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Through a simulation study, we estimated the potential effects of 

better detection of hypertension and improved screening for alcohol 

problems with subsequent interventions. Results showed that if 50% 

of Spanish males between 40 and 64 years of age who are currently 

unaware of their hypertension become aware of their condition and 

receive the usual treatment, and 50% of these males with hypertension 

are screened for alcohol and are treated for hazardous drinking 

or alcohol use disorders, then the percentage of uncontrolled 

hypertension among men with hypertension decreases from 61.2% 

to 55.9%, i.e. by 8.6%, with about 1/3 of the effect due to the alcohol 

intervention. For women, likewise, these interventions would decrease 

the percentage of women in the same age group with uncontrolled 

hypertension by 7.4% (about 40% due to the alcohol intervention). 

The reduction of blood pressure in the population would avoid 412 

premature CVD deaths (346 in men, 66 in women) within one year. 

Therefore, better detection of hypertension and screening for alcohol 

with subsequent interventions would result in marked reductions of 

uncontrolled hypertension and CVD mortality.

Keywords: Blood pressure; Hypertension; Alcohol use; Alcohol use 

disorders; Primary health care; Screening; Detection; Intervention, 

simulation.

Se estudian mediante una simulación los potenciales beneficios que 

puede comportar una mejora en la detección y tratamiento de la 

hipertensión y de los problemas relacionados con el alcohol. Los 

resultados muestran que si el 50% de los varones españoles entre 40 y 

64 años que desconocen que padecen hipertensión fuesen detectados 

y recibiesen tratamiento; y si en el 50% de los varones hipertensos se 

realizase el cribado de consumo alcohólico y recibieran consejo para la 

reducción de consumos o tratamiento cuando procediera, el porcentaje 

de hipertensión no controlada descendería del 61,2% al 55,9% (una 

reducción del 8,6%). Un tercio del efecto es atribuible a la intervención 

sobre el alcohol. De forma similar, las mismas intervenciones en mujeres 

de los mismos grupos etarios implicarían una reducción del 7,4% de 

la hipertensión no controlada (40% debido a la intervención sobre 

alcohol). La reducción de la presión arterial en la población permitiría 

evitar 412 muertes prematuras por patología cardiovascular (346 varones 

y 66 mujeres) anualmente. Una mejor detección de la hipertensión y el 

cribado de consumos alcohólicos con las consiguientes intervenciones 

resultarían en una marcada reducción de la hipertensión no controlada 

y de las muertes de origen cardiovascular.

Palabras clave: Presión arterial; Hipertensión; Consumo de alcohol; 

Trastornos por consumo de alcohol; Atención primaria de salud; 

Cribado; Detección; Intervención; Simulación.
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y los problemas con el alcohol en atención primaria de salud en España

Las principales enfermedades no transmisibles fue-
ron la causa de más de la mitad de los fallecimien-
tos a nivel mundial en el 2012 (38 de casi 56 millo-
nes; World Health Organization, 2014; Estadísticas 

Sanitarias Mundiales de la OMS: http://www.who.int/heal-
thinfo/global_burden_disease/estimates/en/index1.
html). Se ha implementado un plan de acción global con el 
fin de reducir esta carga, fijando un objetivo general de una 
reducción relativa del 25% del riesgo de muerte prematura 
debido a enfermedades cardiovasculares (ECV), cáncer, dia-
betes, o enfermedades respiratorias crónicas (World Health 
Organization, 2013), además de objetivos específicos para 
los factores de riesgo principales. Estos objetivos incluyen la 
hipertensión y el uso abusivo del alcohol, con reducciones 
previstas del 25% y el 10%, respectivamente. Ambos factores 
de riesgo guardan una estrecha relación entre dosis-respues-
ta; i.e., cuanto mayor el consumo de alcohol, más elevada la 
presión arterial (PA) (Briasoulis, Agarwal, y Messerli, 2012; 
Taylor et al., 2009). Se ha mostrado que el efecto del alcohol 
es causal: aumentos y reducciones en el consumo de alcohol 
han resultado en cambios posteriores de presión arterial en 
estudios de observación y en ensayos clínicos controlados 
(para un repaso general: O’Keefe, Bhatti, Bajwa, DiNico-
lantonio, y Lavie, 2014; Xin et al., 2001; también Saunders, 
1987 para una revisión inicial, incluyendo recomendacio-
nes clínicas). La relación entre dosis-respuesta no es lineal, 
dado que la asociación se refuerza (es más pronunciada) a 
niveles más elevados de consumo de alcohol. Por lo tanto, 
es importante el impacto del consumo de alcohol alto y de 
los trastornos de consumo de alcohol en el aumento de la 
presión arterial y en la hipertensión (Rehm et al., 2015b; 
Saunders, Beevers, y Paton, 1979; Saunders, Paton, y Bee-
vers, 1981; Taylor et al., 2009).

