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Repensar l’alcohol, entre la 
realitat del carrer i el que 
seria desitjable

Autora de la portada: 
Chiara Ortolani

Diferents articles  d’aquesta 
monografia destaquen el paper 
de l’alcohol en tantes comuni-
tats i civilitzacions. Rosa Mo-
rinigo esmenta a la OMS quan 
diu que no hi ha una quantitat 
mínima d’alcohol que no afecti 
la salut i, per tant, té tota vali-
desa la proposta de Lidia Segu-
ra-García en vers una limitació 
de l’alcohol des de les políti-
ques publiques. 

Com planteja Montse Bartroli, 
l’abordatge està atrapat entre 
la normalització i l’abstinència, 
maximalismes a evitar si bus-
quem alternatives de tipus 
pràctic. 

“Si te metes, no te mates” és una clàssica crida 
a la prudència en vers als consumidors d’heroïna 
injectada.  Si prens alcohol, no et matis és ben 
enfocat en les mesures SAFER que recorda Lidia 
Segura-García.  Reduir-ne la disponibilitat, la vin-
culació a la conducció - si prens  alcohol no con-
dueixis-, la consciencia de risc del seu consum i 
del consum de risc, la disminució de la publicitat 
o que el preu no el faci tan assequible. 

En una frase afortunada de Montse Bartroli, es 
tracta de repensar l’alcohol. Que és el contrari de 
deixar les coses com estan. 

La farmacèutica Margarita Aguas ens recorda que 
l’alcohol a dosis baixes i progressives és eufo-
ritzant, desinhibeix, pot relaxar, indueix la son i 
deforma una realitat no sempre percebuda com 
agradable. Aquestes característiques introduei-
xen l’alcohol com autoteràpia o com un element 
que facilita viure i dormir al carrer. 

Desplaçar la mirada proposa la 
Dra. Bartroli.  No solament en 
vers la prevenció o simptoma-
tologia sinó també en vers el 
tractament. S’ha normalitzar 
no poder fer res en molts casos 
quan actuar sempre és inherent 
a l’atenció sanitària, ajustada a 
cada diferent estadi de vida.

Treu incentius el fet que, com 
recorda Dra. Aguas, no hi ha 
antídot en la intoxicació aguda, 
ni tractament de manteniment.  
Si el maneig ambulatori pot 
ser insuficient, llistes d’espera  
dificulten l’ingrés en un cen-
tre especialitzat o en hospital 
d’aguts, interaccionant amb les 
normes del centre. El tracta-

ment de l’alcohol es dilueix entre bons consell de 
difícil aplicació i anticipació de poc èxit terapèutic 
emprant molts recursos. 

No tenim desenvolupada l’atenció al consumidor 
actiu o les polítiques de disminució dels  riscos 
relacionats amb l’ alcohol. Poden ser d’utilitat 
els registres de consum, custòdia de les llaunes 
de cervesa o ampolles de vi evitant consums 
massius. Les propostes d’ocupació en contra 
de l’avorriment. Assistència als problemes que 
s’intenten solucionar amb l’alcohol. I sempre 
l’alcoholímetre, els números que apareixen des-
prés de bufar, que permeten parlar del consum 
en curs.  

Aquest número dels Annals deixarà reposar 
els primers conceptes sobre repensar l’alcohol. 
L’exemplar següent tractarà el consum d’alcohol 
al carrer. Tot buscant ni normalitzar el consum ni 
una insuficient resposta social i sanitària. 

Editorial

Si prens alcohol, no et matis 

https://annalsdelsagratcor.wordpress.com/about/
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Debat 

Repensar l’alcohol: generar alternatives en un camp atrapat 
entre la normalització i l’abstinència

MONTSE BARTROLI CHECA

Agència de Salut Pública de Barcelona. Institut de Recerca Sant Pau (IR SANT PAU). Departament de 
Ciències Experimentals i de la Salut, Universitat Pompeu Fabra

L’alcohol ocupa un lloc singular en les nostres 
societats. És una de les poques substàncies psi-
coactives presents en la majoria de les cultures 
[1], i en gairebé tots els contextos socials i, al-
hora, una de les que genera més danys en ter-
mes de salut, desigualtats i mortalitat [2]. El seu 
caràcter legal en la major part dels països occi-
dentals, juntament amb una elevada accessibi-
litat, ha contribuït a una profunda normalització 
del seu consum i a una baixa percepció social 
del risc. Aquesta doble condició —substància psi-
coactiva àmpliament acceptada i problema de sa-
lut pública de primer ordre— ajuda a entendre les 
dificultats per abordar el consum d’alcohol des de 
mirades innovadores. Massa sovint, el debat que-
da encallat entre la normalització acrítica, impul-
sada sovint per interessos allunyats de la salut, i 
l’ideal abstencionista, deixant poc espai per pen-
sar alternatives reals i eficaces.

En aquest marc, durant dècades, les respostes 
s’han centrat principalment en la conducta indivi-
dual. Aquest enfocament ha estat ben acollit per 
molts governs, donat el seu baix cost i les expec-
tatives de resultats elevades, però ha obviat un 
element clau: el consum d’alcohol està profunda-
ment condicionat per factors estructurals, socials 
i materials [3]. L’accessibilitat constant, la pres-
sió cultural, les dinàmiques d’exclusió, la preca-
rietat vital o l’experiència del trauma configuren 
entorns que faciliten determinats patrons de con-
sum i n’amplifiquen els danys. Pretendre interve-
nir únicament sobre la conducta individual no és 
només ingenu, sinó també injust.

Generar alternatives implica, per tant, un des-
plaçament necessari de la mirada. Més que pre-
guntar-nos per què consumeixen les persones, 
cal interrogar-nos sobre quines condicions ho 
afavoreixen i, especialment en algunes pobla-
cions, quin marge real existeix per protegir-se 
dels danys associats. Aquest canvi de focus és 
imprescindible tant per avançar en el disseny 
de mesures de prevenció ambiental comprome-
ses i realistes com per reduir els judicis morals 
i estigmatitzadors que dificulten l’avenç cap a 
un abordatge basat en la reducció de danys en 
relació amb l’alcohol. Això esdevé especialment 
rellevant en contextos d’exclusió social severa, 
com el sensellarisme, on el consum pot complir 
funcions de supervivència, regulació emocional o 
vinculació social [4]. En aquests escenaris, exigir 
l’abstinència com a requisit per accedir a drets 
bàsics no només resulta poc efectiu, sinó que pot 
agreujar trajectòries d’exclusió i deteriorament.

És precisament en aquest context que la preven-
ció ambiental esdevé una eina clau per intervenir 
sobre les condicions que faciliten i normalitzen 
el consum d’alcohol [5], desplaçant l’enfocament 
del comportament individual cap als entorns so-
cials, econòmics i materials. L’evidència acumu-
lada mostra que mesures com la regulació de la 
disponibilitat i l’accessibilitat (horaris, densitat 
de punts de venda), les polítiques de preus i fis-
calitat, les limitacions a la publicitat —especial-
ment la dirigida a població jove— o la promoció 
d’espais d’oci i relació lliures de pressió alcohòli-
ca tenen un impacte significatiu en la reducció 
del consum i dels danys associats. Igualment, 
reforçar el compliment normatiu en l’oci noc-
turn, evitar estratègies de màrqueting que asso-
cien l’alcohol a l’èxit, la celebració o la identitat 
col·lectiva, i fomentar entorns comunitaris més 
protectors són accions imprescindibles per pro-
duir canvis sostinguts. La prevenció ambiental 
no substitueix altres nivells d’intervenció i pre-
venció, però constitueix una palanca fonamental 
per reduir desigualtats i avançar cap a una polí-
tica d’alcohol coherent amb una salut pública ba-
sada en l’evidència.

En paral·lel, les estratègies de reducció de danys 
[6] ofereixen una alternativa sòlida i àmpliament 
avalada per l’evidència. Tanmateix, la seva imple-
mentació continua trobant una resistència consi-
derable, ja que el marc abstencionista sovint es 
percep com l’únic camí possible i legítim. Quan 
la reducció de danys s’accepta, acostuma a ser 
en relació amb substàncies il·legals. En el cas de 
l’alcohol, el seu caràcter legal i normalitzat ge-
nera resistències addicionals. És revelador que, 
malgrat l’elevadíssim consum d’alcohol i el seu 
impacte àmpliament documentat sobre la salut, 
existeixin comparativament poques intervencions 
i escassa recerca centrada en estratègies especí-
fiques de reducció de danys.

En aquest sentit, dissenyar, avaluar i estendre 
programes de manteniment d’alcohol com a in-
tervencions de reducció de danys constitueix 
un deute pendent [7,8]. La seva implementació 
hauria de formar part dels serveis d’atenció a 
les drogodependències, però no limitar-s’hi, sinó 
que cal poder-los estendre a altres recursos sa-
nitaris i socials. La reducció de danys en l’àmbit 
de l’alcohol no només beneficia les persones, ja 
que redueix riscos, patiment i mortalitat evitable, 
sinó també la comunitat en conjunt, en minimit-
zar els impactes socials, sanitaris i de convivència 
associats als consums més greus o desprotegits. 



Margarita Aguas
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No es tracta de promoure el consum, sinó de 
reconèixer-lo com un fet existent i d’intervenir-
hi per reduir riscos i patiment evitable, protegint 
la vida i la dignitat de les persones que encara 
no se senten preparades per iniciar un procés 
d’abstinència.

Repensar l’abordatge del consum d’alcohol re-
quereix, en definitiva, un exercici col·lectiu de 
realisme i valentia política, així com una reflexió 
social honesta sobre els límits de les respostes 
tradicionals i la necessitat d’explorar altres for-
mes d’intervenció. No n’hi ha prou amb apel·lar 
a la conducta individual. Cal crear entorns més 
segurs, serveis més flexibles i respostes més 
justes. Generar alternatives no és una conces-
sió: és una aposta necessària per reduir des-
igualtats, protegir vides i avançar cap a una sa-
lut pública més coherent amb la complexitat del 
món real.
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En el ámbito terapéutico, el etanol ha tenido y si-
gue teniendo diversas aplicaciones, pero el con-
sumo recreacional es, sin duda, el más extendido 
y controvertido. Sus efectos buscados —euforia, 
desinhibición y relajación social— contrastan con 
los riesgos asociados a su uso.

Según la encuesta sobre alcohol y otras drogas 
realizada en España (EDADES) en 2024, el 63% 
de la población de 15 a 64 años declara haber 
consumido bebidas alcohólicas en los últimos 30 
días y un 8,8% las consume a diario. La encuesta 
sobre uso de drogas en enseñanzas secundarias 
en España (ESTUDES 2023), realizada a estudian-
tes de 14 a 18 años, indica que la edad de inicio 
de consumo de substancias se sitúa en 13,9 años, 
y el 73,6% de jóvenes de 14 a 18 años las habían 
consumido en el último año (71,2% en hombres 
y 76,1% en mujeres). En mayores de 64 años en 
España, la encuesta ESDAM (2019/2020) observa 
que el consumo de alcohol está menos extendi-
do que en la población de 15 a 64 años, con un 
mayor consumo diario, más consumo de vino y 
menos consumos intensivos (binge drinking, bo-
rracheras y consumo de riesgo de alcohol). Las 
diferencias de consumo por sexo están marca-
das en esta población de más edad, siendo que 

el consumo en el último año de los hombres casi 
duplica al de las mujeres.

El consumo de alcohol supone una carga inacep-
table para la salud pública y la sociedad. En 2016, 
su uso provocó en todo el mundo tres millones de 
muertes aproximadamente (el 5,3% del total de 
muertes) y 132,6 millones de años de vida ajus-
tados por discapacidad (AVAD) (el 5,1% del total 
de AVAD).

En cuanto a número de personas con trastornos 
por consumo de alcohol, la OMS calcula que 283 
millones de personas mayores de 14 años lo pa-
dece, lo que representa el 5,1% mundial, y la for-
ma más grave de trastorno por consumo de al-
cohol, que es la dependencia de este, afecta al 
2,6% de los adultos en el mundo.

El consumo de alcohol es uno de los principa-
les  factores de riesgo evitables  en el desarrollo 
de más de 200  problemas de salud y lesiones, 
incluyendo, entre otras: enfermedades cardiovas-
culares, hepáticas, neuropsiquiátricas, transmisi-
bles, además de una sólida evidencia de la aso-
ciación del consumo de alcohol y ciertos tipos de 
cáncer.

Trastorno por consumo de alcohol: tratamiento y prevención
MARGARITA AGUAS

Farmacéutica
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El  impacto del consumo de alcohol va más allá 
de la salud de la persona que consume, ya que 
puede producir daños a terceras personas y a 
la sociedad en su conjunto: accidentes de tráfi-
co, conductas violentas, desempleo, absentismo 
laboral, Trastornos del Espectro Alcohólico Fetal 
(TEAF), etc.

El alcohol etílico, conocido químicamente como 
etanol (CH3-CH2-OH), es una sustancia psicoac-
tiva con efectos depresores sobre el sistema ner-
vioso central. Su mecanismo de acción se basa 

en la potenciación del neurotransmisor inhibidor 
Gamma Aminobutírico (GABA), lo que produce 
una disminución de la actividad neuronal y, en 
consecuencia, efectos sedantes, ansiolíticos y, en 
dosis bajas, euforizantes. Su absorción es rápida 
tras la ingesta oral, metabolizándose principal-
mente en el hígado gracias a las enzimas alcohol 
deshidrogenasa (ADH) y aldehído deshidrogena-
sa (ALDH). La concentración de etanol en sangre 
determina la intensidad de sus efectos: desde la 
desinhibición y relajación (0,1-0,5 g/L) hasta la 
depresión respiratoria y el coma (>3,0 g/L), pa-

CÁNCERES

Cardíaco
Arritmias cardíacas

Miocardiopatía

Cardiopatía isquémica

Hipertensión

Cavidad oral
Cáncer de esófago

Cáncer de cavidad oral

Hígado
Esteatosis (hígado graso)

Esteatohepatitis

Fibrosis

Cirrosis

Hepatitis relacionada 
con el alcohol

Cáncer de hígado

Sistema gastrointestinal
Permeabilidad intestinal

Disbiosis intestinal/microbiana

Cáncer colorrectal

Páncreas
Pancreatitis aguda

Pancreatitis crónica

Neurológico
Accidente cerebrovascular 
isquémico

Accidente cerebrovascular 
hemorrágico

Músculo
Miopatía

Desgaste muscular

Pulmones
Síndrome de dificultad 
respiratoria aguda

Neumonía

Huesos
Reparación deteriorada 
de fracturas
Densidad ósea reducida

Daño a los órganos asociado con el consumo de alcohol

Disfunción inmune

Hígado Colon Mama (seno) Cavidad oral Recto
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Estadios de la intoxicación alcohólica

ALCOHOLEMIA
(mg/100ml) EFECTOS Y ALTERACIONES EN LA CONDUCTA Tiempo para eliminar 

totalmente el alcohol

20 - 30 Sensación de bienestar, reducción del tiempo de reacción, ligera alteración del 
juicio y memoria. 2 horas

30 – 60 Desinhibición, relajación, sedación leve, alteración de coordinación y del tiempo de 
reacción. 4 horas

80 - 90
Dificultad en la discriminación auditiva y visual, alteraciones de la marcha y la 
coordinación, sentimientos de tristeza o exaltación, deseo de seguir bebiendo, 
enlentecimiento del habla.

6 horas

110 – 120
Torpeza motriz evidente, dificultad en las actividades mentales como memoria y 
juicio, disminución de la desinhibición, aparición de estados de agresividad ante 
contrariedades.

8 horas

140 – 150

Deterioro de todas las funciones intelectuales y físicas, conducta irresponsable, 
sentimiento general de euforia, dificultad para permanecer levantado, andar 
y hablar. Alteración de la percepción del juicio. Confianza en la capacidad de 
conducción e incapacidad para percibir que el funcionamiento físico e intelectual 
no es el adecuado.

10 horas

200 Sentimiento de confusión o aturdimiento, dificultades para deambular sin ayuda o 
permanecer levantado. 12 horas

300 Disminución importante en la percepción y comprensión, así como de la 
sensibilidad.

400 Anestesia casi completa, ausencia de percepción, confusión y coma.
500 Coma profundo.
600 La muerte sobreviene por falta de respuesta del centro respiratorio.

