo de alcohol/semana 
> 2 días se asoció con un riesgo de hipertensión ele-
vado comparados con los que consumían alcohol 
1-2 días/semana, aunque esta asociación no fue 
estadísticamente significativa (HR = 1,33; IC del 
95%, 0,96-1,83). 

No se observó una asociación clara entre el nú-
mero de días de consumo/semana y el riesgo de hi-
pertensión entre los individuos con menor consumo 
semanal de alcohol total. No se observó ninguna 
interacción entre los días de consumo por semana 
y la edad (variable continua), el sexo o el IMC 
(continua).

Preferencia de bebida alcohólica, tipo  
de bebida y riesgo de hipertensión

Entre los bebedores, se evaluó si la preferencia 
de bebida alcohólica de acuerdo con el cuestionario 
basal se asociaba con el riesgo de hipertensión 
(tabla 4). Los individuos que mostraron preferencia 
por el consumo de cervezas y licores tenían un li-
gero aumento del riesgo de hipertensión compa-
rados con los que tenían preferencia por consumo 
de vino, aunque la asociación no fue estadística-
mente significativa (HR = 1,18; IC del 95%, 0,97-
1,44). 

(22%), y entre ellos fue mayor la proporción de 
mujeres y no fumadores, mientras que quienes te-
nían mayor consumo de alcohol tenían una media 
de edad mayor, así como mayores consumos de ca-
feína y pescado y menor consumo de productos lác-
teos. En esta población, la preferencia mayoritaria 
de tipo de bebida alcohólica entre los bebedores fue 
la cerveza y los licores. Las demás características 
basales fueron similares entre las distintas catego-
rías de consumo de alcohol. 

El modelo multivariable mostró mayor riesgo de 
hipertensión entre los individuos con un consumo 
de más de 2 copas al día en comparación con los no 
bebedores (HR = 1,55; IC del 95%, 1,04-2,32).

Días de consumo de alcohol por semana, 
número de copas al día y riesgo  
de hipertensión

Se evaluó la asociación de la frecuencia de con-
sumo de alcohol y la cantidad de alcohol consu-
mida por día de consumo con el riesgo de hiperten-
sión arterial incidente (tabla 2).

En el análisis multivariable, un incremento del 
número de días de consumo se asoció débilmente 
con el riesgo de hipertensión aumentado. La HR 
de hipertensión entre quienes consumían alcohol 
al menos 5 días por semana fue 1,28 (IC del 95%, 
0,97-1,7) comparados con los no bebedores. Los 
participantes que bebieron más de 5 días por se-
mana pero consumieron menos de 1 copa al día 
presentaron una HR ajustada de 1,13 (IC del 95%, 
0,82-1,57) comparados con los abstemios, mientras 
que esta HR fue de 1,45 (IC del 95%, 1,06-2) para 

TABLA 2. Razón de riesgo de hipertensión de acuerdo con la frecuencia de consumo de alcohol y la cantidad 
basal de alcohol consumido entre los participantes del estudio SUN, 1999-2008

 Consumo semanal p (tendencia)

 0a 1-2 días 3-4 días ≥ 5 días

Casos incidentes 94 222 69 169

Personas-año 9.569 23.298 4.031 6.664

HR (IC del 95%)b 1 0,94 (0,74-1,20) 1,22 (0,88-1,68) 1,23 (0,94-1,61) 0,02

HR multivariable (IC del 95%)c 1 0,97 (0,76-1,25) 1,18 (0,85-1,63) 1,28 (0,97-1,70) 0,01

Consumo semanal (copas/día) 0 < 1 ≥ 1 < 1 ≥ 1 < 1 ≥ 1

Casos incidentes 94 210 12 51 18 74 95

Personas-año 9.569 22.188 1.110 3.019 1.012 3.345 3.319

HR (IC del 95%)b 1 0,95 (0,74-1,21) 0,89 (0,49-1,64) 1,21 (0,85-1,71) 1,26 (0,75-2,11) 1,06 (0,77-1,46) 1,40 (1,03-1,89)

HR multivariable (IC del 95%)c 1 0,98 (0,76-1,26) 0,95 (0,51-1,76) 1,22 (0,86-1,74) 1,10 (0,65-1,86) 1,13 (0,82-1,57) 1,45 (1,06-2,00)

HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza.
aCategoría de referencia.
bAjustado por edad y sexo.
cAjustado por edad y sexo, ingesta energética total, índice de masa corporal, actividad física, historia familiar de hipertensión, hipercolesterolemia, ingesta de sodio, ingesta 
de potasio, consumo de lácteos pobres en grasa, consumo de frutas, consumo de verduras, consumo de aceite de oliva, consumo de fibra cereal, consumo de proteína de 
origen vegetal, consumo de cafeína, consumo de pescado y consumo de tabaco. 
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preferencia por el vino ni en los que mostraban pre-
ferencia por otros tipos de vino.