A la luz del impacto importante de la ingesta de alcohol 
abusiva en la hipertensión, no es ninguna sorpresa que el 
cribado, seguimiento y posteriores intervenciones en rela-
ción a este factor de riesgo ya ha sido recomendado en la 
década de los años 80 para controlar la hipertensión (Saun-
ders, 1987); y en la actualidad la reducción del consumo 
de alcohol está incluido en los cambios recomendados del 
estilo de vida en el tratamiento de la hipertensión (Mancia 
et al., 2013a; Mancia et al., 2013b). No obstante, aparente-
mente el cribado de consumo alcohólico aún no es habitual 
de la práctica general de gestión de la hipertensión en aten-
ción primaria de salud. De hecho, el consumo de alcohol 
en general o el consumo abusivo en particular raramente 
se mencionan como temas a tratar en atención primaria, 
independientemente de la hipertensión (Brotons et al., 
2012; Drummond et al., 2013; para España véase también 
http://www.papps.es/suplemento_ap_09.php ). A pesar de 
la práctica actual, atención primaria parece ser el entorno 
natural para el cribado y la intervención en problemas de 
hipertensión relacionados con el alcohol, ya que la mayoría 
de la población busca ahí atención sanitaria para todo tipo 

de condiciones médicas cada año (Miller, Anton, Egan, Ba-
sile, y Nguyen, 2005; Rehm et al., 2014). Es más, la hiperten-
sión está entre los diagnósticos más frecuentes -por no decir 
que es el más frecuente- en atención primaria en muchos de 
los países desarrollados (e.g., Minas, Koukosias, Zintzaras, 
Kostikas, y Gourgoulianis, 2010; Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad, 2010; Wändell et al., 2013), y es 
una enfermedad crónica que motiva la visita regular de los 
pacientes a sus proveedores de servicios sanitarios.

Por ello, el objetivo de nuestra aportación fue modelar 
lo que pasaría si:

- hubiese un aumento de la tasa de conocimiento de la 
hipertensión (véase Banegas et al., 2012; Catalá-López, 
Ridao, Sanfélix-Gimeno, y Peiró, 2013; Llisterri et al., 
2012 para el nivel actual de conocimiento y control de 
la hipertensión en España). 

- se introdujese el cribado de alcohol mediante inter-
venciones breves enfocadas a la ingesta de alcohol de 
riesgo y perjudicial y tratamientos formales para los 
trastornos de uso de alcohol (Babor, Higgins-Biddle, 
Saunders, y Monteiro, 2001; Room, Babor, y Rehm, 
2005).

Las consecuencias objeto del modelo incluyen la distri-
bución de la presión arterial sistólica y los riesgos de tener 
enfermedades cardiovasculares asociadas a la hipertensión 
(Singh et al., 2013).