Rubio & Santo-Domingo, 2000.

sando por alteraciones del juicio y la coordinación 
motora en niveles intermedios. A largo plazo, las 
alteraciones cerebrales pueden persistir incluso 
después de la desintoxicación, facilitando recaí-
das y reforzando el deseo de consumo ante estí-
mulos asociados al alcohol. 

Diagnóstico. El Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5) esta-
blece que el trastorno por consumo de alcohol 
(TCA) se diagnostica cuando una persona cumple 
al menos 2 de los criterios incluidos en la tabla en 
un período de 12 meses. La gravedad varía según 
el número de síntomas: leve (2- 3), moderado (4-
5) o grave (6 o más).

El diagnóstico también debe indicar si el paciente 
está en «remisión inicial» (sin síntomas por más 
de 3 meses, pero menos de 12, excepto el deseo 
de consumir) «remisión continuada» (sin sínto-
mas por al menos 12 meses, salvo el deseo de 
beber). Asimismo, se especifica si la persona está 
en un entorno controlado con acceso restringido 
al alcohol.

La Clasificación Internacional de Enfermedades 
(CIE-10) diferencia varios conceptos (Consenso 
SEP 2000):

•	 Intoxicación aguda. Se caracteriza por una 
progresión de síntomas dependiente de la 

Criterios diagnósticos del TCA según el DSM-5

GRUPO CRITERIOS

CONTROL DEFICITARIO Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto.
Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de alcohol.
Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse 
de sus efectos.
Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

DETERIORO SOCIAL Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.
Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o 
recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.
El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, 
profesionales o de ocio.

CONSUMO 
DE RIESGO

Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.
Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico 
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

CRITERIOS
FARMACOLÓGICOS

Tolerancia.
Abstinencia.
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concentración sanguínea: euforia leve y des-
inhibición en fases iniciales, deterioro motor 
y cognitivo en fases intermedias; y depresión 
profunda del SNC en casos graves. En situa-
ciones extremas puede producirse coma etí-
lico y muerte por depresión respiratoria. La 
intensidad de la intoxicación disminuye con el 
tiempo y sus efectos desaparecen si el sujeto 
no repite el consumo de alcohol.

•	 Consumo perjudicial. Se trata de una forma de 
consumo que afecta a la salud física o mental. 
Las formas perjudiciales de consumo suelen 
ser criticadas por terceros y dar lugar a con-
secuencias sociales, laborales y familiares ad-
versas. 

•	 Síndrome de dependencia. Manifestaciones fi-
siológicas y psicológicas en las que el consu-
mo del alcohol adquiere la máxima prioridad 
para el sujeto. La persona presenta tolerancia 
a la ingesta de alcohol (mayor cantidad de una 
sustancia para obtener los mismos efectos) y 
síntomas de abstinencia tras su privación.

•	 Síndrome de abstinencia. Conjunto de sín-
tomas que aparecen tras la disminución de 
la dosis de alcohol o con el cese brusco del 
consumo. El inicio, duración e intensidad del 
cuadro dependerán de la dosis consumida y el 
tiempo transcurrido desde la última ingesta. 
Todos los síntomas de la abstinencia desapa-
recen con un nuevo consumo de alcohol.

•	 Tolerancia invertida. En algunos alcohólicos, 
ya en fases avanzadas de la enfermedad, una 
pequeña ingesta de alcohol es suficiente para 
producirles embriaguez. Este hecho es un re-
flejo de la incapacidad del hígado para meta-
bolizar correctamente el alcohol.

Tratamiento:

En la intoxicación aguda no existen antídotos di-
rectos que reviertan de manera inmediata los efec-
tos del etanol en el SNC, como ocurre con otros 
fármacos (por ejemplo, naloxona para opioides). 
El tratamiento de la intoxicación aguda es funda-
mentalmente de soporte: mantenimiento de la vía 
aérea, hidratación, control de constantes vitales y 
prevención de complicaciones. El objetivo es recu-
perar el nivel de conciencia y calmar la agitación. 
Además, hay que tener en cuenta la posible aso-
ciación con medicamentos depresores del sistema 
nervioso central, que podría empeorar la situación 
causando una depresión respiratoria. También for-
ma parte de esta intervención descartar patología 
neurológica y traumatismos, vigilar la hipogluce-
mia, la depresión respiratoria, la aspiración, la hi-
potensión, la hipotermia, la acidosis e la hiperpo-
tasemia. Las principales medidas que debemos to-
mar en la fase de intoxicación alcohólica aguda son 
la administración de tiamina (100-300 mg vía in-
travenosa o intramuscular) para evitar la aparición 
del síndrome de Wernicke-Korsakoff y administrar 
glucosa para evitar hipoglucemia. Como tratamien-

to farmacológico, en el caso de que se sospeche 
además de una intoxicación por opiáceos o benzo-
diacepinas, se deben utilizar naltrexona y flumaze-
nilo, y si el paciente presenta agitación psicomo-
triz, se administrará haloperidol 5 mg o diazepam 
5 mg vía intravenosa o intramuscular

Existen muchos mitos que se utilizan para rever-
tir los efectos de la intoxicación por alcohol; sin 
embargo, según la Mayo Clinic, no son efectivos 
y además podrían empeorar la situación con al-
gunas acciones. No funciona dormir hasta que 
pase (la persona puede perder el conocimiento 
mientras duerme), café negro o cafeína (el café y 
otras bebidas con cafeína no detienen ni reducen 
los efectos de la intoxicación por alcohol), una 
ducha fría (el choque del frío puede hacer que la 
persona se desmaye) ni caminar hasta que pase 
(esto no hace que el alcohol se elimine más rápi-
do del cuerpo).

Síndrome de abstinencia. Con el uso crónico, 
el sistema nervioso central se adapta reduciendo 
los receptores GABA y aumentando los NMDA y 
los canales de calcio, lo que genera un estado de 
hiperexcitabilidad al cesar el consumo. Esto pro-
voca síntomas de abstinencia como convulsiones, 
hiperactividad y un fuerte deseo de beber, debido 
a la disminución de la actividad dopaminérgica.

La desintoxicación se realizará en un periodo de 
entre 7 y 20 días y se basará principalmente en 
una combinación de distintas dosis de clometiazol 
y diazepam, aunque dependerá de los síntomas y 
la gravedad.

Deshabituación alcohólica. El tratamiento far-
macológico del alcoholismo se enfoca en la desin-
toxicación, la reducción de la ansiedad por beber 
(craving) y la creación de aversión. En ella, debe 
existir un apoyo psicológico y un seguimiento del 
paciente durante un largo periodo ya que son fre-
cuentes las recaídas en esta fase. Los fármacos 
utilizados son: 

•	 Naltrexona:  disminuye el refuerzo positivo 
asociado a la liberación de dopamina induci-
da por el alcohol. Disponible en comprimidos 
(Tranalex®) o inyección mensual (Relister®).

•	 Acamprosato (Campral® comprimidos): ayuda 
a mantener la abstinencia al disminuir sínto-
mas negativos de esta, especialmente útil jus-
to después de dejar de beber. 

•	 Disulfiram (Antabus® comprimidos): inhibe el 
aldehído deshidrogenasa y el acetaldehído se 
acumula en el organismo, produciendo sínto-
mas desagradables como rubor facial, náu-
seas, vómitos, taquicardia e hipotensión. Este 
mecanismo crea una respuesta aversiva con-
dicionada, utilizada como apoyo en el trata-
miento del trastorno por consumo de alcohol.

•	 Nalmefeno (Selincro® comprimidos):  reduce 
la compulsión de beber (craving). Con la intro-
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ducción del nalmefeno, se rompió el paradig-
ma hasta entonces válido de que solo la abs-
tinencia absoluta del alcohol puede ser el ob-
jetivo de la terapia para los alcohólicos. Se ha 
demostrado que tomar nalmefeno según las 
necesidades puede reducir significativamente 
el número de días de consumo excesivo de al-
cohol, así como el consumo total de alcohol. El 
nalmefeno también se dirige al receptor opioi-
de y muestra una mayor eficacia en los porta-
dores del alelo G.

•	 Otros fármacos.  El topiramato, en combina-
ción con la naltrexona consigue reducir sig-
nificativamente el número de consumiciones 
por día y el deseo de consumirlo. Además, hay 
otros fármacos relacionados menos potentes 
como la oxcarbazepina, la gabapentina, y la 
lamotrigina, todos ellos pertenecientes al gru-
po farmacológico de los antiepilépticos.

•	 Finalmente, se pueden usar los inhibidores se-
lectivos de la recaptación de serotonina (ISRS), 
pero no tienen tanta evidencia. Podrían ser de 
primera elección cuando existe sintomatología 
depresiva asociada al alcoholismo.

Los fármacos son más efectivos combinados con 
terapia cognitivo-conductual (para cambiar ru-
tinas y prevenir recaídas) y el apoyo de grupos 
de ayuda mutua, lo que puede prolongar la abs-
tinencia de forma significativa. Debe implantarse 
desde el inicio del tratamiento y debe continuar a 
lo largo de los años. Sus objetivos son: mantener 
la adherencia terapéutica, prevenir recaídas, au-
mentar la calidad de vida y reducir la aparición de 
comorbilidades psiquiátricas en el paciente.

Al igual que en el tratamiento farmacológico, en 
la psicoterapia existe una gran variedad de po-
sibles intervenciones terapéuticas como pueden 
ser las técnicas cognitivo-conductuales, el abor-
daje motivacional, la terapia familiar y de pareja, 
terapia de grupo y asociaciones. Se prioriza la te-
rapia individualizada al inicio, pero según avan-
ce el paciente se puede plantear la posibilidad de 
pasar a la terapia grupal.

Por otro lado, están los pacientes que, aunque no 
hayan desarrollado una dependencia hacia el al-
cohol, sí que presentan un consumo perjudicial y 
no están dispuestos a mantener una abstinencia. 
Con ellos se puede llevar a cabo un programa de 
reducción de daños, en el que se intenta que se 
limite el consumo de alcohol por debajo de los ni-
veles de riesgo (200 gramos y 160 gramos por 
semana para el hombre y la mujer, respectiva-
mente).

Resaca. La resaca se caracteriza por una serie 
de síntomas de malestar físico y psíquico que 
acontecen tras una fuerte ingesta de alcohol 
como son: fatiga, debilidad, cefalea, dolores mus-
culares, náuseas, vómitos, dolor gástrico, dismi-
nución del sueño, vértigo, hipersensibilidad a la 
luz y al sonido, disminución de la atención y la 

concentración, depresión ansiedad, irritabilidad, 
temblor, sudoración, incremento de la frecuencia 
cardiaca y de la presión sistólica. 

Los síntomas de resaca se han atribuido a dife-
rentes causas incluyendo los efectos directos del 
alcohol sobre el cerebro y sobre otros órganos; 
los efectos de la eliminación del alcohol de esos 
órganos tras la exposición al mismo (por ejemplo 
la deprivación); los efectos fisiológicos de los com-
puestos producidos como resultado de la metabo-
lización del alcohol (metabolitos), especialmente 
el acetaldehído; y factores no alcohólicos, como 
conductas asociadas al consumo de alcohol (con-
sumo simultáneo de otras drogas, la restricción 
dietética, alteraciones del sueño previas, etc.); 
e igualmente ciertas características personales 
(temperamento, personalidad e historia familiar de 
alcoholismo). En resumen, la resaca es un estado 
complejo que probablemente no responda a una 
explicación unitaria. Ello podría explicar igualmen-
te la dificultad de encontrar un tratamiento ade-
cuado para aliviar dichos síntomas.

Se han descrito innumerables tratamientos para 
prevenir la resaca, acortar su duración y reducir 
la gravedad de sus síntomas, incluyendo reme-
dios y recomendaciones caseras. Sin embargo, 
hay pocos tratamientos propuestos que cuenten 
con un respaldo científico riguroso. Se han uti-
lizado antiácidos para las náuseas y la gastritis, 
aspirina y otros antiinflamatorios no esteroideos 
para reducir la cefalea y los dolores musculares e 
incluso la readministración de alcohol, aunque los 
riesgos tóxicos asociados a esta medida no com-
pensan sus presuntos beneficios sobre los sínto-
mas de la resaca. Todos estos tratamientos son 
presuntamente paliativos y carecen de estudios 
científicos que avalen su efectividad. Hay ensayos 
clínicos con diferentes resultados; propranolol 
(que no parece incidir sobre el curso ni los sínto-
mas de la resaca); glucosa y fructosa (no mejo-
ran los síntomas subjetivos ni objetivos de resaca 
pero disminuyen los niveles sanguíneos de ácidos 
grasos libres y de cetonas); ácido tolfenámico (un 
inhibidor de las prostaglandinas que administrado 
antes del consumo de alcohol induce una menor 
frecuencia de aparición de cefalea, náuseas, vó-
mitos, irritación gástrica y sed durante la resa-
ca); y vitamina B6 que cuando es administrada 
antes, durante y después del consumo de alcohol 
produce una significativa reducción de los sínto-
mas de resaca en comparación con el placebo.

Se han descrito métodos para poder tolerar me-
jor el consumo de alcohol, como tomar un vaso 
de agua entre copa y copa, meterse en el estó-
mago algún alimento bien grasiento, dejar des-
cansar a nuestro hígado con una bebida no alco-
hólica cada cierto tiempo… pero ninguno de ellos 
es eficaz y desde una perspectiva ética y sanita-
ria, cualquier intento de desarrollar fármacos que 
permitan “beber más sin intoxicarse” plantearía 
riesgos importantes, ya que podría favorecer un 
consumo más elevado y aumentar la toxicidad 
hepática, cardiovascular y neurológica. Por ello, 

https://www.google.com/search?q=Otros+f%C3%A1rmacos&sca_esv=55f891fa6085deac&biw=1344&bih=647&sxsrf=ANbL-n7yLv36pmbGQ0nC4quK8dm6Gf6Y8g%3A1773311167300&ei=v5Syacr-Ec7s7_UPg8GR-Qc&ved=2ahUKEwiS8fSqk5qTAxWKgf0HHVieDfwQgK4QegQIAxAJ&uact=5&oq=tratamiento+del+alcoholismo+farmacologico+2025&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiLnRyYXRhbWllbnRvIGRlbCBhbGNvaG9saXNtbyBmYXJtYWNvbG9naWNvIDIwMjUyBRAhGKABMgUQIRigATIFECEYoAEyBRAhGKABSNEWUNIGWJUScAF4AZABAJgBnQGgAawFqgEDMC41uAEDyAEA-AEBmAIGoAKDBsICChAAGLADGNYEGEfCAgYQABgWGB7CAggQABiABBiiBJgDAIgGAZAGCJIHAzEuNaAHxxayBwMwLjW4B-0FwgcHMi4zLTEuM8gHU4AIAA&sclient=gws-wiz-serp
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el enfoque se debe centrar en la reducción de 
daños, la prevención de dependencia y el trata-
miento del trastorno por consumo de alcohol.

Prevención. En la actualidad, el alcohol sigue 
siendo una sustancia legal pero fuertemente re-
gulada, con restricciones por edad, publicidad y 
conducción. Su uso festivo está profundamente 
arraigado en muchas sociedades, aunque persiste 
el debate sobre cómo equilibrar la libertad indivi-
dual con la protección de la salud pública. 

La educación y la prevención son clave para mini-
mizar los daños asociados a su consumo, promo-
viendo un uso responsable y consciente. Su con-
sumo, incluso en dosis moderadas, está asociado 
a un alto riesgo de dependencia, daño hepático, 
cáncer y problemas neurocognitivos. No exis-
te ningún nivel de consumo beneficioso para la 
salud por lo que no son aceptables los términos 
“consumo moderado” ni “consumo responsable”.

En mayo del 2025 varias Sociedades Científicas 
hicieron un manifiesto para mostrar su posiciona-
miento sobre el consumo de alcohol. Definieron 
las líneas de acción prioritarias necesarias para 
reducir el impacto en la salud de las bebidas al-
cohólicas:

•	 Reducir la demanda de alcohol alineando los 
impuestos del alcohol con la media europea 
(actualmente son sensiblemente más bajos).

•	 Regular de forma estricta la publicidad, la pro-
moción y el patrocinio, directo o indirecto, de 
las bebidas alcohólicas en medios convencio-
nales y digitales (“influencers” incentivados). 

•	 Desarrollar una etiqueta de las bebidas alco-
hólicas con mensajes sobre contenido energé-
tico, el perfil nutricional, los riesgos en perso-
nas menores de edad y embarazadas, los ries-
gos en conducción de vehículos y los riesgos 
genéricos para la salud, incluidos algunos ti-
pos de cáncer.