Atendiendo a la estimación puntual de la HR, se 
observó una relación inversa no significativa entre 
el consumo de vino tinto y el riesgo de hipertensión.

No se observó ninguna interacción entre el tipo 
de bebida consumida y la edad (variable continua), 
el sexo o el IMC (continua).

DISCUSIÓN

En esta cohorte prospectiva mediterránea, el con-
sumo total de alcohol pero no el patrón de consumo 
(días de consumo/semana) se asoció de manera 
clara con el riesgo de hipertensión. Por otro lado, 
se observó que los individuos con preferencia por 
cerveza y licores tenían un riesgo de hipertensión 
ligeramente mayor que quienes mostraban prefe-
rencia por el vino. Además, el consumo de alcohol 
procedente de cerveza y licores, pero no de vino, se 
asoció con un riesgo de hipertensión incrementado.

Este trabajo es el primer estudio prospectivo a 
largo plazo que ha evaluado la asociación entre el 
consumo de alcohol (incluidos el patrón semanal 
de bebida y el tipo de bebida alcohólica) y la inci-
dencia de hipertensión arterial en una cohorte me-
diterránea. Como cabía esperar, los resultados 
concuerdan con la hipótesis que establece que un 
consumo excesivo de alcohol incrementa el riesgo 
de hipertensión arterial22-24 y respalda las recomen-
daciones generales sobre la reducción del consumo 
de alcohol como medida para prevenir la hiperten-
sión arterial25.

Se ha señalado que los efectos en la salud del 
consumo de alcohol pueden depender del patrón 
de consumo26. Los resultados obtenidos en nuestro 
estudio no concuerdan con esa hipótesis. Sin em-
bargo, los hallazgos concuerdan con las conclu-
siones de un trabajo que estudió la asociación del 
consumo de alcohol y el patrón de bebida en una 
muestra de la población de Estados Unidos, que 
indicó que la media del alcohol total consumido 

Se analizó también la asociación entre el con-
sumo de vino tinto, el consumo de otros tipos de 
vino y el consumo de cerveza y licores con el riesgo 
de hipertensión (tabla 5). El consumo de cerveza y 
licores se asoció con un mayor riesgo de hiperten-
sión (HR = 1,53; IC del 95%, 1,18-1,99) en aquellos 
que consumían más de 0,5 unidades de bebida/día 
respecto a los que no consumían cerveza y licores. 
Esta asociación no se observó en los que mostraban 

TABLA 3. Razón de riesgo de hipertensión entre 
bebedores de acuerdo con la frecuencia de consumo 
de alcohol y la cantidad total de alcohol consumida 
por semana. Estudio SUN, 1999-2008

Ingesta total de alcohol Consumo semanal (días)

 ≤ 2a > 2

> 0-30 g/semana

Casos incidentes 127 33

Personas-año 14.641 1.651

HR (IC del 95%)b 1,00 1,16 (0,77-1,74)

HR multivariable 1 (IC del 95%)c 1,00 1,19 (0,78-1,81)

HR multivariable 2 (IC del 95%)d 1,00 1,22 (0,80-1,87)

> 30-45 g/semana

Casos incidentes 37 18

Personas-año 3.016 1.036

HR (IC del 95%)b 1 0,85 (0,47-1,54)

HR multivariable 1 (IC del 95%)c 1 0,81 (0,41-1,63)

HR multivariable 2 (IC del 95%)d 1 0,76 (0,38-1,53)

> 45 g/semana

Casos incidentes 58 187

Personas-año 5.641 8.008

HR (IC del 95%)b 1 1,40 (1,03-1,90)

HR multivariable 1 (IC del 95%)c 1 1,40 (1,03-1,91)