Métodos
Exposición de la hipertensión en España

Se modelaron las distribuciones de la presión arterial en-
tre personas que padecen hipertensión en España en base 
a los resultados de Banegas y sus colegas (Banegas et al., 
2012; véase también Catalá-López et al., 2013; Llisterri et 
al., 2012). En el estudio de Banegas (Banegas et al., 2012), 
la presión arterial se midió por parte de personal formada, 
aplicando procedimientos estandarizados y utilizando dis-
positivos automáticos. Se realizaron dos lecturas de la PA, 
separadas por 90 minutos. Para cada conjunto de lecturas, la 
PA se midió 3 veces, en intervalos de entre 1-2 minutos, des-
pués de permanecer sentado durante al menos 3 minutos. 
En el análisis, la PA se calculó como la media de ≥3 de las 
últimas 5 lecturas. Restringimos el modelado a la franja de 
edad de entre 40-64 años, dado que en este grupo de edad 
ya existe una prevalencia considerable de hipertensión, con 
menos conocimiento del mismo que en grupos de edades 
mayores (Banegas et al., 2012). Además, la prevalencia de 
la ingesta de alcohol de riesgo y perjudicial y de trastornos 
de uso de alcohol es alta en este grupo de edad (Rehm et 
al., 2015a; Rehm et al., 2014): un estudio representativo de 
más de 13,000 pacientes de atención primaria en 6 países 
de la Unión Europea halló la prevalencia siguiente: consu-
mo peligroso de alcohol y otros problemas relacionados con 
el alcohol, indicativos de la necesidad de una intervención 
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breve: mujeres 14,1%-16,1%; hombres 14,2%-19,8%; la de-
pendencia del alcohol indicativo de la necesidad de terapia: 
mujeres 3,9%-5,8%; hombres 11,1%-16,7 %).

Modelo de distribución de la presión arterial:  
La “campana de Gauss”

Con el fin de estimar el cambio en la distribución de la 
presión arterial en un subgrupo de la población de personas 
con hipertensión, se diseñó una nueva distribución como al-
ternativa a la distribución normal simple. Esta distribución, 
que denominamos la “campana de Gauss”, es un intento 
para modelar la distribución asimétrica de la presión arte-
rial entre personas con hipertensión (Pater 2005).

Se diseñó la forma de dicha campana según las reglas 
siguientes:

1. La forma de la campana se compone de una mitad de 
una distribución normal a la derecha y a la izquierda 
de su modus. 

2. La desviación estándar de la distribución normal a la 
derecha de la campana es el doble de la otra mitad. 

3.  Las dos mitades de la distribución normal se multi-
plican por otras constantes para dar una distribución 
continua. 

En base a estas suposiciones, es posible obtener mediante 
ingeniería las distribuciones normales necesarias si se cono-
cen la media y la desviación estándar general de la campana 
final. Por lo tanto, es posible obtener una campana análoga 
a las medias y las desviaciones estándares de otras encuestas 
u otros datos. 

La desviación estándar de la distribución normal a la iz-
quierda del modus de la campana sizquierda, el modus de la 
campana, la media de la campana, µ, y la desviación están-
dar de la campana, scampana, se entrelazan mediante las expre-
siones que siguen:

Validamos la campana mediante la reproducción de las 
distribuciones actuales de la presión arterial entre perso-
nas que padecen hipertensión (controlada y no controla-
da) en Finlandia (Koskinen, Lundqvist, y Ristiluoma, 2012; 
Laatikainen et al., 2013), Alemania (Neuhauser, Thamm, y 
Ellert, 2013), España (Banegas et al., 2012; Catalá-López et 

al., 2013; Llisterri et al., 2012) y el Reino Unido (Joffres et 
al., 2013).

Modelaje de los efectos del tratamiento y la intervención
Las expresiones dadas arriba nos permiten crear una 

campana para cualquier media y desviación estándar. Para 
estimar los efectos de las intervenciones, se crearon un 
millón de muestras en base a la campana y se aplica una 
disminución proporcional de la presión arterial a un sub-
conjunto de las muestras, según el porcentaje de pacientes 
que padecen hipertensión que reciben su intervención co-
rrespondiente. 