•	 Vigilar la prohibición del consumo en la vía pú-
blica.

•	 Reducir la oferta regulando estrictamente los 
puntos de venta, horarios y accesibilidad es-
pecialmente para las personas menores de 
edad. 

•	 Implementar programas educativos para la 
prevención del consumo de alcohol validado 

en poblaciones escolares incorporando la par-
ticipación de las familias.

•	 Mejorar la asistencia sanitaria y social. Se de-
bería impulsar el cribado, la formación en in-
tervención breve en consumo de riesgo y per-
judicial de alcohol mediante programas espe-
cíficos de formación en pregrado y posgrado, 
así como en la formación continuada de los 
servicios de salud.

•	 Promover ocio libre del alcohol. Impulsar la 
creación y promoción de espacios de ocio y al-
ternativas saludables destinadas especialmen-
te a la población joven y a las familias, con el 
fin de normalizar conductas de no consumo y 
actitudes positivas hacia un estilo de vida libre 
de alcohol.

•	 Priorizar la investigación en prevención. Re-
sulta imprescindible financiar programas de 
investigación dirigidos a la prevención de los 
problemas relacionados con el alcohol, a la 
traducción de sus hallazgos en medidas políti-
cas basadas en la evidencia y a la evaluación 
de impacto en salud de su implementación.

Por todo esto, concluyeron: “Alcohol, cuanto me-
nos, mejor”.
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Cambio de paradigma en la relación de consumo de alcohol  
y salud 

ROSA MORINIGO

Servicio de Endocrinología. H. U. Sagrat Cor

En los últimos años, el consenso científico mun-
dial sobre la ingesta de alcohol ha sufrido una 
transformación importante [1-4]. A principios del 
2026, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
ha intensificado sus directrices sobre el consumo 
de alcohol, enfocándose en la postura contunden-
te en que ningún nivel de consumo de alcohol es 
seguro para la salud [1,2]. Las nuevas directri-
ces se enfocan en que cualquier nivel de consumo 
conlleva riesgos. 

OMS 
 
No hay una cantidad mínima de alcohol 
que no afecte la salud. 
 
No existe una cantidad mínima libre de 
riesgo de cáncer

En las últimas Guías Alimentarias para los Esta-
dounidenses, se han eliminado los límites numéri-
cos diarios anteriores, enfocándose en la minimi-
zación del consumo de alcohol y con el mensaje 
contundente de consumir menos alcohol es mejor 
para la salud en general [4].

La antigua recomendación de consumo moderado 
de alcohol establecía un máximo de 1 bebida es-
tándar diaria para mujeres y 2 bebidas diarias es-
tándar para hombres, equivale a límites específi-
cos de alcohol puro diseñados para minimizar los 
riesgos de salud. Una unidad de bebida estándar 
(UBE) se define comúnmente como aproximada-
mente 10 gramos de alcohol puro (etanol) y en 
volumen de las bebidas, una copa de vino (aprox. 
100 ml), una caña o vaso de cerveza (aprox. 200-
250 ml), y un chupito de ddestilados (prox. 25-
300 ml). La diferencia entre géneros se basa en 
factores biológicos, los hombres generalmente 
poseen más agua en el cuerpo y metabolizan el 
alcohol más rápido que las mujeres, por lo que 
la misma cantidad de alcohol produce una ma-
yor concentración en sangre en una mujer, como 
ejemplo para el vino, una copa en mujeres y dos 
copas al día en hombres. 

El alcohol es un carcinógeno de grupo 1, la Agen-
cia Internacional para la Investigación del Cán-
cer (IARC) clasifica el alcohol en el mismo grupo 
de riesgo que el amianto, el tabaco y la radiación 
[5]. El riesgo no depende solo del tipo de bebida, 
como por ejemplo si es vino, cerveza o licores de 

alta graduación, el riesgo proviene del etanol.  El 
impacto en la salud va más que un problema he-
pático, cardiovascular y trastornos mentales. El 
consumo de alcohol está asociado con más de 200 
condiciones de salud, siendo el cáncer el punto 
más crítico en las nuevas advertencias. En lo que 
respecta al cáncer, está confirmado que causa al 
menos siete tipos de cáncer, incluyendo mama, in-
testino, boca, garganta, esófago e hígado. Incluso 
niveles bajos de consumo aumentan el riesgo de 
cáncer de mama en mujeres. Con relación a los 
trastornos mentales, el consumo aumenta el ries-
go de trastornos cognitivos, demencia, depresión 
y ansiedad. Como daño global de mortalidad, en 
2019 (con datos consolidados hacia 2024), el alco-
hol provocó 2,6 millones de muertes anuales a ni-
vel mundial [6].  Aunque la meta de salud pública 
es cero, para las personas que deciden beber, las 
guías de salud pública han actualizado sus límites 
de “bajo riesgo” siempre entendiendo que el ries-
go no es nulo. En las pautas generales de la OMS 
y Europa,  las recomendaciones de salud públi-
ca en diversas regiones suelen establecer límites 
máximos de consumo diario, a menudo diferencia-
dos por sexo, para reducir los riesgos asociados 
a la salud, enfatizando la importancia de días sin 
consumo. La OMS aboga además por políticas de 
alto impacto, como etiquetado de advertencia de 
riesgo de cáncer en botellas y restricciones, para 
reducir el uso nocivo.

Objetivo en salud pública 
 
La recomendación ideal es la abstinen-
cia total, especialmente en jóvenes

Las últimas directrices del Ministerio de Sanidad 
de España [7] sobre el alcohol se han endure-
cido, enfatizando que “cuanto menos alcohol, 
mejor”, consolidando el principio de  “consumo 
cero” como la única opción segura para la salud, 
y que en los límites de bajo riesgo, no hay segu-
ridad. También se ha incidido en el Consumo “0” 
obligatorio, no consumir alcohol en absoluto en 
situaciones de embarazo, lactancia, conducción, 
al tomar medicamentos, ni por parte de meno-
res de 18 años. Se considera riesgo alto consu-
mir más de 4 UBE al día en hombres y más de 
2-2,5 UBE en mujeres. Por otro lado, la Funda-
ción para la Investigación del Vino y la Nutrición 
(FIVIN) [8] sostiene que el consumo moderado 
de vino, que es un componente cultural y tra-
dicional, integrado en la Dieta Mediterránea, es 
compatible con un estilo de vida saludable, ba-
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sándose en la evidencia científica que asocia el 
consumo moderado con menores riesgos cardio-
vasculares.  La FIVIN aclara que no se debe re-
comendar el consumo de vino a quien no bebe, 
pero defiende que no se debe prohibir a quien 
lo consume moderadamente en el contexto de 
una Dieta Mediterránea. En conclusión, la salud 
pública mundial, impulsada por la OMS, alerta a 
que el riesgo de desarrollar enfermedades gra-
ves, especialmente cáncer, supera cualquier be-
neficio cardiovascular anterior y que no se debe 
recomendar el consumo de alcohol por motivos 
de salud. La evidencia científica recogida en las 
últimas guías internacionales elimina el con-
cepto de «consumo moderado/responsable. Va-
rios de países que mencionan límites inferiores 
de consumo de alcohol, se están alineando con 
la OMS de que no hay seguridad en los límites 
inferiores. Con la premisa de las últimas Guías 
Alimentarias para los Estadounidenses, de “con-
sumir menos alcohol es mejor para la salud» sin 
límites concretos, es difícil que la población sepa 
qué significa realmente «menos». 
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Las bebidas alcohólicas acompañan a la humanidad 
desde los albores de la agricultura. Fermentados de 
cereales o uvas han sido tanto alimento como me-
dicina, objeto de comercio, herramienta política y 
símbolo religioso. Lejos de ser un simple producto 
recreativo, el alcohol articuló la economía, la salud 
pública y la estructura social de algunas de las gran-
des civilizaciones de la Antigüedad. Mesopotamia, 
Egipto, Grecia y Roma hicieron del alcohol un ele-
mento central tanto de su vida cotidiana como de 
sus instituciones. En este artículo vamos a explorar 
ese recorrido histórico de manera comparativa.

MESOPOTAMIA: LA CERVEZA COMO 
ALIMENTO, SALARIO Y HERRAMIENTA DE 
CONTROL ESTATAL

Mesopotamia, uno de los primeros laboratorios de 
complejidad social humana, no solo inventó siste-
mas de escritura, el urbanismo y la administración: 

también profesionalizó el uso del alcohol. En tabli-
llas sumerias ya aparecen descritos más de vein-
te tipos de cerveza, que llamaban KAS. La cerveza 
no se consumía como bebida ligera, sino como un 
alimento completo, espeso, rico en carbohidratos, 
proteínas y levaduras, fundamental para la dieta de 
las clases trabajadoras y campesinas. Su importan-
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cia nutricional está bien documentada y figuraba 
regularmente en los pagos laborales como salario 
líquido, lo que subraya su papel dentro del sistema 
económico y administrativo mesopotámico. 

El Estado y los templos controlaban la producción 
cervecera, integrándola en un circuito económico 
donde el alcohol funcionaba como recurso estraté-
gico. Las élites emergentes, especialmente durante 
los milenios IV y III a. C., ampliaron su control so-
bre la producción artesanal, que incluía cervezas y 
vinos, creando excedentes manejables que podían 
destinarse a fines políticos, redistributivos o rituales. 

En términos sociales, la cerveza desempeñaba un 
papel crucial en los banquetes competitivos de 
ostentación y poder, en las ceremonias de hospi-
talidad y en rituales religiosos donde constituían 
ofrendas a divinidades como Ninkasi (diosa sumeria 
de la cerveza). Estos espacios de actividad social 
no solo reforzaban la cohesión, sino que también 
marcaban las diferencias de clase y género. La dis-
ponibilidad de cervezas claras y finas para las éli-
tes, frente a otras más densas destinadas al pueblo 
llano, formaba parte de un paisaje simbólico donde 
el alcohol se convertía en marcador de estatus. Asi-
mismo, los roles de género aparecían en renegocia-
ción constante, pues la producción y el suministro 
podían estar gestionados por mujeres en ámbitos 
como las tabernas, lo que contrasta con la poste-
rior exclusión femenina observada en simposios 
griegos. 

Aunque no se conservan descripciones clínicas de-
talladas de patologías hepáticas o adicciones, sí 
existe evidencia textual sobre comportamientos 
considerados inapropiados, los cuales exigieron 
normas y regulaciones como las registradas en el 
Código de Hammurabi que velaba más por la trans-
parencia económica que por la salud del consumi-
dor (Ley 108: Establece que si una tabernera, pro-
fesión mayoritariamente femenina, cobra en plata 
en lugar de grano, o si el valor de la bebida es in-
ferior al del grano recibido, será arrojada al agua: 
muerte por ahogamiento). Las preocupaciones 
sanitarias explícitas parecen haber sido escasas, 
probablemente debido a la integración natural del 
alcohol en la dieta, en un contexto donde su consu-
mo ofrecía, además, ventajas higiénicas sobre las 
aguas insalubres de la región.

EGIPTO: CERVEZA PARA EL PUEBLO, VINO 
PARA LOS DIOSES

Si Mesopotamia fue la cuna de la cerveza, Egipto 
fue su gran refinador. La cerveza era, junto con el 
pan, el alimento básico de la población. Hallazgos 
recientes en Hierakonpolis o Abidos revelan insta-
laciones cerveceras de escala industrial, donde se 
producían volúmenes capaces de abastecer a co-
munidades enteras. 

Fue el vino, sin embargo, el que adquirió en Egipto 
un significado simbólico mucho mayor que la cerve-
za. Aunque existía producción interna, buena par-

te del vino procedía del Levante, reservándose casi 
exclusivamente para élites y sacerdotes. Las ánfo-
ras encontradas en tumbas reales incluyen mencio-
nes al año de cosecha, procedencia y responsable 
de elaboración, constituyendo uno de los sistemas 
más tempranos de etiquetado vitivinícola conocido. 
En rituales, el vino se asociaba a deidades como 
Osiris, mientras que festivales como la “Fiesta de la 
Embriaguez” vinculada a Hathor (diosa egipcia del 
amor, la belleza, la música y el placer) buscaban 
estados alterados de conciencia con fines religioso-
cosmogónicos.

En el ámbito médico, Egipto destaca por haber utili-
zado vinos infusionados con hierbas y resinas como 
vehículos terapéuticos. El papiro Ebers recoge nu-
merosas fórmulas basadas en vinos medicinales, y 
análisis químicos contemporáneos han confirmado 
la presencia de compuestos aromáticos (menta, hi-
nojo, cilantro, melisa, y tomillo) y medicinales (opio, 
ajenjo antiparasitario o mirra) en ánforas egipcias. 
Estas prácticas demuestran una comprensión prag-
mática de las propiedades conservantes y farmaco-
lógicas del alcohol, que funcionaba como antisép-
tico, sedante o procinético digestivo, anticipando 
usos que luego serían ampliamente descritos en la 
Grecia clásica. 

A pesar de ello, las fuentes no mencionan regula-
ciones explícitas de salud pública respecto al con-
sumo, quizá porque, como en Mesopotamia, el al-
cohol formaba parte integral de la dieta cotidiana y 
del aparato estatal, sin que se percibiera como un 
riesgo social relevante para el conjunto de la pobla-
ción. 

GRECIA: EL VINO COMO ARTE, POLÍTICA Y 
CIENCIA MÉDICA

La civilización griega transformó el consumo de 
alcohol en una auténtica institución cultural. Si en 
Mesopotamia la cerveza estructuraba la adminis-
tración y la economía, en Grecia el vino se convirtió 
en el centro de una filosofía del comportamiento. 

El simposio representó la forma más desarrollada 
de ritual de consumo: reuniones exclusivamente 
masculinas en salas —el andrón— donde los par-
ticipantes se reclinaban en klínai y discutían sobre 
política, filosofía, poesía y cuestiones morales. El 
vino siempre debía estar mezclado con agua, y be-
berlo sin diluir (akratos) se consideraba propio de 
bárbaros, marcando así una frontera identitaria en-
tre la civilización griega y los “otros”. La mezcla era 
todo un ritual a cargo de un maestro de ceremonia, 
el simposiarca, que decidía la proporción de la dilu-
ción, en función de la intención de la velada; habi-
tualmente se mezclaban tres partes de agua y una 
de vino, para una velada larga y fluida. La propor-
ción uno a uno se consideraba excesiva.

El simposio no era solo un espacio recreativo, era 
un mecanismo de socialización política y moral. Las 
posiciones de los participantes estaban jerarquiza-
das según edad y rango; los adultos ocupaban lu-
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gares de honor, mientras que los jóvenes aprendían 
a comportarse según las normas del «comporta-
miento civilizado». Las prácticas de consumo refor-
zaban la masculinidad hegemónica, la jerarquía de 
clase y la identidad cultural. Las vajillas específicas, 
con estilos diferenciados según región y época, ac-
tuaban como símbolos de estatus y sofisticación, y 
la selección del vino —su origen, su añada, su mez-
cla— reflejaba el gusto y el capital cultural de los 
participantes. 

El pensamiento médico griego aportó una visión 
singular a la relación entre alcohol y salud. Dios-
córides, e Hipócrates describieron con detalle los 
efectos fisiológicos del vino, identificando benefi-
cios en dosis moderadas y perjuicios en cantidades 
excesivas. El vino se indicaba para problemas ner-
viosos, digestivos, como antiséptico y como vehícu-
lo para plantas medicinales. El reconocimiento de 
la relación dosis-efecto constituyó uno de los pri-
meros sistemas empíricos de regulación del consu-
mo. Los médicos advertían de la embriaguez como 
peligro moral y físico, pero distinguían claramente 
entre consumo moderado —que consideraban vir-
tuoso y saludable— y consumo excesivo, asociado 
a trastornos como dolores de cabeza, mala diges-
tión y pérdida de control, o sea, la resaca. 

En lo económico, la viticultura y el comercio de vino 
adquirieron una importancia considerable. El vino 
griego viajó en ánforas a través del Egeo, del Me-
diterráneo central y occidental, llegando incluso a 
Europa central. Las ánforas estampilladas permitie-
ron crear un proto-sistema de marcas comerciales 
y estándares de calidad. Zonas como Quíos, Mende 
o Tasos se hicieron célebres por vinos de alto pres-
tigio, generando redes comerciales que contribuye-
ron a la expansión económica y cultural de Grecia.