HR multivariable 2 (IC del 95%)d 1 1,33 (0,96-1,83)

HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza.
aCategoría de referencia.
bAjustado por edad y sexo. 
cAjustado por edad, sexo, ingesta energética total, IMC, actividad física, historia fa-
miliar de hipertensión, hipercolesterolemia, ingesta de sodio, ingesta de potasio, 
consumo de lácteos pobres en grasa, consumo de frutas, consumo de verduras, 
consumo de aceite de oliva, consumo de fibra cereal, consumo de proteína de ori-
gen vegetal, consumo de cafeína, consumo de pescado y consumo de tabaco.
dAjustado por las variables mencionadas más consumo de alcohol.

TABLA 4. Razón de riesgo de hipertensión de acuerdo con la preferencia de bebida alcohólica tomando como 
referencia a los participantes no bebedores. Estudio SUN, 1999-2008

 No bebedoresa (n = 2.190) Vino (n = 2.751) Cerveza y licores (n = 5.022)

Casos incidentes 94 189 271

Personas-año 9.569 12.032 21.961

HR (IC del 95%)b 1 1 (0,78-1,29) 1 (0,85-1,38)

HR multivariable (IC del 95%)c 1 0,99 (0,77-1,29) 1,13 (0,88-1,45)

HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza.
aCategoría de referencia.
bAjustado por edad y sexo. 
cAjustado por edad, sexo, ingesta energética total, IMC, actividad física, historia familiar de hipertensión, hipercolesterolemia, ingesta de sodio, ingesta de potasio, consumo 
de lácteos pobres en grasa, consumo de frutas, consumo de verduras, consumo de aceite de oliva, consumo de fibra cereal, consumo de proteína de origen vegetal, consu-
mo de cafeína, consumo de pescado y consumo de tabaco.
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los análisis realizados se controló por potenciales 
factores de confusión tanto dietéticos como relacio-
nados con otros aspectos de los estilos de vida.

Nuestros resultados sostienen indirectamente la 
hipótesis de que hay un efecto beneficioso del vino 
en comparación con otras bebidas alcohólicas res-
pecto a la prevención de la enfermedad cardiovas-
cular y la mortalidad34. Acorde con nuestros re-
sultados, en un reciente estudio de cohortes se ha 
observado un incremento significativo del riesgo de 
hipertensión sólo con el consumo de cerveza, licores 
y vino blanco, mientras que el consumo de vino 
tinto no mostró ningún efecto significativo9. 

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Podría 
darse un sesgo de mala clasificación respecto a la 
exposición dietética a pesar de la buena correla-
ción entre los cuestionarios de frecuencia alimen-
taria y la dieta habitual35. Sin embargo, el estudio 
de validación del cuestionario empleado en nuestro 
estudio demostró validez y fiabilidad adecuadas11. 
Además, el alcohol fue el nutriente que mostró la 
más alta correlación respecto al registro dietético 
en el estudio de validación del cuestionario de fre-
cuencia de consumo de alimentos empleado en 
nuestro estudio11. Podría pensarse en una inversión 
de la secuencia temporal entre causa y efecto como 
explicación alternativa a los resultados. Sin em-
bargo, el carácter prospectivo del estudio SUN re-
duce en gran medida la probabilidad de tal sesgo de 
causalidad inversa. Además, se excluyó del segui-
miento a los individuos con diagnóstico basal de hi-
pertensión o enfermedad cardiovascular prevalente 
en la evaluación basal. 

Más allá de estas limitaciones se encuentra el 
hecho de que los diagnósticos de hipertensión 

podría tener un papel más importante en la relación 
entre el consumo de alcohol y el riesgo de hiperten-
sión que la frecuencia de consumo27.