En líneas generales, se requiere de tres pasos para compa-
rar el estado actual con el escenario ideal en el cual todos los 
pacientes con hipertensión pasan por un cribado y reciben 
intervención para su presión arterial alta (principalmente 
medicamentos), y donde las personas con problemas rela-
cionados con el alcohol reciben intervenciones adicionales, 
sean intervenciones breves (Kaner et al., 2007) o tratamien-
tos formales, incluyendo farmacoterapia. 

1. Se crea una campana inicial con la media y la desvia-
ción estándar conocida actualmente de la presión arte-
rial alta entre personas que padecen hipertensión. 

2. Se evalúan los efectos del cribado sistemático al atri-
buir a todas las personas con hipertensión la presión 
arterial media del grupo de pacientes que conocían 
y eran tratados por su presión arterial alta (en base a 
los datos empíricos, incluyendo a los que no llegaron 
a controlar su hipertensión a raíz de la intervención).

3. Por último, se evalúa el efecto de las intervenciones 
breves y el tratamiento formal por trastornos por con-
sumo de alcohol mediante la disminución de la presión 
arterial de un subconjunto seleccionado aleatoriamen-
te de la distribución de la campana del paso 2. Dicho 
subconjunto se seleccionó para reflejar la prevalencia 
de personas con ingesta de alcohol de riesgo y trastor-
nos de uso de alcohol entre personas con hipertensión 
(Rehm et al., 2014) especificados arriba. El tamaño de 
esta disminución fue modelado en base al meta-análisis 
de Xin (Xin et al., 2001): usando el efecto medio de 
todas las intervenciones usadas por Xin y sus colegas 
(2001) para el consumo de alcohol de riesgo, y usando 
el efecto especificado para las terapias formales para el 
efecto de las terapias sobre la dependencia del alcohol.

El análisis principal presupone una reducción del 50% 
de las personas que desconocen que padecen hipertensión y 
tasas de cobertura de las intervenciones para problemas con 
el alcohol también del 50%. También, realizamos dos análi-
sis de sensibilidad: en el primero, supusimos tasas de cober-
tura de las intervenciones para problemas con el alcohol del 
100%, y en el segundo tasas de cobertura para hipertensión 
y alcohol del 100%. Aunque los últimos objetivos parecen 
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difíciles de lograr, nos dan el efecto máximo que se podría 
obtener mediante las intervenciones sugeridas.

Modelaje de los efectos de la distribución  
cambiada de presión arterial sobre las enfermedades 
cardiovasculares

Con el fin de estimar el número de fallecimientos evita-
dos por las intervenciones aquí descritas, debemos compa-
rar las distribuciones de la presión arterial antes y después 
de las intervenciones en combinación con las funciones de 
riesgos relativos asociadas a la presión arterial. Se supone, 
además, que las personas que no padecen hipertensión tie-
nen un riesgo relativo de 1. 

En los casos en que las distribuciones de presión arte-
rial antes y después de las intervenciones son conocidas, los 
fallecimientos evitados se computan de la siguiente forma: 

Donde Ppresiónnormal  es la proporción de personas que no 
padecen hipertensión, PTADespuésInt  (PA) es la distribución de 
presión arterial (PA) después de todas las intervenciones, 
PTAAntesInt (PA) es la distribución de presión arterial (PA) an-
tes de cualquier intervención, y RR(PA) es el riesgo relativo 
de fallecimiento por una enfermedad dada con presión ar-
terial PA. 

En nuestro caso, la distribución de PA final se ha estima-
do usando 1 millón de muestras. La integral, por lo tanto, 
fue sustituida por el valor medio de la función de riesgo re-
lativo aplicado a cada muestra. Los datos sobre mortalidad 

en España se tomaron de las Estadísticas Sanitarias Mundia-
les 2012 de la OMS (http://www.who.int/healthinfo/glo-
bal_burden_disease/en/).