ROMA: EL VINO COMO IDENTIDAD IMPERIAL

Roma heredó la cultura griega del vino y la amplió, 
integrándola en su vasto aparato imperial. A dife-
rencia de Grecia, donde el vino era un símbolo de 
élite, en Roma su consumo fue universal, aunque 
fuertemente estratificado. Los vinos de calidad su-
perior se destinaban a senadores y aristócratas; los 
vinos avinados (oxidados, algo avinagrados), ácidos 
o mezclados con agua de mar eran consumidos por 
esclavos y soldados. El vino, sin embargo, era om-
nipresente: constituía una bebida cotidiana para to-
das las clases sociales.

A nivel moral, la relación romana con el alcohol fue 
ambivalente. Durante la República temprana exis-
tieron restricciones para las mujeres, basadas en 
argumentos morales más que en preocupaciones 
sanitarias, pues consideraban que su consumo con-
ducía a conductas lascivas, inestabilidad emocional 
y al adulterio. El paterfamilias tenía la potestad, 
a veces legal, de divorciarse o incluso de matar a 
su esposa si bebía vino. Estas restricciones fueron 
desapareciendo conforme Roma se convertía en 
imperio y llegaba el principado, el consumo de vino 
se había generalizado.

Durante el Imperio, los convivios (banquete formal, 
evento social) se transformaron en espacios de os-
tentación y exceso que, según fuentes de la épo-
ca, simbolizaban la decadencia moral de una élite 
cada vez más alejada de las virtudes republicanas. 
El Estado romano trató de regular la viticultura me-
diante leyes como el Edicto de Domiciano en el año 
92 d. C. que prohibía plantar nuevos viñedos en 
ciertas provincias y arrancar plantaciones de Asia 
Menor para proteger la producción itálica. Aunque 
estas medidas fueron recibidas con resistencia, 
más adelante dejaron de aplicarse y la vinicultura 
se extendió por todo el imperio romano.

En el ámbito médico, Galeno y otros autores roma-
nos mantuvieron la tradición griega, distinguiendo 
vinos astringentes, ligeros o fortificantes según su 
aplicación terapéutica. Los romanos también inno-
varon en técnicas de almacenamiento, adoptando 
el uso de barricas de madera —influencia celta— y 
desarrollando métodos de conservación y envejeci-
miento que anticiparon la enología medieval.

Económicamente, el vino se convirtió en uno de los 
pilares del comercio rural e interprovincial, inte-
grando zonas tan diversas como Hispania, la Galia, 
Sicilia, África Proconsular y Asia Menor en un sis-
tema logístico altamente desarrollado, apoyado en 
una red de villas (villas rusticae) y en el uso masivo 
de ánforas para el transporte marítimo y fluvial, el 
cual facilitaba el intercambio de productos a largas 
distancias. Las ánforas de producción hispana, por 
ejemplo, llegaron a dominar mercados urbanos e 
incluso el suministro de Roma, lo que demuestra su 
centralidad como producto económico e identitario.

Resumiendo, a lo largo de casi tres mil años, las be-
bidas alcohólicas desempeñaron un papel crucial en 
la construcción de las sociedades más relevantes 
del Próximo Oriente y en el Mediterráneo antiguo. 
Cerveza y vino fueron, simultáneamente, alimento, 
medicina, símbolo religioso, objeto de comercio y 
herramienta política. Su uso y regulación reflejan 
la complejidad y sofisticación de estas civilizaciones 
y permiten comprender mejor cómo se articularon 
sus instituciones, cómo se estructuraron sus jerar-
quías y cómo definieron su identidad cultural. Lejos 
de ser meros acompañantes festivos, los alcoholes 
antiguos fueron auténticos motores de civilización, 
piezas esenciales de un engranaje que sostuvo a 
reinos, ciudadesestado e imperios.

LO QUE PERVIVE HOY DE LAS COSTUMBRES 
ALCOHÓLICAS DE LA ANTIGÜEDAD

Si uno observa con atención la manera en que be-
bemos en el presente, descubre con cierta sorpre-
sa —y un poco de resignación antropológica— que 
no hemos cambiado tanto desde la Antigüedad. 
Aunque dejamos atrás las tabernas mesopotámicas 
y los simposios griegos, seguimos reuniéndonos 
alrededor de una bebida para conversar, celebrar, 
discutir, olvidar o recordar. El ser humano parece 
estar diseñado para la fermentación, no solo de be-
bidas, sino también de ideas, afectos y decisiones 
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de dudosa sabiduría que suelen surgir después de 
la segunda copa.

Podemos reconocer, por ejemplo, que el simposio 
griego continúa vivo bajo múltiples disfraces con-
temporáneos. Basta una cena entre amigos o un af-
terwork para que, copa en mano, se comenten los 
acontecimientos políticos del día, se resuelvan crisis 
existenciales o se reinstaure el orden filosófico del 
universo, aunque al día siguiente ya nadie recuerde 
cuál fue el argumento central. La antigua costumbre 
helénica de mezclar conversación elevada con alcohol 
no solo se mantiene, sino que ha alcanzado niveles 
industriales gracias a las redes sociales, donde miles 
de participantes, a diferencia de los griegos, ya no se 
reclinan en klínai, sino frente a pantallas iluminadas.

Del mismo modo, la obsesión de las élites antiguas 
por poseer los mejores vinos encuentra continua-
ción en el culto moderno a las bodegas exclusivas 
y a los vinos que cuestan lo mismo que una plaza 
de garaje en el centro de la ciudad. Los romanos 
discutían si un vino de Falerno justificaba su re-
putación; nosotros debatimos si un vino ecológico 
realmente sabe a “suelo vivo” o si el “aroma a ma-
dera” no será simplemente una forma elegante de 
justificar su precio. Aquello que los antiguos usa-
ban como símbolo de rango sigue funcionando hoy 
como indicador de estatus social, refinamiento cul-
tural o, en algunos casos, habilidad para leer la eti-
queta sin sufrir un síncope financiero.

La cerveza, por su parte, fue alimento básico del 
Egipto y la Mesopotamia antiguos; hoy continúa 
siendo un pilar de nuestra cultura, aunque ha mu-
tado en identidad líquida más que en sustento. La 
revolución de las cervezas artesanales ha elevado 
a miles de cerveceros caseros al rango de alquimis-
tas contemporáneos, orgullosos de producir cerve-
zas con descriptores que harían llorar de emoción a 
un escriba de Uruk: notas de mango, fermentacio-
nes salvajes, lúpulos con nombres impronunciables 
y densidades que recuerdan al pan bebible del an-
tiguo Nilo. De haber existido concursos de IPA* en 
la Antigüedad, los templos habrían necesitado un 
pabellón entero para las ofrendas.

En lo ritual no hemos cambiado demasiado tam-
poco. Los egipcios celebraban festivales de em-
briaguez con intención religiosa, esperando que el 
trance etílico facilitara el contacto con lo sagrado. 
Nosotros, algo más prudentes con lo divino, hemos 
trasladado este impulso a los festivales de música, 
a las fiestas patronales y a las celebraciones estu-
diantiles, donde la embriaguez ya no acerca a los 
dioses, pero sí a cierta clase de experiencias tras-
cendentales que se recuerdan —cuando se recuer-
dan— con un peculiar afecto al día siguiente. La 
frontera entre tradición, rito y resaca sigue siendo 
igual de difusa que hace cuatro milenios.

Tampoco han desaparecido los usos medicinales del 
alcohol, aunque ahora se disimulan bajo la forma de 
recomendaciones amistosas del tipo “tómate un vi-
nito para relajarte” o “una copa va bien para el co-
razón”, ideas que, aunque poco alineadas con la evi-

dencia moderna, sobreviven con la misma robustez 
que los papiros egipcios y los tratados de Galeno. 
Si en la Antigüedad el vino se usaba para heridas, 
nervios y problemas digestivos, hoy funciona como 
sedante emocional, ansiolítico informal y lubricante 
social, una farmacología improvisada que une a ge-
neraciones enteras a través de la sabiduría popular 
más resistente que cualquier directriz sanitaria.

Nuestra identidad cultural también sigue filtrándo-
se a través de la bebida. Los romanos distinguían a 
los civilizados de los bárbaros según la manera en 
que mezclaban el vino; hoy nos clasificamos según 
nuestras preferencias alcohólicas, ya sea si uno es 
de cerveza o de vino, si prefiere vermut casero o 
whisky de malta, o si se entrega al gin-tonic con 
devoción casi litúrgica. Cambian los ingredientes, 
pero se mantiene intacta la necesidad humana de 
definirnos por lo que consumimos y, muy especial-
mente, por cómo lo consumimos.

El alcohol continúa siendo además una herramienta 
económica extraordinariamente eficaz. Si antes fi-
nanciaba templos, festivales y ejércitos, ahora sos-
tiene presupuestos municipales, impuestos espe-
ciales y campañas de prevención cuyo éxito es, por 
decirlo suavemente, variable. El Estado moderno, 
igual que el mesopotámico o el romano, sigue en-
tendiendo perfectamente el potencial recaudatorio 
del alcohol y no muestra ningún deseo de renunciar 
a él. Lo que antes eran excedentes manipulables es 
ahora tributación manipulable, aunque la esencia 
del mecanismo sea la misma.

Finalmente, las tabernas, que fueron lugar de en-
cuentro en Mesopotamia y Egipto, se han transfor-
mado en bares, cafeterías y pubs, los cuales cum-
plen la misma función de ágora emocional donde 
se comparten alegrías, desgracias, confesiones y 
teorías descabelladas que jamás se expresarían en 
estado sobrio. La taberna, en cualquiera de sus for-
mas, es el espacio humano donde lo social se vuel-
ve permeable y espontáneo, donde las jerarquías 
se diluyen por unas horas y donde, como en la An-
tigüedad, el alcohol hace de puente entre el indivi-
duo y la comunidad.

En síntesis, aunque los recipientes hayan cambia-
do y hoy utilicemos cristal en lugar de cerámica, lo 
cierto es que la relación del ser humano con el al-
cohol se ha mantenido sorprendentemente estable 
a lo largo de cinco mil años. Seguimos brindando, 
celebrando, discutiendo y soñando con ayuda de un 
fermentado, como si el impulso de convertir cerea-
les, frutas o miel en sociabilidad líquida fuese una 
función esencial de nuestra especie. La arqueolo-
gía puede enseñarnos mucho sobre cómo vivieron 
los antiguos, pero quizás la lección más evidente es 
que seguimos, en lo esencial, pareciéndonos más a 
ellos de lo que estamos dispuestos a admitir, espe-
cialmente cuando levantamos una copa.

*IPA, India Pale Ale, famoso concurso interna-
cional de cerveza, en España se suele celebrar 
en septiembre organizado por la asociación de 
cerveceros caseros españoles, ACCE.
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RESUM

El consum d’alcohol constitueix un dels principals 
determinants evitables de malaltia a Europa, amb un 
impacte rellevant en mortalitat, morbiditat i costos 
socials. Aquest article analitza l’evolució de les polítiques 
d’alcohol a Catalunya en relació amb el marc SAFER de 
l’Organització Mundial de la Salut (OMS), que integra 
cinc eixos d’acció: reforçar les restriccions sobre la 
disponibilitat d’alcohol, promoure i fer complir les 
mesures contra la conducció sota els efectes de l’alcohol, 
facilitar l’accés al cribratge i a les intervencions breus, 
aplicar prohibicions o restriccions exhaustives a la 
publicitat de l’alcohol i augmentar els preus mitjançant 
impostos especials i polítiques de preus.

L’estudi adopta una aproximació de polítiques públiques 
i salut poblacional, descrivint el pas d’un model biomèdic 
centrat en la dependència cap a un enfocament 
estructural i preventiu basat en els determinants socials 
de la salut. Es conclou que el model català mostra una 
alta alineació amb els components de regulació de la 
disponibilitat, el cribratge i la seguretat viària, amb una 
forta capacitat d’implementació, però amb marge de 
reforç en els instruments estructurals (limitacions en la 
fiscalitat i la regulació del preu).

RESUMEN

El consumo de alcohol constituye uno de los principales 
determinantes evitables de enfermedad en Europa, con 
un impacto relevante en mortalidad, morbilidad y costes 
sociales. Este artículo analiza la evolución de las políticas 
de alcohol en Cataluña en relación con el marco SAFER de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), que integra 
cinco ejes de acción: reforzar las restricciones sobre la 
disponibilidad de alcohol, promover y hacer cumplir las 
medidas contra la conducción bajo los efectos del alcohol, 
facilitar el acceso al cribado y a las intervenciones breves, 
aplicar prohibiciones o restricciones exhaustivas a la 
publicidad del alcohol y aumentar los precios mediante 
impuestos especiales y políticas de precios. 

El estudio adopta una aproximación de políticas públicas 
y salud poblacional, describiendo el paso de un modelo 
biomédico centrado en la dependencia hacia un enfoque 
estructural y preventivo basado en los determinantes 
sociales de la salud. Se concluye que el modelo catalán 

muestra una alta alineación con los componentes de 
regulación de la disponibilidad, cribado y seguridad vial, 
con una fuerte capacidad de implementación, pero con 
margen de refuerzo en los instrumentos estructurales 
(limitaciones en la fiscalidad y la regulación del precio).

ABSTRACT

Alcohol consumption is one of the leading preventable 
causes of disease in Europe, with a significant impact 
on mortality, morbidity, and social costs. This article 
analyzes the evolution of alcohol policies in Catalonia 
in relation to the World Health Organization’s (WHO) 
SAFER framework, which comprises five action areas: 
strengthening restrictions on the availability of alcohol; 
promoting and enforcing measures against drinking 
and driving; facilitating access to screening and brief 
interventions; and increasing prices through excise taxes 
and pricing policies.

The study adopts a public health and population health 
approach, describing the shift from a biomedical 
model focused on addiction toward a structural and 
preventive approach based on the social determinants 
of health. It concludes that the Catalan model shows 
a high degree of alignment with the components of 
availability regulation, screening, and road safety, with 
strong implementation capacity, but with room for 
improvement in structural instruments (limitations in 
taxation and price regulation).

Paraules clau: Atenció primària; Catalunya; 
Consum d’alcohol/ Prevenció i control; Política 
sanitària; Política Pública.
Palabras clave: Atención primaria; Cataluña; 
Consumo de alcohol/ Prevención y control; Política 
sanitaria; Política pública.
Keywords: Alcohol Drinking/ prevention and 
control; Catalonia; Health Policy; Primary Health 
Care; Public Policy.
Correspondència: lidia.segura@gencat.net 
Segura-Garcia L. Polítiques d’alcohol a Catalunya 
en el marc SAFER: una anàlisi de salut pública. Ann 
Sagrat Cor. 2026;33(1): 15-21.

mailto:lidia.segura@gencat.net


Lidia Segura-Garcia

16 Annals del Sagrat Cor 2026, 33 (1)

INTRODUCCIÓ

El consum d’alcohol constitueix un dels principals 
determinants evitables de càrrega de malaltia 
a Europa, amb impactes substancials en morbi-
ditat, mortalitat i costos socials [1-3]. A causa 
d’això, les polítiques públiques han experimentat 
una evolució significativa, passant d’enfocaments 
centrats en el tractament de la dependència cap 
a models més amplis que integren prevenció, in-
tervencions poblacionals i regulació [4,5].

A escala internacional, el canvi s’ha articulat prin-
cipalment a través de l’acció de l’Organització 
Mundial de la Salut (OMS), que ha impulsat marcs 
estratègics orientats a reduir el consum perju-
dicial d’alcohol [6]. En l’àmbit europeu, el Pla 
d’Acció per reduir el consum perjudicial d’alcohol 
(2012–2020) estableix les línies prioritàries 
d’intervenció en prevenció, tractament i regula-
ció, en un context caracteritzat per nivells ele-
vats de consum i una elevada càrrega de malaltia 
atribuïble [7,8]. Paral·lelament, la Comissió Euro-
pea exerceix funcions de coordinació, monitorat-
ge i suport tècnic, mentre que la implementació 
efectiva recau en els estats i governs subestatals 
[9,10].

El paquet SAFER, impulsat per l’OMS, constitueix 
el nucli operatiu de les polítiques contemporànies 
d’alcohol, estructurant-se en cinc línies d’acció: 
restricció de la disponibilitat, prevenció de la con-
ducció sota els efectes de l’alcohol, accés al cri-
bratge i a les intervencions breus, regulació de la 
publicitat i increment de preus mitjançant políti-
ques fiscals [11]. L’enfocament integra interven-
cions clíniques i estructurals amb una sòlida base 
d’evidència i orienta les estratègies de salut pú-
blica en l’àmbit europeu i global [8,12].