Los resultados de nuestro estudio indican un 
riesgo de hipertensión entre los bebedores de vino 
tinto ligeramente menor que en los no bebedores, 
aunque los intervalos de confianza incluían el 
valor nulo. Este hallazgo concuerda con la cono-
cida teoría a favor del efecto beneficioso del vino, 
la denominada paradoja francesa28,29. Sin embargo, 
este beneficio potencial del vino tinto contra la hi-
pertensión ha sido cuestionado, por ejemplo, en un 
ensayo controlado y aleatorizado con 28 varones 
no abstemios que mostraron un incremento de la 
presión arterial causado por un consumo moderado 
de alcohol independientemente de la fuente de pro-
cedencia de éste30. Sin embargo, este ensayo a corto 
plazo no es directamente comparable con la eva-
luación del efecto a largo plazo mediante estudios 
de grandes cohortes. Por otro lado, hay pruebas 
acerca de algunos de los mecanismos de los poten-
ciales efectos beneficiosos del vino, como los efectos 
de los polifenoles encontrados en el vino tinto, es-
pecialmente el resveratrol, que ha mostrado una in-
hibición de la angiotensina II y un incremento de la 
síntesis de oxido nítrico, lo que explicaría parcial-
mente la reducción de presión arterial observada en 
algunos modelos renales de hipertensión31.

Los efectos beneficiosos del vino en comparación 
con otras bebidas alcohólicas podrían explicarse por 
factores de confusión relacionados con los hábitos 
dietéticos u otros estilos de vida32. Sin embargo, en 
nuestra cohorte se ha constatado un patrón dieté-
tico similar entre los bebedores de vino tinto y los 
bebedores de otros tipos de bebida33. Además, en 

TABLA 5. Razón de riesgo de hipertensión de acuerdo con el tipo de bebida alcohólica. Estudio SUN, 1999-2008

 Copas/día Casos incidentes HR (IC del 95%)a HR multivariable 1 (IC del 95%)b HR multivariable 2 (IC del 95%)c

Vino tinto 0d 216 1 1 1

 0,1-0,5 233 1,04 (0,86-1,25) 1,01 (0,84-1,23) 1,00 (0,82-1,21)

 > 0,5 105 0,98 (0,77-1,25) 0,94 (0,73-1,21) 0,89 (0,69-1,15)

p (tendencia)   0,79 0,59 0,33

Otros tipos de vino 0d 383 1 1 1

 0,1-0,5 152 1,03 (0,85-1,25) 0,98 (0,81-1,19) 0,96 (0,79-1,17)

 > 0,5 19 1,69 (1,06-2,68) 1,36 (0,84-2,21) 1,27 (0,78-2,07)

p (tendencia)   0,03 0,22 0,35

Cervezas y licores 0d 148 1 1 1

 0,1-0,5 259 1,01 (0,82-1,24) 1,04 (0,84-1,28) 1,04 (0,84-1,28)

 > 0,5 147 1,49 (1,17-1,90) 1,54 (1,19-1,99) 1,53 (1,18-1,99)

p (tendencia)   < 0,001 < 0,001 < 0,001

HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza.
aAjustado por edad y sexo. 
bAjustado por edad, sexo, ingesta energética total, IMC, actividad física, historia familiar de hipertensión, hipercolesterolemia, ingesta de sodio, ingesta de potasio, consumo 
de lácteos pobres en grasa, consumo de frutas, consumo de verduras, consumo de aceite de oliva, consumo de fibra cereal, consumo de proteína de origen vegetal, consu-
mo de cafeína, consumo de pescado y consumo de tabaco.
cAjustado por las variables mencionadas y por el consumo de alcohol procedente de las demás fuentes.
dCategoría de referencia.
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fueran declarados por los sujetos. Sin embargo, la 
validez de la medida del diagnóstico de hipertensión 
ha sido demostrada en un estudio previo18.

Por último, nuestros hallazgos deberían inter-
pretarse con cierta precaución porque no se puede 
garantizar que la confusión residual haya sido eli-
minada totalmente, a pesar de que en los análisis 
realizados se ajustó por los principales factores de 
riesgo de hipertensión y varios factores dietéticos. 
Futuros estudios que utilicen muestras representa-
tivas de la población general, cuyos estilo de vida 
y hábitos dietéticos podrían ser diferentes y en la 
que probablemente habría mayor variabilidad en 
el consumo de alcohol, estarían justificados para 
poder confirmar las conclusiones del nuestro.

CONCLUSIONES

Estos resultados indican un incremento del riesgo 
de hipertensión arterial asociado al consumo de 
alcohol, sin ningún papel específico del patrón de 
bebida. Por otra parte, sólo la cerveza y los licores, 
pero no el vino tinto, mostraron un efecto perjudi-
cial en cuanto al riesgo de contraer hipertensión.
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