Resultados
Resultados principales para la reducción de hiperten-
sión no controlada

Tabla 1 muestra los resultados de la proporción de per-
sonas con la presión arterial controlada y no controlada 
después de ambas intervenciones descritas arriba. Si el 50% 
de los hombres españoles con edades entre los 40 y los 64 
años que actualmente desconoce su hipertensión puede sa-
berlo y recibir intervenciones para cambiar la distribución 
de su presión arterial; y si el 50% de las personas con hi-
pertensión y problemas relacionados con el alcohol o tras-
tornos por consumo de alcohol recibe intervenciones (sean 
intervenciones breves para la ingesta de alcohol de riesgo 
o perjudicial, y para trastornos de uso de alcohol), el por-
centaje de hipertensión no controlada entre hombres con 
hipertensión disminuiría del 61,2% al 55,9%, i.e., un 8,6%. 
Esto equivale a una reducción de hombres con edades entre 
los 40 y los 64 años con hipertensión no controlada en la 
población general en 2,2 puntos porcentuales (de 25,7% a 
23,5%). En nuestro caso, la hipertensión controlada se de-
fine como una presión arterial sistólica por debajo de 140 
mm Hg. Un tercio del efecto es atribuible a la intervención 
sobre el alcohol.

De forma similar, estas intervenciones disminuirían el 
porcentaje de mujeres en el mismo grupo de edad con hi-
pertensión no controlada en 7,4%, reduciendo la propor-
ción de dichas mujeres en la población general de 17,8% a 
16,5%, i.e., 1,3 puntos porcentuales. Un 40% del efecto es 
atribuible a la intervención sobre el alcohol.

𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹
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Tabla 1. Cambios en la presión arterial sistólica entre personas con hipertensión (controlada y no controlada) en España después de dos 
intervenciones hipotéticas (basado en Banegas et al., 2012)

Mujeres con edades entre los 40-64 años Hombres con edades entre los 40-64 años

Presión 
arterial 

sistólica 
media (PA)

% 
controlado& 

entre 
hipertensos

Aumento 
de control 

delta%

PA sistólica 
≥ 140 mm 
Hg en la 

población

PA  
sistólica 
media

% 
controlado& 

entre 
hipertensos

Aumento 
de control 

delta%

PA sistólica 
≥ 140 mm 
Hg en la 

población

Antes 146,0 40,4 - 17,8 146,8 38,8 - 25,7

Después de aumentar  
el conocimiento (50%) 144,8 43,0 2,6 17,0 145,3 42,2 3,5 24,2

Después de aumentar  
el conocimiento (50%)  
e intervenciones sobre  
el alcohol (50%) 144,1 44,8 4,4 16,5 144,5 44,1 5,3 23,5

Proporción del efecto 
atribuible a la intervención 
sobre el alcohol 40,5% 40,6% 38,5% 33,5 33,4% 31,8%

Nota. & definido como presión arterial sistólica ≥ 140 mm HG.
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Tabla 2. Beneficios esperados respecto de la mortalidad en un año dadas las intervenciones vía la reducción de presión arterial  
(basado en Singh et al., 2013)

Mujeres con edades entre los 40-64 años Hombres con edades entre los 40-64 años

Número de 
 fallecimientos evitados

% de todos los 
fallecimientos

Número de  
fallecimientos evitados

% de todos los 
fallecimientos

Cardiopatía isquémica 20 2,5% 180 4,2%

Cardiopatía hipertensiva 9 9,9% 33 14,3%

Cardiopatía reumática 1 0,7% 1 1,2%

Endocarditis 1 0,7% 13 2,2%

Ictus 6 4,3% 24 6,7%

Hemorragia intracraneal 25 5,1% 66 7,7%

Otras ECV 8 1,5% 36 2,6%

Total 66 3,0% 346 4,5%

Nota. Los efectos fueron modelados para el 2012. Incluyen reducciones de la mortalidad en un año en base al efecto de ambas intervenciones en la presión arterial.

Tabla 3. Cambios en la presión arterial sistólica entre personas con hipertensión (controlada y no controlada)  
en España después de dos intervenciones hipotéticas (Banegas et al., 2012) — análisis de sensibilidad

 
Suposición: 50% de los desconocedores -> conocedores;  
100% de las personas con problemas relacionados con el alcohol reciben intervención.