En aquest context multinivell, Catalunya ha des-
envolupat un model propi de polítiques d’alcohol, 
caracteritzat per una forta implicació del sistema 
sanitari i una continuada obertura cap a l’àmbit 
comunitari i intersectorial [13,14]. El model s’ha 
alineat especialment amb les estratègies de pre-
venció precoç i intervencions breus, tot i que pre-
senta un desenvolupament més limitat en altres 
dimensions estructurals com la fiscalitat o la re-
gulació del mercat.

L’objectiu d’aquest article és analitzar l’evolució 
de les polítiques d’alcohol a Catalunya des d’una 
perspectiva de polítiques públiques i salut públi-
ca, situant-la en relació amb els marcs europeus i 
internacionals i l’alineació amb SAFER.

SAFER [11] (https://iris.paho.org/server/api/core/
bitstreams/39bc72b0-8ccc-48c9-8477-bb49760adf00/content)

CONTEXT

Les polítiques d’alcohol a Catalunya han experimen-
tat una transformació substancial en les darreres 
dècades, passant d’un model biomèdic centrat en la 
dependència i el tractament clínic cap a un paradig-
ma de salut pública basat en la prevenció del risc i 
la intervenció preventiva sobre les diferents pobla-
cions, especialment les més vulnerables [4,15,16].

Això no s’ha d’entendre únicament com una evolu-
ció tècnica del sistema sanitari, sinó com un procés 
d’institucionalització progressiva de la prevenció 
en múltiples nivells de governança, en què la Ge-
neralitat de Catalunya, els ens locals i les entitats 
del tercer sector han tingut un paper estructural. 
En particular, el tercer sector social i comunitari a 
Catalunya ha estat un actor clau en la implementa-
ció de programes preventius adreçats a joves, es-
pecialment en entorns educatius, comunitaris i de 
lleure, contribuint a la difusió de models preventius 
basats en factors de risc i determinants socials. 

En paral·lel, els plans de prevenció de drogues a 
Catalunya han incorporat històricament l’alcohol 
com a substància central dins d’un enfocament 
integrat de consum de substàncies psicoactives, 
evitant una separació estricta entre drogues le-
gals i il·legals. Aquesta aproximació ha permès 
desplegar intervencions preventives transversals, 
especialment en població adolescent i jove, amb 
una forta participació de centres educatius, ser-
veis municipals de salut i entitats comunitàries.

Tot aquest procés s’emmarca en un desenvolu-
pament normatiu progressiu iniciat amb la Llei 
20/1985, de prevenció i assistència en matèria de 
substàncies que poden generar dependència, que 
ja introduïa la necessitat de desplegar polítiques 
de prevenció de l’alcohol en igualtat de condicions 
amb altres substàncies. Aquesta orientació es va 
consolidar i ampliar en lleis i plans posteriors de 
drogodependències i salut pública, que han refor-
çat progressivament la dimensió preventiva, co-
munitària i intersectorial de la política d’alcohol.

A més, l’evidència acumulada mostra que una part 
majoritària del dany atribuïble a l’alcohol no es 
concentra exclusivament en persones amb depen-
dència, sinó en individus amb patrons de consum 
de risc o episodis puntuals d’alta ingesta [2,15]. En 
conseqüència, l’objecte de política pública es des-
plaça des de la patologia individual cap als deter-
minants poblacionals del consum. I aquesta tran-
sició implica tres reconfiguracions fonamentals:

•	 de la intervenció reactiva a la preventiva, 
amb anticipació del risc abans de l’aparició de 
malaltia

•	 de l’individu a la població, ampliant la cobertu-
ra de les intervencions

•	 del sistema sanitari a la governança intersec-
torial, incorporant actors no clínics en la pre-
venció del consum.

https://iris.paho.org/server/api/core/bitstreams/39bc72b0-8ccc-48c9-8477-bb49760adf00/content
https://iris.paho.org/server/api/core/bitstreams/39bc72b0-8ccc-48c9-8477-bb49760adf00/content
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El canvi de paradigma és coherent amb els marcs 
contemporanis de salut pública europeus i amb 
els enfocaments de prevenció universal, selecti-
va i indicada, en què el tercer sector, el sistema 
educatiu i les administracions locals esdevenen 
actors essencials en la implementació de políti-
ques efectives de reducció del dany [1,5,8].

ALIENACIÓ DE CATALUNYA AMB SAFER 
(TAULA 1)

1.	 Enfortir les restriccions a la disponibili-
tat d’alcohol (SAFER-S: Strengthen restric-
tions on alcohol availability)

Aquesta línia inclou mesures per enfortir les res-
triccions a la disponibilitat d’alcohol, limitant-ne 
l’accés físic i legal (per exemple, edat mínima de 
venda, horaris o punts de dispensació). A Cata-
lunya, aquestes mesures han evolucionat des 
d’una regulació inicial centrada en la prohibició de 
venda a menors cap a un model més estructurat 
de salut pública i intervenció comunitària.

Un punt clau del desenvolupament normatiu es 
produeix a mitjan anys vuitanta, quan s’estableix 
la prohibició de vendre o subministrar alcohol a 
persones menors d’edat. Aquesta mesura consti-
tueix la base del control de la disponibilitat física de 
l’alcohol. Amb el temps, el seu desplegament s’ha 
anat consolidant mitjançant la Llei de salut públi-
ca de Catalunya i altres disposicions sectorials, que 
han ampliat les obligacions dels establiments, les 
sancions i els mecanismes d’inspecció i control.

El desenvolupament posterior ha inclòs diverses 
línies d’actuació. En concret, la intensificació de 
la vigilància i inspecció en punts de venda i oci, la 
regulació municipal del consum en espais públics 
(ordenances sobre botellón), el reforç de la respon-
sabilitat dels establiments en la verificació d’edat 
i campanyes de sensibilització dirigides a reduir 
la normalització del consum. El programa “Aquí 
Actuem” pretén reforçar iniciatives comunitàries 
orientades a reduir el consum de risc en contex-
tos d’oci, reforçar el compliment de la normativa 
de venda a menors i implicar els establiments en la 
prevenció. 

En conjunt, el cas català reflecteix una evolució 
des d’una regulació bàsica de prohibició de ven-
da a menors cap a un model integrat de preven-
ció, en què la normativa, la inspecció i les accions 
comunitàries actuen de manera complementària 
per reduir la disponibilitat i l’impacte del consum 
d’alcohol entre menors i joves.

2.	 Mesures contra la conducció sota els 
efectes de l’alcohol (SAFER-A: Enforce 
drink-driving countermeasures)

Reforçar les mesures contra la conducció sota els 
efectes de l’alcohol, mitjançant controls, sancions 
i dispositius de vigilància específics. 

El Servei Català de Trànsit (SCT) del Departa-
ment d’Interior té un paper central en la plani-
ficació i execució de les polítiques de seguretat 
viària a Catalunya. Coordina els dispositius de 
controls d’alcoholèmia i drogues amb els Mossos 
d’Esquadra i les policies locals, especialment en 
períodes d’alta mobilitat o oci, amb l’objectiu de 
garantir el compliment de la normativa vigent. 
Aquest marc d’actuació s’insereix dins la norma-
tiva estatal de trànsit i seguretat viària, que es-
tableix els límits legals d’alcohol en aire expirat o 
sang, així com el règim sancionador administra-
tiu i penal en funció de la gravetat de la infrac-
ció. El SCT assumeix el desplegament operatiu 
d’aquesta normativa a Catalunya, assegurant-ne 
l’aplicació efectiva mitjançant controls preventius 
i campanyes intensives.

En l’actualitat, aquesta línia de treball s’ha am-
pliat amb una coordinació més estreta amb el 
Departament de Salut, especialment en l’àmbit 
de la prevenció de la reincidència. Aquesta 
col·laboració permet connectar les actuacions 
de trànsit amb intervencions sanitàries i comu-
nitàries, com programes de detecció de consum 
problemàtic, derivació a serveis especialitzats i 
intervencions breus amb conductors sancionats 
per alcoholèmia positiva. L’objectiu és no limitar-
se a la sanció, sinó reduir el risc de reincidència 
mitjançant abordatges preventius integrats.

Paral·lelament, el SCT desenvolupa accions de 
sensibilització i educació viària dirigides a can-
viar conductes de risc, amb especial èmfasi en la 
població jove i els conductors recurrents. Aques-
tes accions es basen en dades d’accidentalitat i 
infraccions per orientar les campanyes i reforçar 
els punts de control més crítics.

Aquesta línia del SAFER-A combina control po-
licial, aplicació normativa, coordinació interde-
partamental i intervenció preventiva, evolucio-
nant cap a un model integral de reducció de 
riscos en què la sanció i la prevenció sanitària 
actuen de manera complementària per dismi-
nuir la conducció sota els efectes de l’alcohol i 
la reincidència.

3.	 Accés a cribratge i intervenció breu (SA-
FER-F: Facilitate access to screening and brief 
interventions)

A partir de finals dels anys noranta i inicis dels 
2000, es produeix un canvi estructural amb la 
incorporació del model d’identificació precoç i 
d’intervenció breu (IPIB) dins del sistema sanitari 
català, impulsat institucionalment per la Genera-
litat. Aquest model es basa en tres components 
operatius:

•	 la detecció sistemàtica del consum de risc mi-
tjançant instruments estandarditzats
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•	 la intervenció breu estructurada, orientada a 
la reducció del consum i la modificació con-
ductual

•	 la derivació a tractament als serveis especia-
litzats per a les persones amb trastorns per 
consum d’alcohol

La seva rellevància deriva d’un alt rendiment 
cost-efectivitat, especialment en poblacions de 
baixa i mitjana gravetat; de l’escalabilitat, atès 
que es pot integrar en pràctiques assistencials 
rutinàries; i de la facilitat per a una integració 
sistèmica, especialment en atenció primària.

Aquest procés implica la integració del cribrat-
ge en l’atenció primària, formació sistemàtica de 
professionals sanitaris, protocol·lització de les in-
tervencions preventives i estandardització dels 
circuits de derivació als serveis especialitzats. Es 
consolida així un model preventiu i de resposta 
dels serveis de salut altament estructurat, que 
transforma la pràctica assistencial en un instru-
ment de detecció poblacional. El sistema sanitari 
esdevé així un eix principal de la política preven-
tiva d’alcohol [13].

Durant la dècada de 2010, el model s’expandeix 
progressivament cap a nous àmbits assistencials 
i comunitaris [14]. Es duen a terme experiències 
en els àmbits dels serveis d’urgències, salut men-
tal, farmàcia comunitària i salut laboral. Aquesta 
expansió incrementa la cobertura poblacional i mi-
llora la capacitat de detecció precoç en diferents 
punts de contacte amb el sistema. Paral·lelament, 
es desenvolupen estratègies de caràcter poblacio-
nal orientades a la sensibilització social sobre els 
riscos del consum, la definició de límits de consum 
de baix risc i la millora de la informació disponible 
per al consumidor. Aquestes mesures introdueixen 
una dimensió de salut pública més àmplia, com-
plementària a la intervenció clínica.

Un segon eix teòric fonamental és la incorpo-
ració progressiva del cicle vital posant especial 
èmfasi en períodes crítics de vulnerabilitat, com 
l’embaràs, la infància i l’adolescència, en què 
l’exposició a l’alcohol pot tenir conseqüències 
permanents. Es desenvolupen guies clíniques i de 
prevenció en els serveis d’atenció sexual i repro-
ductiva, intervencions coordinades amb serveis 
socials i estratègies de detecció en poblacions 
vulnerables [17,18]. Aquest enfocament reforça 
la dimensió intersectorial de la política d’alcohol, 

Taula 1. Comparativa de les polítiques d’alcohol de Catalunya amb el marc SAFER

Component 
SAFER Objectiu Implementació a Catalunya Grau 

d’alineació
Limitacions principals 
identificades

S – Strengthen restrictions on alcohol availability (Restricció de la disponibilitat)

Reduir l’accés físic i 
legal a l’alcohol

Prohibició de venda a menors (des dels 
anys 80), Llei de salut pública, inspecció 
i control, ordenances municipals sobre 
consum en espai públic, campanyes de 
sensibilització i programes com “Aquí 
Actuem”.

Alta

Persistència de consum 
en espais d’oci, desigual 
implementació territorial 
i dependència del control 
administratiu.

A – Advance and enforce drink-driving countermeasures (Conducció sota els efectes de l’alcohol)

Reduir accidents 
viaris relacionats 
amb alcohol

Controls d’alcoholèmia del Servei Català 
de Trànsit, coordinació amb Mossos 
d’Esquadra i policies locals, sancions 
i campanyes preventives, coordinació 
amb Departament de Salut per reduir 
reincidència.

Alta
Enfocament encara parcialment 
sancionador i reptes en el canvi 
conductual sostingut.

F – Facilitate access to screening and brief interventions (Cribratge i intervenció breu)

Detectar el consum 
de risc i intervenir 
precoçment

Implementació d’IPIB en atenció primària, 
expansió a urgències, salut mental, 
farmàcia comunitària i salut laboral, 
atenció sexual i reproductiva, derivació a 
tractament, formació professional.

Molt alta
Desigual implementació entre 
territoris i serveis, i variabilitat 
en la qualitat de l’aplicació.

E – Enforce bans on alcohol advertising (Restricció de la publicitat)

Reduir la 
normalització i la 
demanda

Marc regulador estatal i autonòmic, 
restriccions en espais públics i mitjans, 
limitacions a menors, campanyes 
preventives, iniciatives d’etiquetatge i 
missatges digitals de risc.

Mitjana

Dificultats en entorn digital 
(influencers, màrqueting 
encobert), control incomplet de 
la publicitat indirecta.

+R – Raise prices through excise taxes and pricing policies (Fiscalitat i preu)

Reduir el consum 
mitjançant preu

Escassa capacitat autonòmica; 
competència estatal en impostos 
especials; context espanyol de preus 
baixos; limitació d’instruments 
autonòmics; proposta d’estudis 
d’elasticitat i modelització.

Baixa

Dependència de l’Estat, baixa 
fiscalitat comparada a Europa, 
manca d’ús del preu com a 
instrument de salut pública.
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integrant sistemes sanitaris i socials en un mateix 
contínuum d’intervenció.

Paral·lelament, el model socioecològic de salut 
pública reforça la necessitat d’intervencions so-
bre els determinants socials de la salut que in-
clou el context socioeconòmic, l’entorn comunita-
ri, l’educació i les normes socials i disponibilitat 
i accessibilitat de l’alcohol. Aquesta aproximació 
implica una ampliació de l’objecte de política, que 
deixa de centrar-se exclusivament en la conducta 
individual per incorporar factors estructurals.

4.	 Restriccions a la publicitat (SAFER-E: En-
force bans or comprehensive restrictions on 
alcohol advertising)

A Catalunya, aquesta línia del SAFER-E es desen-
volupa a partir d’un marc normatiu que combina 
la legislació estatal i les disposicions autonòmi-
ques en matèria de salut pública i protecció de 
menors. Aquest marc estableix limitacions a la 
publicitat de begudes alcohòliques, especialment 
pel que fa a la seva exposició a població menor 
d’edat, i regula la presència de marques en mi-
tjans audiovisuals, espais públics, patrocinis i en-
torns digitals.

No obstant això, el compliment efectiu presenta 
dificultats creixents en l’àmbit digital, on les es-
tratègies publicitàries poden adoptar formes in-
directes (influencers, contingut patrocinat o màr-
queting encobert), fet que complica el control re-
gulador i evidencia la necessitat d’actualitzar els 
mecanismes de supervisió.

En paral·lel a les restriccions publicitàries, en els 
darrers anys s’han impulsat algunes accions pilot 
orientades a influir en la percepció del risc i el 
comportament de consum en el punt de decisió 
mateix. Entre aquestes destaquen els programes 
pilot d’etiquetatge i informació preventiva, que 
inclouen advertències sanitàries en productes al-
cohòlics i informació digital al punt de venda, com 
codis QR o missatges interactius sobre riscos per 
a la salut [19]. 