Mujeres con edades entre los 40-64 años Hombres con edades entre los 40-64 años

Presión 
arterial 

sistólica 
media (PA)

% 
controlado& 

entre 
hipertensos

Aumento 
de control 

delta%

PA sistólica 
≥ 140 mm 
Hg en la 

población

PA  
sistólica 
media

% 
controlado& 

entre 
hipertensos

Aumento 
de control 

delta%

PA sistólica 
≥ 140 mm 
Hg en la 

población

Antes 146,0 40,4 - 17,8 146,8 38,8 - 25,7

Después de aumentar el 
conocimiento (50%) 144,8 43,0 2,6 17,0 145,3 42,2 3.5 24,2

Después de aumentar el 
conocimiento (50%) e 
intervenciones sobre el 
alcohol (100%) 143,3 46,4 6,0 16,0 143,6 45,9 7.1 22,7

Proporción del efecto 
atribuible a la intervención 
sobre el alcohol 55,6% 56,7% 55,6% 53,1% 51,4% 50,0%

Nota. & definido como presión arterial sistólica ≥ 140 mm HG.
 
 
Suposición: 100% de los desconocedores -> conocedores;  
100% de las personas con problemas relacionados con el alcohol reciben intervención.

Mujeres con edades entre los 40-64 años Hombres con edades entre los 40-64 años

 Presión 
arterial 

sistólica 
media (PA)

% 
controlado& 

entre 
hipertensos

Aumento 
de control 

delta%

PA sistólica 
≥ 140 mm 
Hg en la 

población

PA  
sistólica 
media

% 
controlado& 

entre 
hipertensos

Aumento 
de control 

delta%

PA sistólica 
≥ 140 mm 
Hg en la 

población

Antes 146,0 40,4 - 17,8 146,8 38,8 - 25,7

Después de aumentar el 
conocimiento (100%) 143,7 45,5 5,1 16,2 143,7 45,8 7.0 22,8

Después de aumentar el 
conocimiento (100%) e 
intervenciones sobre el 
alcohol (100%) 142,2 49,0 8,6 15,2 142,1 49,3 10.5 21,3

Proporción del efecto 
atribuible a la intervención 
sobre el alcohol 39,5% 40,7% 38,5% 34,0% 33,3% 34,1%

Nota. & definido como presión arterial sistólica ≥ 140 mm HG.
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Reducción de la mortalidad de ECV
En general, en al plazo de un año, podrían evitarse 412 

de los 9,912 fallecimientos atribuibles a enfermedades car-
diovasculares en el grupo de edad de 40-64 años (datos 
basados en el 2012). Una mayoría abrumadora de estos fa-
llecimientos sería de hombres, y en cardiopatía isquémica, 
seguido por ictus. 

Análisis de sensibilidad
Además del análisis principal, realizamos 2 análisis de 

sensibilidad para averiguar cómo cada cambio afectó el re-
sultado global. El primer análisis supuso que el 50% de los 
españoles con edades entre los 40 y los 64 años que desco-
noce su hipertensión lo llega a saber y, por consiguiente, 
cambió la distribución de su presión arterial, y que todas las 
personas con problemas relacionados con el alcohol o tras-
tornos por uso de alcohol fueron objeto de intervención. 

El segundo análisis supuso que todos los españoles con 
edades entre los 40 y los 64 años que desconoce su hiperten-
sión fueron incluidos en la distribución de las personas que 
saben que padecen hipertensión y que, además, todas las 
personas con problemas relacionados con el alcohol o tras-
tornos por uso de alcohol fueron objeto de intervención. 

Para cada análisis de sensibilidad, los cálculos fueron 
nuevamente separados en 2 pasos, como en el análisis prin-
cipal. Tabla 3 muestra un resumen de los resultados.

Discusión
En general, se pudo mostrar que las intervenciones sobre 

el alcohol en pacientes de atención primaria con hiperten-
sión, i.e., intervenciones breves enfocadas a la ingesta de 
alcohol de riesgo y tratamiento o derivación a tratamiento 
especializado para trastornos por uso de alcohol (Babor et 
al., 2010; Babor et al., 2007) es prometedor en cuanto a los 
beneficios para el sistema sanitario público en lo que refiere 
a la disminución de los niveles altos de presión arterial y 
las enfermedades cardiovasculares que resultan de la mis-
ma (véase también Gual, Zarco, Colom, y Rehm, 2015). Con 
respecto a la reducción de los niveles de presión arterial se 
pudo mostrar que hasta un 17% de la hipertensión en los 
hombres y un 15% en las mujeres podría ser controlada si 
se reduce, al máximo, el desconocimiento y se inicia una 
intervención para problemas con el alcohol (véase los resul-
tados del análisis de sensibilidad 2). En dicho escenario, las 
diferencias actuales entre hombres y mujeres también des-
aparecerían (para evaluaciones recientes sobre diferencias 
de sexo en España véase (Banegas et al., 2008; Gijón-Conde 
y Banegas, 2012; Ortiz Marrón et al., 2011).

También fue notable el impacto de las intervenciones so-
bre los fallecimientos por enfermedades cardiovasculares. 
Más de 400 fallecimientos atribuibles a enfermedades car-
diovasculares se podrían evitar, dado el escenario principal, 
en un año (véase detalles en Tabla 2), principalmente en 

hombres. Además, y sin haber sido explícitamente mode-
lado aquí, una reducción en el uso de alcohol se asociaría 
con una reducción notable a corto plazo de morbilidad y 
mortalidad para muchas consecuencias de enfermedades 
(Rehm y Roerecke, 2013; Rehm, Shield, Rehm, Gmel, y 
Frick, 2013; específicamente para España: Rehm, Rehm, 
Shield, Gmel, y Gual, 2013; Soler González, Balcells Olive-
ró, y Gual Solé, 2014; para un listado completo de enfer-
medades atribuibles al alcohol, véase Rehm et al., 2010). 
Para dar una idea de la magnitud de dichas reducciones 
como resultado de tratamiento formal: si se reduce el con-
sumo de alcohol, incluyendo pero sin limitarse a conseguir 
la abstinencia, el riesgo de la mortalidad atribuible a todas 
las causas se reducirá en aproximadamente un 60% en total 
dentro de 9 años (resultados basados en un meta-análisis 
de todos los estudios de tratamiento con datos relevantes 
Roerecke, Gual, y Rehm, 2013). Estos efectos, no obstante, 
incluyeron los efectos sobre enfermedades cardiovasculares 
vía hipertensión.

En resumen, se puede subrayar el impacto de un me-
jor conocimiento e intervenciones sobre el alcohol. ¿Qué 
obstáculos impiden que el sistema actual lo consiga? Pri-
mero, el conocimiento de la hipertensión aún se considera 
un problema de las personas mayores. Claramente, cuanto 
mayor edad de la población, mejor nivel de conocimiento 
(Banegas et al., 2012): mientras que las dos terceras par-
tes de las personas menores de 45 años de edad en España 
desconoce que padece hipertensión, la mayor parte de la 
población mayor de 65 años (de nuevo, aproximadamente 
unas dos terceras partes) sí era conocedora de su condición 
respecto de la enfermedad. Para los médicos de atención 
primaria, el cribado de hipertensión entre personas jóve-
nes, en particular entre hombres jóvenes con un alto con-
sumo de alcohol (Org et al., 2011), vale la pena. Segundo, 
el cribado de uso de alcohol y la aplicación de interven-
ciones breves o tratamiento podría representar una dife-
rencia marcada en relación al control de hipertensión. Los 
centros de atención primaria son los puntos ideales para la 
aplicación de dichos cribados e intervenciones tempranas: 
además de que los médicos de atención primaria recono-
cen los casos de consumo abusivo de alcohol y de los tras-
tornos por consumo de alcohol (Rehm et al., 2015a), este 
entorno posibilita las intervenciones breves y el tratamiento 
para los trastornos por consumo de alcohol menos severos 
(Rehm et al., 2016; Rubio, Jiménez-Arriero, Martinez, Pon-
ce, y Palomo, 2010; Segura Garcia, Gual Solé, Montserrat 
Mestre, Bueno Belmonte, y Colom Farran, 2006). Tercero, 
en caso de aplicar dichas intervenciones, la tasa de hiper-
tensión resistente al tratamiento (para una definición véase 
Boswell, Pascual, y Oliveras, 2015; para España: Oliveras y 
de la Sierra, 2014) probablemente se reduciría (Calhoun et 
al., 2008; Denolle et al., 2014). Es más, las intervenciones 
sobre el alcohol pueden afectar la ingesta de medicamen-
tos (Miller et al., 2005), no únicamente en personas con 
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hipertensión (Grodensky, Golin, Ochtera, y Turner, 2012), 
y la reducción del consumo de alcohol reducirá el riesgo 
y la severidad de otras comorbilidades (Diaz et al., 2014; 
Rehm, Manthey, Struzzo, Gual, y Wojnar, 2015d; Rehm y 
Roerecke, 2013). 