Aquestes accions es complementen amb campan-
yes de sensibilització “Alcohol és responsabilitat 
de tothom” i estudis sobre percepció del risc i 
conductes de consum, especialment en població 
jove. Tot i el seu caràcter encara parcial o expe-
rimental, aquestes iniciatives apunten cap a una 
evolució del model regulador cap a un enfoca-
ment més integral, on la restricció de la publicitat 
es combina amb intervencions informatives i con-
ductuals destinades a reduir la demanda i modi-
ficar la normalització social del consum d’alcohol.

5.	 Increment del preu mitjançant impostos 
i polítiques fiscals (SAFER-R, Raise prices 
on alcohol)

En el marc de SAFER, la línia R és una de les in-
tervencions amb millor evidència per reduir el 
consum global i els danys associats. En el cas 

de Catalunya, però, aquesta àrea està fortament 
condicionada per limitacions estructurals.

En primer lloc, la principal limitació és competen-
cial i fiscal. Els impostos especials sobre l’alcohol 
es determinen en l’àmbit estatal, de manera que 
Catalunya no té capacitat directa per modificar 
els tipus impositius aplicats a les diferents begu-
des alcohòliques. Això redueix de manera signifi-
cativa el marge d’actuació autonòmic per utilitzar 
el preu com a instrument de salut pública.

En segon lloc, cal situar aquest debat en el con-
text espanyol. Espanya és un dels països euro-
peus amb els preus i nivells impositius sobre 
l’alcohol més baixos, especialment en compara-
ció amb altres estats de la Unió Europea. Aques-
ta baixa càrrega fiscal contribueix a mantenir un 
cost relativament assequible de les begudes al-
cohòliques, fet que debilita l’efecte dissuasiu del 
preu sobre el consum, especialment en consums 
intensius puntuals i en població jove. Aquest ele-
ment estructural limita l’impacte potencial de 
qualsevol estratègia de reducció del consum ba-
sada en el preu.

En tercer lloc, existeixen limitacions en la inte-
gració de l’evidència econòmica en la presa de 
decisions. Tot i la disponibilitat d’estudis interna-
cionals sobre elasticitat-preu i efectes dels im-
postos en el consum d’alcohol, la seva aplicació 
sistemàtica al context espanyol i català encara és 
limitada, especialment pel que fa a models pre-
dictius adaptats a la realitat local.

A partir d’aquest context, el marge de millora a 
Catalunya es concentra sobretot en la recerca i la 
incidència política:

•	 desenvolupament d’estudis d’elasticitat-preu 
adaptats a la població catalana 

•	 modelització d’escenaris fiscals i el seu impac-
te en consum, mortalitat i costos sanitaris 

•	 anàlisi de desigualtats socials derivades del 
consum d’alcohol i de les polítiques de preu 

•	 avaluació d’intervencions complementàries 
dins del marge autonòmic (promocions co-
mercials, preus mínims, regulació indirecta del 
màrqueting de preu) 

En aquest sentit, es considera clau reforçar la re-
cerca aplicada en el marc del centre col·laborador 
de l’OMS per generar evidència robusta per 
orientar decisions polítiques i millorar la capaci-
tat d’incidència en l’àmbit estatal. Experiències 
internacionals com les d’Estònia són especialment 
rellevants. En aquest país s’han desenvolupat 
models de simulació de l’impacte dels impostos 
sobre l’alcohol que permeten estimar simultània-
ment efectes en consum, mortalitat i recaptació 
fiscal. Aquest enfocament de modelització ha fa-
cilitat ajustar polítiques tributàries basades en 
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evidències empíriques i avaluar-ne els efectes re-
als en salut pública.

En síntesi, tot i les limitacions competencials i 
el context espanyol de baixos preus i impostos 
sobre l’alcohol, existeix un marge clar de millo-
ra en la generació d’evidència, la modelització 
d’escenaris i la capacitat d’orientar polítiques pú-
bliques més efectives basades en el preu com a 
eina de reducció del consum.

MONITORATGE D’INDICADORS I 
AVALUACIÓ DE L’IMPACTE DE L’ALCOHOL

Un element clau per millorar l’efectivitat de les 
polítiques de control de l’alcohol a Catalunya és 
el reforç dels sistemes de monitoratge i avalua-
ció d’indicadors sanitaris, socials i econòmics, 
amb l’objectiu de disposar d’una base d’evidència 
sòlida per orientar les decisions de salut públi-
ca. Actualment, tot i l’existència de registres i 
fonts d’informació diverses, persisteix una manca 
d’integració i explotació sistemàtica que permeti 
una avaluació global de l’impacte de l’alcohol.

És especialment rellevant consolidar el seguiment 
d’indicadors com:

•	 Lesions i traumatismes relacionats amb 
l’alcohol, incloses les urgències hospitalàries i 
accidents de trànsit 

•	 Malalties cròniques atribuïbles a l’alcohol, com 
la cirrosi hepàtica i altres patologies hepàtiques 

•	 Consum d’alcohol per càpita (APC, Alcohol Per 
Capita) com a indicador global de consum po-
blacional 

•	 Mortalitat atribuïble a l’alcohol, tant per cau-
ses directes (intoxicacions, malalties hepàti-
ques) com indirectes (accidents, violència, 
causes cardiovasculars associades) 

•	 Danys a tercers, que inclouen els efectes del 
consum d’alcohol sobre persones que no en 
consumeixen, com ara víctimes d’accidents de 
trànsit, violència interpersonal, danys fami-
liars, negligència, problemes laborals o impac-
te en la convivència social. 

La incorporació sistemàtica dels danys a tercers 
és especialment rellevant, ja que amplia la vi-
sió tradicional centrada només en el consumidor 
i permet quantificar el conjunt d’afectacions so-
cials derivades del consum d’alcohol en l’entorn.

En aquest marc, els costos socials de l’alcohol 
s’entenen com el conjunt de càrregues econòmi-
ques, sanitàries i socials que genera el consum 
a escala poblacional. Aquests costos inclouen els 
costos directes sanitaris, derivats de l’atenció 
hospitalària, primària i d’emergències, els costos 
indirectes, com la pèrdua de productivitat, inca-
pacitat laboral o mortalitat prematura i els costos 

socials i de seguretat, associats a violència, acci-
dents, delictes i impacte en el sistema judicial i 
de protecció social.

La millora dels sistemes de monitoratge perme-
tria avançar cap a una estimació més precisa i 
contínua d’aquests costos, així com avaluar de 
manera més robusta l’impacte real de les políti-
ques de prevenció i control. Un sistema integrat 
d’indicadors que combini consum, mortalitat, 
morbiditat i danys a tercers és fonamental per 
disposar d’una visió completa de la càrrega de 
l’alcohol sobre la societat i per orientar políti-
ques públiques més eficients i basades en evi-
dència.

DISCUSSIÓ

El cas català presenta diverses característiques 
distintives des d’una perspectiva comparada.

En primer lloc, destaca la forta institucionalitza-
ció dins del sistema sanitari, que ha facilitat la 
implementació extensiva del model de cribratge 
i intervenció breu. Aquesta característica consti-
tueix un dels principals factors d’èxit del model.

En segon lloc, s’observa una expansió progressi-
va cap a altres sectors, especialment serveis so-
cials i entorns comunitaris, tot i que el sistema 
sanitari continua exercint un paper central.

En tercer lloc, el desenvolupament del model 
respon a una lògica d’innovació incremental, ba-
sada en l’evidència i en l’adaptació progressiva 
d’intervencions existents. Aquesta estratègia ha 
permès una elevada sostenibilitat, però pot limi-
tar la capacitat de desplegar reformes estructu-
rals més ambicioses.

Estratègies de Safer. SAFER ESPAÑOL 19feb  
(https://iris.paho.org/server/api/core/bitstreams/39bc72b0-
8ccc-48c9-8477-bb49760adf00/content) [11]

Entre les principals limitacions, cal destacar la re-
lativa debilitat de les polítiques fiscals i regulado-
res, la dependència de la iniciativa institucional i 
les desigualtats en la implementació territorial.

CONCLUSIONS

L’evolució de les polítiques d’alcohol a Catalunya 
mostra una transició clara des d’un model assis-
tencial cap a un sistema preventiu integrat, amb 
una forta base en el sistema sanitari i una crei-

https://iris.paho.org/server/api/core/bitstreams/39bc72b0-8ccc-48c9-8477-bb49760adf00/content
https://iris.paho.org/server/api/core/bitstreams/39bc72b0-8ccc-48c9-8477-bb49760adf00/content
https://iris.paho.org/server/api/core/bitstreams/39bc72b0-8ccc-48c9-8477-bb49760adf00/content
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xent obertura cap a la dimensió comunitària i in-
tersectorial.

Aquest model presenta una elevada coherèn-
cia interna i capacitat d’implementació, i s’alinea 
amb les recomanacions internacionals en matè-
ria de salut pública. No obstant això, el seu des-
envolupament futur dependrà de la capacitat 
d’incorporar instruments de política més estruc-
turals, especialment en l’àmbit regulador, i de re-
forçar la coordinació entre sectors.

El cas català constitueix un exemple rellevant 
d’innovació incremental en polítiques de salut pú-
blica, amb potencial de transferibilitat però també 
amb reptes significatius en termes de governança 
i impacte poblacional.
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Metodología

¿Cómo realizar una revisión sistemática y no desfallecer 
en el intento? Tutorial para una revisión sistemática y 
metaanálisis paso a paso

Com fer una revisió sistemàtica i no defallir en l’intent? Tutorial per 
a una revisió sistemàtica i metaanàlisi pas a pas

How to conduct a systematic review and not give up in the process? 
A step-by-step tutorial for systematic reviews and meta-analyses
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tigación Clínica y Máster en Enfermo Crítico y Emergencias. Universidad de Barcelona.

RESUMEN

La revisión sistemática es una herramienta metodológica 
esencial para sintetizar la evidencia científica en 
conte0xtos de alta producción bibliográfica, especialmente 
en biomedicina. Se ofrece una guía detallada para realizar 
una revisión sistemática rigurosa, desde la formulación 
de la pregunta de investigación mediante el modelo 
PICOD, hasta la búsqueda estructurada en bases de 
datos biomédicas. Se detallan estrategias de búsqueda 
usando descriptores MeSH, operadores booleanos y filtros. 
Se aborda la selección de estudios mediante criterios 
de inclusión y de exclusión, documentando el proceso 
siguiendo el diagrama PRISMA. La evaluación crítica de 
los estudios se realiza con herramientas como CASP, 
RoB2 y AMSTAR, según el tipo de estudio. Se aborda el 
metaanálisis en su complejidad y se explican conceptos 
clave como la media estandarizada, la heterogeneidad (I², 
Tau²) y los modelos de efectos fijos y efectos aleatorios. 
Se aborda la construcción del gráfico forest plot. 
Finalmente, se describe el sesgo de publicación y el uso del 
funnel plot como herramienta gráfica para su detección. 
El artículo concluye que la revisión sistemática, cuando se 
realiza con rigor metodológico, proporciona el mayor nivel 
de evidencia disponible y puede servir como base para 
recomendaciones clínicas y desarrollo de protocolos.

RESUM

La revisió sistemàtica és una eina metodològica essencial 
per sintetitzar l’evidència científica en contextos d’ alta 
producció bibliogràfica, especialment en biomedicina. 
S’ofereix una guia pas a pas per realitzar una revisió 
sistemàtica rigorosa, des de la formulació de la pregunta 
d’investigació mitjançant el model PICOD, fins a la 
recerca estructurada en bases de dades biomèdiques. Es 
detallen estratègies de recerca usant descriptors MeSH, 
operadors booleans i filtres. S’aborda la selecció d’estudis 
mitjançant criteris d’inclusió i d’exclusió, documentant el 
procés seguint el diagrama PRISMA. L’avaluació crítica 
dels estudis es realitza amb eines com CASP, RoB2 i 
AMSTAR, segons el tipus d’estudi. S’aborda la metaanàlisi 
en la seva complexitat i s’expliquen conceptes clau com 
la mitjana estandarditzada, l’heterogeneïtat (I², Tau²) i 
els models d’efectes fixos i efectes aleatoris. S’aborda la 
construcció del gràfic forest plot. Finalment, es descriu el 
biaix de publicació i l’ús del funnel plot com a eina gràfica 
per a la seva detecció. L›article conclou que la revisió 
sistemàtica, quan es realitza amb rigor metodològic, 

proporciona el major nivell d›evidència disponible i 
pot servir com a base per a recomanacions clíniques i 
desenvolupament de protocols. 

ABSTRACT

Systematic reviews are an essential methodological tool 
for synthesizing scientific evidence in contexts with a high 
volume of bibliographic output, especially in biomedicine. 
This tutorial offers a step-by-step guide to conducting 
a rigorous systematic review, from formulating the 
research question using the PICOD model to conducting 
a structured search of biomedical databases. Search 
strategies are detailed using MeSH descriptors, Boolean 
operators, and filters. Study selection is addressed 
using inclusion and exclusion criteria, documenting the 
process following the PRISMA diagram. Critical appraisal 
of studies is carried out using tools such as CASP, RoB2, 
and AMSTAR, depending on the type of study. Meta-
analysis is addressed in all its complexity, and key 
concepts such as standardized mean, heterogeneity 
(I², Tau²), and fixed-effect and random-effect models 
are explained. The construction of the forest plot is also 
discussed. Finally, publication bias and the use of funnel 
plots as a graphical tool for its detection are described. 
The article concludes that systematic reviews, when 
conducted with methodological rigor, provide the highest 
level of evidence available and can serve as a basis for 
clinical recommendations and protocol development. 
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«Y el último, en realizar en todo unos 
recuentos tan completos y unas revisiones 
tan generales que pudiese estar seguro de 
no omitir nada».

R. Descartes

INTRODUCCIÓN

El crecimiento exponencial de la producción cien-
tífica en las últimas décadas ha generado una 
clara saturación de información en prácticamente 
todas las áreas del conocimiento; la biomedicina 
no es una excepción. Este volumen de informa-
ción hace que los profesionales e investigadores 
se enfrenten a una abundancia de publicaciones 
heterogéneas, de calidad variable y sobre una 
amplia diversidad de temas. Ante este escenario, 
resulta imprescindible disponer de metodologías 
que permitan identificar, evaluar y sintetizar de 
forma rigurosa la evidencia científica disponible. 
En este contexto surgen las revisiones sistemáti-
cas, una herramienta clave para gestionar la so-
brecarga informativa y apoyar la toma de decisio-
nes basada en la evidencia.

Una revisión sistemática es un estudio secundario 
que tiene como objetivo identificar y recopilar de 
manera exhaustiva los trabajos relevantes sobre 
una cuestión de investigación claramente defini-
da, siguiendo un protocolo previamente estable-
cido. A diferencia de las revisiones narrativas, 
este tipo de estudios emplea métodos explícitos 
y reproducibles para la búsqueda, selección, eva-
luación crítica y síntesis de los resultados, con el 
fin de minimizar el sesgo y aumentar la fiabilidad 
de las conclusiones.

La Colaboración Cochrane define la revisión sis-
temática como un proceso orientado a identificar, 
valorar críticamente y resumir todas las pruebas 
empíricas que cumplen criterios de elegibilidad 
previamente especificados, con el propósito de 
responder a una pregunta de investigación con-
creta. Para ello, los investigadores aplican proce-
dimientos sistemáticos y transparentes que per-
miten generar resultados robustos y útiles para 
informar la práctica clínica, la elaboración de 
guías y el diseño de futuras líneas de investiga-
ción [1].

Gracias a este enfoque metodológico, las revi-
siones sistemáticas permiten abordar problemas 
complejos que no pueden resolverse adecuada-
mente mediante estudios individuales, al integrar 
y sintetizar el conjunto de la evidencia disponible.

Antes de profundizar en este tema, resulta ne-
cesario aclarar algunos conceptos fundamentales 
[2]: 

•	 Revisión narrativa. Es la que realiza un ex-
perto o grupo de expertos sobre un tema con-
creto, tiene un contenido genérico y busca una 
recopilación de conocimiento sobre un tema 

amplio y contesta preguntas básicas o prima-
rias. No sigue una metodología concreta y su 
desarrollo es a criterio de los autores. Como 
ejemplo, sería un capítulo de un libro de texto 
o un artículo de opinión sobre un tema de ac-
tualidad. Su valor como evidencia es bajo, si 
no el más bajo.