Ningún modelaje es exento de limitaciones. Primero, ob-
tuvimos nuestros datos sobre prevalencia y medias a través 
de un estudio de gran tamaño con una evaluación minu-
ciosa de hipertensión por parte de personal formada (Ba-
negas et al., 2012). No obstante, las posibilidades de “bata 
blanca” o “hipertensión de estudio/oficina aislada” sólo 
podría excluirse mediante la toma de muestras de sangre 
en 24-horas, por ejemplo, como establecen las normas del 
Instituto Nacional de Excelencia Clínica en el Reino Unido 
(Mayor, 2011). Aunque nuestros datos pueden sobrestimar 
la prevalencia real de personas que padecen hipertensión, 
este efecto aparentemente no suma a más del 10% (Bane-
gas et al., 2015), basado en una muestra de mayor edad). 
Segundo, mientras que la campana ha probado mostrar la 
distribución de la presión arterial en España bastante bien, 
cualquier modelo supone una simplificación algo sesgada. 
Tercero, los resultados del meta-análisis de presión arterial 
y consecuencias cardiovasculares (Singh et al., 2013) se usa-
ron para España, por lo tanto suponiendo que las relaciones 
entre los riesgos mantenían su veracidad. Esta suposición 
es standard en el modelado global de carga de enfermeda-
des (Ezzati, Lopez, Rodgers, y Murray, 2004; Rehm et al., 
2009); ha de ser contrastada con datos locales, siempre que 
sea posible (e.g., Roerecke et al., 2015). No encontramos 
datos para España detallando el aumento del riesgo para va-
rias de las categorías de riesgo cardiovascular examinadas y, 
por lo tanto, aplicamos relaciones de riesgo globales (Singh 
et al., 2013). El error introducido no parece ser demasiado 
grande, dado que la mayoría de los estudios anteriores se 
realizaron en países desarrollados, y las relaciones se basan, 
principalmente, en mecanismos biológicos.

En general, el modelado y el análisis de sensibilidad cla-
ramente muestran que intervenciones para aumentar el co-
nocimiento de la hipertensión y de cribado e intervención 
en problemas relacionados con el alcohol y en los trastornos 
por consumo de alcohol resultarán en reducciones significa-
tivas, en la sanidad pública, de personas con presión arterial 
sistólica por encima de 140 mm Hg. Atención primaria pa-
rece ser el mejor lugar para situar estas intervenciones, y es 
donde la hipertensión se controla en la mayoría de los casos 
de todas formas. Existen tres requisitos para la implemen-
tación: primero, los médicos de atención primaria han de 
recibir formación para implementar dichas intervenciones 
sobre el alcohol (Rehm et al., 2016); segundo, han de dispo-
ner de suficiente tiempo diariamente durante sus jornadas 
laborales para realizar intervenciones breves y tratamientos 
formales para la dependencia del alcohol, y tercero, han de 
implementarse unas estructuras de incentivos adecuadas 
(Anderson et al., 2014; O’Donnell et al., 2014).
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