•	 Revisión integradora o de alcance. Es una 
revisión más en profundidad que la anterior, 
que aborda un tema concreto, incorpora infor-
mación tanto empírica como revisiones teóri-
cas, sigue una estructura de búsqueda y de 
recogida de datos y en ella no solo persigue 
una puesta al día, sino la formulación de hipó-
tesis o la profundización en un tema, abrir de-
bate y replantear conceptos. Suelen constituir 
la introducción o justificación de un proyecto o 
artículo de investigación.

•	 Revisión sistemática (RS). Es un proceso 
de investigación en toda regla, con una me-
todología estructurada y consensuada. Parte 
como todo proceso de investigación de una 
pregunta de investigación, que lleva a una 
hipótesis a comprobar. A diferencia de otros 
métodos de investigación, el objeto de la revi-
sión sistemática no es el paciente o su entor-
no, sino los estudios clínicos publicados sobre 
el tema de investigación. 

•	 Metaanálisis. Es una parte de la revisión sis-
temática en la que se puede aplicar un análisis 
estadístico de los datos recopilados, esto es 
posible si la revisión incluye información cuan-
titativa comparable. 

El nivel de evidencia de las revisiones sistemá-
ticas y metaanálisis, realizadas con buena cali-
dad, es el más alto en la escala SIGN (Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network) [3].

La revisión sistemática/metaanálisis sigue una 
metodología bien estructurada, que será el 
objeto de este artículo. 

Empezamos

El tema de estudio, la elección del ámbito de 
estudio es importante, se debe concretar muy 
bien qué es lo que se va a investigar, evitar te-
mas muy generales o de difícil acceso. Es reco-
mendable tener una base de conocimiento sólida 
sobre el tema a investigar y realizar búsquedas 
de sondeo para tener una idea de la viabilidad del 
proyecto. Es importante ver la factibilidad, inte-
rés y novedad del tema, así como la motivación 
para realizar el trabajo. 

La pregunta de investigación. Toda investiga-
ción de la índole que sea empieza con una pre-
gunta, la pregunta de investigación, esta debe 
poder formularse lo más precisa y concreta que 
sea posible. Debe incluir todos los aspectos que 
tengan alguna influencia en la investigación. No 
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se puede tomar a la ligera este paso, ya que será 
la clave o la guía de todo el proceso posterior, y 
marcará el éxito o fracaso de la empresa [4].

Para su realización se puede seguir el acrónimo 
PICOD (del inglés: Patient, Intervention, Com-
parison, Outcome, Design).

P– (patient) refiere al objeto del estudio, los pa-
cientes, grupo o población a la que se va a referir 
la pregunta. 
I– (Intervention) que actividad o hechos se van a 
estudiar, un nuevo tratamiento, técnica de diag-
nóstico, exposición ambiental, presencia de unos 
síntomas o signos.
C- (comparison) con que se va a comparar, op-
ciones de tratamiento o diagnóstico, ausencia de 
exposición o de signos clínicos, 
O– (Outcome) resultado o desenlace, es lo que 
se busca o espera que ocurra, curación o mejo-
ría, supervivencia…
D– (Desing) Tipo de estudios que interesan para 
esta investigación, el criterio puede ser estricto y 
solo valorar ensayos clínicos, o ser más permisivo 
y aceptar varios tipos de estudios como observa-
cionales. 

La pregunta de investigación, una vez formulada, 
es la guía para redactar la hipótesis de investiga-
ción y en consecuencia los objetivos tanto el prin-
cipal como los secundarios que se asumirán para 
el estudio. Las conclusiones serán las respuestas 
a la hipótesis y estos objetivos. 

Es lícito que, durante el desarrollo de la investi-
gación y fundamentándose en los hallazgos sea 
necesario reformular la pregunta de investiga-
ción.

Los términos usados para formular la pregunta 
serán esenciales para orientar la búsqueda biblio-
gráfica que haremos más adelante. 

Una vez definido el diseño del estudio, es con-
veniente su registro en la base de datos de Re-
visiones Sistemáticas, PROSPERO (International 
Prospective Register of Systematic Reviews), un 
garante internacional de calidad y transparencia 

de las revisiones que se realizan hoy en día. A 
su vez permite consultar si otros investigadores 
están realizando trabajos similares. El registro 
requiere la creación de una cuenta y rellenar un 
formulario, que no es complicado y por suerte, es 
de acceso libre [5]. 

El registro PROSPERO tiene como objetivo promo-
ver la transparencia y la ciencia abierta, reducir el 
sesgo de presentación de informes y ayudar a pre-
venir la duplicación involuntaria para mejor aprove-
chamiento de los recursos en investigación [6].

https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/help/
aboutprospero 

La búsqueda

Lo que vamos a buscar. El elemento básico de 
la revisión sistemática es habitualmente el artícu-
lo original de investigación básica, ya sean ensa-
yos clínicos, ensayos observacionales, cohortes, 
casos y controles, etc., también según los obje-
tivos pueden servir otras revisiones, que pueden 
complementar la investigación. 

Donde buscamos. Desde la publicación de las 
primeras revistas científicas, Le Journal des Sça-
vans en París y Philosophical Transactions en Lon-
dres, en 1665; la proliferación de publicaciones 
ha sido vertiginosa, hasta las más de 5000 que 
existen actualmente y solo en el ámbito biomé-
dico. Por tanto, la necesidad de tener directorios 
o índices para localizar los trabajos científicos fue 
desde el siglo XIX una verdadera necesidad, en 
1897 aparece el Index Medicus, que recoge y cla-
sifica los artículos publicados en el área médica, a 
mediados del siglo XX aparece Current Contents 
(1960). A mediados de los setenta aparecen las 
primeras bases de datos a partir de los índices de 
las revistas impresas para facilitar el acceso a la 
información, es cuando aparece la U.S. National 
Library of Medicine y su base de datos Medline, 
que desde 1997 se conoce como PubMed.

PubMed no es la única base de datos a la que se 
puede acceder para buscar trabajos de investiga-

Tabla 1: Bases de datos biomédicas

Base de datos Especialización Acceso Idioma URL

PubMed / MEDLINE
Medicina, biomedicina, enfermería, 
odontología, veterinaria, salud 
pública

Abierto Inglés https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/

Embase Medicina clínica, farmacología, 
biomedicina Suscripción Inglés https://www.embase.com/

Scopus Medicina, biología, salud pública, 
investigación científica Suscripción Inglés https://www.scopus.com/

Web of Science Multidisciplinaria, incluyendo 
ciencias biomédicas Suscripción Inglés https://www.webofscience.com/

BioMed Central 
(BMC)

Medicina, biología, salud pública, 
enfermería Abierto Inglés https://www.biomedcentral.com/

LILACS Salud pública, medicina general, 
epidemiología Abierto Español / 

portugués https://lilacs.bvsalud.org/

https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/help/aboutprospero
https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/help/aboutprospero
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
https://www.embase.com/
https://www.scopus.com/
https://www.webofscience.com/
https://www.biomedcentral.com/
https://lilacs.bvsalud.org/
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ción biomédica, aunque sí la más extensa y con-
sultada en todo el mundo, es de acceso libre [7].

Una base de datos alberga información, precisa 
mantenimiento y en ella se puede buscar y re-
cuperar dicha información para su uso. Para esta 
labor de búsqueda y recuperación se usa un bus-
cador, es la herramienta con la que recuperamos 
la información. No confundir con los buscadores 
de internet, a los que estamos muy habituados. 

Cada base de datos tiene su propio buscador 
que manejamos mediante una interfaz a la que 
accedemos por un navegador, como puede ser 
Chrome, Internet Explorer, Mozilla, Opera, Safari, 
Edge, DuckDuckGo, Tor, etc. 

También existen bases de datos que recogen la 
producción científica médica española, como son: 

•	 IBECS (índice Bibliográfico Español de Ciencias 
de la Salud): https://ibecs.iscii.es

•	 MEDES (Medicina en español): https://www.
medes.com

•	 Dialnet (Un repositorio de literatura científica 
en español) https://dialnet.unirioja.es/ 

Mencionemos también las bases de bibliografía 
específicas de enfermería:

•	 CINAHL (Cumulative Index to Nursing and 
Allied Health Literature)

•	 DENF (Base de datos de Enfermería - Bibliote-
ca Virtual en Salud)

•	 EBSCO (host Enfermería al Día):

Deliberadamente no se incluyen las webs de Up-
ToDate y Cochrane, por su contenido que consis-
te esencialmente revisiones ya realizadas por su 
equipo de autores. 

Otros recursos, son los buscadores o metabusca-
dores especializados. El uso de estas herramien-
tas se justifica por su capacidad de buscar simul-
táneamente en diferentes bases de datos. 

Entre ellos el más conocido es Google Scholar, 
(https://scholar.google.es/) que además incluye 
literatura gris (publicaciones externas a los cir-
cuitos convencionales, como son tesis, actas de 
congresos, guías clínicas y otros documentos)

Otros metabuscadores especializados: 

TRIP Database: Busca evidencia clínica, guías, 
revisiones sistemáticas, ensayos clínicos Acceso: 
Gratuito (con versión Pro). https://www.tripdata-
base.com/ 

Epistemonikos: Multilingüe, enfocado en revi-
siones sistemáticas... Acceso: Gratuito; https://
www.epistemonikos.org/es 

SUMSearch: Combina búsqueda en PubMed y 
guías clínicas. Acceso: Gratuito, https://sum-
search.org/ 

Un recurso especial son los registros de ensayos 
clínicos, en los casos que sean de especial inte-
rés para la investigación en curso: https://clini-
caltrials.gov/ 

Cómo buscamos. Ya sea usando un metabus-
cador o directamente en la base de datos, nos 
encontramos una caja de búsqueda en la que se 
introduce la petición de búsqueda directamente. 
Esta petición se tiene que construir basándose en 
la pregunta de investigación que laboriosamente 
se ha construido [8]. 

La incorporación de la inteligencia artificial en los 
buscadores facilita poder usar lenguaje natural 
en la entrada de datos. 

Pero, por este método se obtienen resultados 
muy cuantiosos y muchos de ellos inútiles, y por 
eso se ha de plantear una estrategia de búsqueda 
clara para obtener resultados que sean útiles. 

Usar descriptores MESH. (Medical Subject Hea-
dings). Es recomendable el uso de vocabulario 
estándar o regulado para mejorar la precisión. 
Concretamente PubMed utiliza los descriptores 
MESH para clasificar los artículos. Se puede con-
sultar este vocabulario en la misma web de Na-
tional Library of Medicine, https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/mesh/ 

Otros descriptores como tesauro (descriptores en 
ciencias de la salud, DECS) que adapta el MeSH 
al español y a otros idiomas, https://decs.bvsa-
lud.org/es/sobre-decs/ . 

Se puede usar una combinación de ambos recur-
sos para precisar mejor la búsqueda y no perder 
artículos de interés. 

Usar operadores booleanos. Para que la búsque-
da sea efectiva se usan los operadores lógicos: 
AND, OR, NOT. Estas herramientas sirven para 
ajustar los criterios de búsqueda. Con la función 
AND se ligan dos palabras cuando interesa que 
ambas estén simultáneamente en el mismo artí-
culo, por ejemplo, hipertensión y diabetes; esta 
búsqueda devolverá documentos que incluyan 
ambos términos. Con la función OR se puede am-
pliar la búsqueda a posibilidades diferentes, por 
ejemplo, se estudia el efecto de un fármaco nue-
vo y nos interesa sus efectos de dos o tres situa-
ciones: insuficiencia renal o insuficiencia cardiaca 
o patología respiratoria; con OR devuelve artícu-
los que incluyan al menos alguno de los términos 
indicados. Con el comando NOT, se excluye una o 
varias circunstancias o características que no in-
teresan, por ejemplo, si se investiga la insuficien-
cia respiratoria, pero queremos excluir pacientes 
asmáticos, lo indicamos con este comando, el 
manejo de operadores booleanos es susceptible 
de manejo con paréntesis. 

https://ibecs.iscii.es
https://www.medes.com
https://www.medes.com
https://dialnet.unirioja.es/
https://scholar.google.es/
https://www.tripdatabase.com/
https://www.tripdatabase.com/
https://www.epistemonikos.org/es
https://www.epistemonikos.org/es
https://sumsearch.org/
https://sumsearch.org/
https://clinicaltrials.gov/
https://clinicaltrials.gov/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/
https://decs.bvsalud.org/es/sobre-decs/
https://decs.bvsalud.org/es/sobre-decs/
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El uso de los operadores booleanos es muy útil al 
hacer búsquedas en la base de datos como Pub-
Med en modo avanzado, aunque desafortunada-
mente hay otras bases de datos (Scopus) que no 
disponen de esta funcionalidad. 

Filtros: para acotar mejor las búsquedas, en la 
mayoría de las bases de datos se dispone de la 
posibilidad de aplicar filtros, habitualmente de 
tiempo (fecha de publicación) y de tipo de es-
tudio. Con el filtro tiempo se puede acotar que 
muestre solo lo más recientemente publicado, 
por ejemplo, en los últimos cinco años, que se-
ría lo más habitual; y el tipo de estudio permite 
seleccionar qué tipo de trabajos se quieren selec-
cionar, habitualmente se prefieren ensayos clíni-
cos (clinical trial) y entre los observacionales los 
de cohortes. Todo esto depende del objetivo que 
se haya planteado para el estudio. 

La Selección

Tras la búsqueda en bases de datos y en meta-
buscadores, ahora se dispone de una relación 
de potenciales artículos para realizar la revisión, 
pero como es obvio, no todos serán válidos. Es el 
momento de realizar la selección de los artículos 
apropiados. 

Se deben establecer una serie de criterios de in-
clusión y exclusión para seleccionar los artículos 
adecuados. 

Unos criterios de inclusión de fácil definición y 
aplicación serían los filtros que la mayoría de los 
buscadores ofrecen:

Tiempo, fechas de publicación, se puede seleccio-
nar el periodo de publicación. 

Tipo de artículo, ensayo clínico, observacional de 
cohortes, revisión, metaanálisis, etc.

Idioma, la mayoría de las publicaciones se reali-
zan en inglés, pero el español tiene importante 
presencia. Otros idiomas, si un artículo está en 
otro idioma y tiene gran importancia en la inves-
tigación, no debería ser un impedimento, ya que 
hoy se dispone de eficaces herramientas de tra-
ducción.

Los criterios principales de inclusión se derivan de 
la misma pregunta de investigación o de los tér-
minos que se hayan usado en la técnica PICOD, 
estos criterios se deben aplicar estrictamente. 

Serán sobre la población o ámbito, del estudio, el 
tipo de comparación que se ha definido y el re-
sultado que se busca medir, tipo de estudio y no 
otros. 

También se pueden establecer criterios de exclu-
sión para los términos que pueden asociarse con 
el objetivo de investigación y no son de interés o 
pueden distorsionar los hallazgos. 

Con estos criterios en mente, se revisan las refe-
rencias halladas en las bases de datos, la lectura 
del título ya permite hacer una primera selección 
y descartar un gran número de trabajos, además 
de eliminar duplicados, el siguiente paso es re-
visar el resumen o abstract, con la que se afina 
la selección de trabajos. La guía Cochrane reco-
miendo que la revisión sea realizada por al me-
nos dos investigadores para mitigar el sesgo de 
selección, y resolver discrepancias por consenso 
o con la intervención de un tercer investigador. 
(PRISMA 2020) [9].

Se confecciona a continuación la lista de las re-
ferencias seleccionadas, que se deberá obtener 
el artículo completo para una lectura detallada y 
crítica, que corroboraría la selección o desecharía 
el artículo, y este sería el último filtro de selec-
ción.

Todo el proceso de búsqueda, recogida de refe-
rencias y selección de los trabajos finales debe 
estar cuidadosamente documentado. Y para ello 
se seguirá el cuadro o diagrama de flujo propues-
to en la guía PRISMA 2020 (ver figura1). En este 
esquema se amplían a las posibilidades de que se 
hayan obtenido trabajos o informes de fuentes no 
habituales, y además recoge que estos puedan 
ser cualquier tipo de documento que aporte in-
formación pertinente (tesis, website, directo del 
autor). 

Hay unos espacios en gris, que, en caso de no 
usarse, se pueden eliminar del esquema. Los de-
más en caso de no tener contenido se indica que 
son “0” o ninguno. 

Como observará el lector, se incluye la posibili-
dad de que un documento no se pueda obtener 
independientemente del motivo. Y en la última 
revisión tras la lectura de los artículos elegibles 
si alguno es excluido se debe indicar el motivo de 
rechazo. 

Las casillas en gris recogen los documentos ob-
tenidos de fuentes diferentes a la búsqueda en 
bases de datos indexadas, como serían páginas 
web, tesis, registros, estadísticas públicas, etc. 
Con estos documentos se tienen que seguir los 
mismos pasos de revisión, aplicar igualmente 
los criterios de inclusión y exclusión, su recupe-
ración para revisión y a continuación añadirlos 
a la cuenta final de trabajos a incluir en la revi-
sión. [9].

Lectura crítica y evaluación de la calidad.

Una vez se tienen los artículos/documentos en 
que se basará el estudio, se ha de valorar su ni-
vel o calidad. 

La solidez de una revisión sistemática depende 
directamente de la calidad de los estudios in-
cluidos; por ello, es imprescindible evaluar rigu-
rosamente su validez para reducir al mínimo el 
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riesgo de sesgos. Para ello, se pueden utilizar 
listados de verificación adaptados a cada tipo de 
trabajo que se quiera valorar o crear uno adap-
tado a la naturaleza de la investigación que se 
lleva a cabo. En la tabla 1 se puede encontrar 
las listas de verificación más frecuentemente 
utilizadas (10).

En términos generales se debe prestar especial 
atención a los sesgos de valoración siguientes:

Sesgo de selección: los autores deben descri-
bir qué método se ha seguido para asignar a los 
sujetos a las actuaciones y cómo se ha ocultado 
a los participantes. Se trata de evitar el sesgo de 
trabajos con grupos que no sean homogéneos. 

Sesgo de realización: debe describir cómo se 
han cegado para pacientes y participantes la 
asignación de las actuaciones. 

Sesgo de desgaste: el trabajo debe recoger los 
abandonos o pérdidas de pacientes y sus causas, 
la perdida de muestra puede desequilibrar los da-
tos finales, y la falta de esta información impide 
aplicar herramientas que lo pueden compensar 
como el cálculo por intención de tratar. 

Tabla 2: listas de valoración de artículos según su 
tipología

CONSORT: Para ensayos clínicos aleatorizados, 
evalúa aspectos como aleatorización, 
cegamiento, análisis por intención de 
tratar, entre otros.

PRISMA: Para revisiones sistemáticas y 
metaanálisis.

STROBE: Para estudios observacionales.

TRIPOD: Para estudios de modelos de 
predicción diagnóstica/pronóstica

AGREE II: Para guías de práctica clínica

AMSTAR: Para evaluar revisiones sistemáticas. 

CASP (Critical 
appraisal Skills 
Programme): 

Conjunto de herramientas para 
distintos tipos de estudios (ensayos, 
cohortes, casos y controles, 
cualitativos, etc.).  
https://casp-uk.net/

PEDro Scale: Para estudios de fisioterapia y 
ensayos clínicos

Jadad Scale: Evalúa la calidad metodológica de 
ensayos clínicos aleatorizados

Cochrane RoB2 Revisa el riesgo de sesgo de ensayos 
clínicos aleatorizados

Figura 1.

https://casp-uk.net/
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Sesgo de notificación: El trabajo debería re-
coger todos los resultados aparecidos y no solo 
una parte de ellos. Es una tentación la de publi-
car solo aquello que resulta estadísticamente sig-
nificativo, obviando otros resultados que podrían 
tener especial interés o importancia.

Se debe hacer la valoración de cada uno de los 
artículos seleccionados, describir como se ha rea-
lizado dicha valoración y reflejarlo en el procedi-
miento del trabajo, es aconsejable utilizar meto-
dología que permita una puntación o catalogación 
de la calidad de los trabajos, como: alta, media, 
baja; y expresarlo con un esquema comparativo. 

Para este paso es importante tener alguna expe-
riencia en lectura crítica de artículos científicos y 
no tomar sin criterio los trabajos seleccionados. 

En qué hay que fijarse especialmente: El diseño 
de investigación, el tamaño de la muestra, el mé-
todo de recogida de datos, cómo se analizan los 
datos, que los resultados y conclusiones estén 
acordes a la investigación, su relevancia y apli-
cabilidad. 

Con todo ello, se evalúan los documentos selec-
cionados, se califican y clasifican en función de 
su calidad. Es posible que tras esta validación se 
rechace algún trabajo por presentar baja calidad. 

Organización y análisis de los resultados.

Una vez valorada la calidad de los trabajos selec-
cionados se procede a extraer y analizar los datos 
de cada publicación. Para ello se han de codificar 
las características de los estudios que son relevan-
tes con el objetivo de la investigación y crear un 
cuadro o tabla comparativa que permita realizar 
una valoración conjunta de todos los resultados. 

En la codificación de los trabajos debe incluirse, 
sus datos básicos de: autor, medio de publica-
ción, año, tipo de estudio, tamaño de muestra, 
tiempo de seguimiento, método de recogida de 
datos, resultados por variables principales con 
su margen de confianza o desviación estándar, 
así como sus conclusiones principales, con espe-
cial interés en los elementos que se tuvieron en 
cuenta en la elaboración de la pregunta PICO y 
los objetivos de la investigación [11].

A partir de este desarrollo se extraen los datos 
clave, se elabora la discusión en la que se comen-
tan los resultados de los estudios seleccionados, 
su coherencia entre sí y con otras publicaciones, 
para acabar con las conclusiones de la revisión, 
que deben ser coherentes y responder a la pre-
gunta de investigación, ya sea en positivo o en 
negativo.

En la etapa final, se evalúa la validez interna y 
externa de las conclusiones y su aplicabilidad en 
entornos clínicos específicos, la consistencia de 
la evidencia hallada, y la identificación de limita-

ciones metodológicas. También se formulan reco-
mendaciones y se proponen líneas de investiga-
ción orientadas a cubrir vacíos detectados.

Con este desarrollo podemos concluir la revisión 
sistemática definida como cualitativa.

Pero no es la única vía que se dispone para hacer 
una revisión sistemática, existe la opción cuanti-
tativa, el metaanálisis, al que se recurre si se 
dispone de estudios con datos numéricos cohe-
rentes y obtenidos con una metodología similar 
para poder aunar los resultados. 

Metaanálisis

El metaanálisis se puede definir como “el análisis 
estadístico de una colección de resultados de es-
tudios individuales con el objetivo de integrar los 
hallazgos” (Glass, 1976) [12]. Las revisiones siste-
máticas pueden o no incluir un metaanálisis, solo 
si la selección de trabajos así lo permite. Un me-
taanálisis siempre formará parte de una revisión 
sistemática con la que comparte su metodología 
de búsqueda y selección de trabajos a analizar. 

El metaanálisis ocupa el primer puesto en la es-
cala de evidencia científica, seguido de la revisión 
sistemática simple. Ambos por encima del ensayo 
clínico aleatorizado. 

El metaanálisis debe realizarse cuando se tiene 
un grupo de estudios lo suficientemente homo-
géneo en cuanto a población, sujetos, interven-
ciones y resultados que puedan proporcionar un 
resultado significativo y coherente [13].

Para la realización del metaanálisis se siguen las 
mismas etapas que para una revisión sistemática, 
de la que formará parte, en la que se habrán selec-
cionado estudios apropiados: ensayo clínico, estu-
dios observacionales de cohortes, buscando aque-
llos que muestren los resultados en modo: riesgo 
relativo, odds ratio, o medias de los efectos. 

El siguiente paso es evaluar la calidad de los es-
tudios seleccionados, para ello se puede utilizar 
la herramienta RoB2 de Cochrane [14] que valora 
el riesgo de sesgo de los trabajos en cinco domi-
nios esenciales:

1.	 Sesgo por el proceso de aleatorización

2.	 Sesgo por desviaciones en la intervención

3.	 Sesgo por datos que falten

4.	 Sesgo en la medición de resultados

5.	 Sesgo en la información del resultado

https://methods.cochrane.org/bias/resour-
ces/rob-2-revised-cochrane-risk-bias-tool-
randomized-trials 

https://methods.cochrane.org/bias/resources/rob-2-revised-cochrane-risk-bias-tool-randomized-trials
https://methods.cochrane.org/bias/resources/rob-2-revised-cochrane-risk-bias-tool-randomized-trials
https://methods.cochrane.org/bias/resources/rob-2-revised-cochrane-risk-bias-tool-randomized-trials
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Se valora cada sesgo con un nivel de riesgo: 
bajo, algún riesgo, alto riesgo. Esta tipificación se 
extrae de un cuestionario, que incluye varias pre-
guntas para cada ítem, que se contestan con Sí/
probablemente Sí; No/probablemente No; No in-
formado/No se aplica. (ver tabla 3)

A partir de las respuestas, un algoritmo determi-
na si el riesgo es bajo, preocupante o alto. 

Desde la página web de Cochrane se pueden des-
cargar plantillas adaptadas y actualizadas para 
realizar estas valoraciones. 

https://methods.cochrane.org/bias/resources/rob-
2-revised-cochrane-risk-bias-tool-randomized-trials 

Tamaño del efecto

La comparación de los resultados obtenidos por 
los diferentes estudios, cada uno con su metodo-
logía, obliga a buscar una estrategia con la que 
se pueda realizar un análisis conjunto, la más ha-

bitual es el cálculo del tamaño del efecto, este ín-
dice no se ve influido por el tamaño de la muestra 
y es independiente de las unidades y magnitudes 
de la variable estudiada [15].

Existen varios métodos para calcular el tamaño 
del efecto según el diseño del estudio consultado 
[15,16]:

•	 Tipo d: en estudios que comparan dos grupos 
(intervención y control) con resultados conti-
nuos, se calcula la diferencia de medias o pro-
porciones de los dos grupos y se divide por la 
desviación estándar conjunta de los grupos. 

•	 Tipo r, para estudios correlacionales, interesa 
el coeficiente de correlación.

•	 Tipo riesgo o riesgos relativos, para estudios 
con variables dicotómicas, (sí/no), se utilizan 
los parámetros como: odds ratio, riesgo rela-
tivo y diferencia de riesgos. Estos parámetros 
se trabajan habitualmente transformados en 
sus logaritmos.

Tabla 3: Bias domain and signalling question* Lower risk of bias Higher risk of bias Other [14]

Bias arising from the randomisation process

1.1 Was the allocation sequence random? Y/PY N/PN NI

1.2 Was the allocation sequence concealed until participants were enrolled and assigned to interventions? Y/PY N/PN NI

1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomisation process? N/PN Y/PY NI

Bias due to deviations from intended interventions

2.1 Were participants aware of their assigned intervention during the trial? N/PN Y/PY NI

2.2 Were carers and people delivering the interventions aware of participants’ assigned intervention during the trial? N/PN Y/PY NI

2.3 If Y/PY/NI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the trial context? N/PN Y/PY 
NA/NI

2.4 If Y/PY/NI to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? N/PN Y/PY NA/NI

2.5 If Y/PY to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups? Y/PY N/PN NA/NI

2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y/PY N/PN NI

2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to 
which they were randomised? N/PN Y/PY NA/NI

Bias due to missing outcome data

3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y/PY N/PN NI

3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that the result was not biased by missing outcome data? Y/PY N/PN NA

3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? N/PN Y/PY NA/NI

3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? N/PN Y/PY NA/NI

Bias in measurement of the outcome

4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N/PN Y/PY NI

4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? N/PN Y/PY NI

4.3 If N/PN/NI to 4.1 and 4.2: Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? N/PN Y/PY NI 

4.4 If Y/PY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been influenced by knowledge of intervention received? N/PN Y/PY NA/NI

4.5 If Y/PY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? N/PN Y/PY 
NA/NI

Bias in selection of the reported result

5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a prespecified analysis plan that was finalised before 
unblinded outcome data were available for analysis? Y/PY N/PN NI

Is the numerical result being assessed likely to have been selected, on the basis of the results, from:

5.2 ... multiple eligible outcome measurements (eg, scales, definitions, time points) within the outcome domain? N/PN Y/PY NI 

5.3 ... multiple eligible analyses of the data? N/PN Y/PY NI

https://methods.cochrane.org/bias/resources/rob-2-revised-cochrane-risk-bias-tool-randomized-trials
https://methods.cochrane.org/bias/resources/rob-2-revised-cochrane-risk-bias-tool-randomized-trials
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En todos ellos se tiene que calcular su correspon-
diente intervalo de confianza. 

Heterogeneidad

El siguiente paso ahora es comprobar la hetero-
geneidad de los efectos calculados, y para ello 
se recurre al indicador Q de Cochrane, Q, =∑w 
(SMD- SMD combinado)2, donde w es el peso del 
estudio (inversa de la varianza), SMD la diferen-
cia de media estandarizada [15]. El resultado ob-
tenido es un parámetro Z que se valora como una 
función chi-cuadrado (χ²). Para su interpretación 
se considera que existe heterogeneidad como 
hipótesis nula, y su significancia estadística se 
establece en p < 0,1, debido a la poca robustez 
que tiene el parámetro. Se debe entender que un 
valor p < 0,1 significa que existe heterogeneidad 
entre los estudios y las diferencias de efectos que 
aparecen no son debidas al azar por las diferen-
tes muestras.

Tau², este parámetro estima la varianza entre los 
estudios, su valor es un indicador de la variabili-
dad entre los estudios o subgrupos del mismo es-
tudio. No sirve para comparar distintos metaaná-
lisis entre sí. Su cálculo es algo complejo, y parte 
de la base del mismo parámetro Q mencionado 
en el apartado anterior. Q-k+1 / (∑w - ∑w2 / ∑w), 
donde k es el número de estudios y w el peso de 
cada uno. Si el valor sale negativo se le asigna 0.

Muy usado es el índice I2, que también se basa en 
el parámetro Q, con una fórmula más sencilla de 
aplicar: I2 = Q-k+1/Q; su resultado se expresa en 
porcentaje y su interpretación es:

•	 0–25%: heterogeneidad baja

•	 25–50%: moderada

•	 50–75%: alta

•	 >75%: muy alta

Ventajas del uso de I² [17]:

•	 Centra la atención en el efecto de cualquier 
heterogeneidad en el metaanálisis.

•	 La interpretación es intuitiva: indica el porcen-
taje de variación total entre estudios atribuible 
a la heterogeneidad.

•	 Puede complementarse de un intervalo de in-
certidumbre.

•	 Cálculo sencillo y generalmente puede deri-
varse de metaanálisis publicados.

•	 No depende inherentemente del número de 
estudios en el metaanálisis.

•	 Puede aplicarse de manera similar a distintos 
tipos de resultados (p. ej., dicotómicos, cuan-

titativos o tiempo transcurrido hasta el even-
to) y a distintas medidas del tamaño del efec-
to (p. ej., odds ratio o hazard ratio).

•	 Es versátil. 

Una vez medida la heterogeneidad, si es alta se 
deben revisar posibles variables que puedan es-
tar afectando el resultado de los estudios, y se-
gregar estos para realizar subestudios por subpo-
blaciones. 

La siguiente decisión es asumir que la heteroge-
neidad es de causa muestral y afecta por igual a 
todos los trabajos seleccionados, en este caso se 
continúa con el modelo de efectos fijos, que 
asume que todos miden el mismo tamaño del 
efecto poblacional; o por el contrario cada estudio 
estima su propio tamaño del efecto, y se asume 
que existen varios tamaños del efecto poblacional, 
aquí se aplica el modelo de efectos aleatorios. 
Su elección depende entre otros factores de estos 
resultados de las pruebas de heterogeneidad [15].

El resultado

El siguiente paso consiste en ponderar los efec-
tos detectados en los estudios seleccionados con-
siderando su precisión. En general, los estudios 
con muestras más grandes ofrecen estimaciones 
más fiables. Para reflejar esta precisión en el 
análisis, se asigna un peso, que se calcula me-
diante la inversa de la varianza, a cada estudio.

Se calcula el intervalo de confianza o error de 
muestreo para cada estimación del efecto. La 
significancia estadística dependerá de si dicho in-
tervalo incluye el valor nulo (0 para diferencias 
de medias o 1 en el caso de odds ratio).

Seguidamente se calcula la media ponderada es-
tandarizada de los efectos, y al valor obtenido se 
calcula su margen de error o intervalo de confian-
za, con la siguiente interpretación: si en su margen 
entra el valor nulo, significa que no hay efecto cla-
ro de la intervención, si supera el valor nulo y no lo 
incluye el resultado es favorable a la intervención, 
y si en cambio queda por debajo del valor nulo, el 
resultado será desfavorable a la intervención. 

La representación gráfica habitual del resultado 
de un metaanálisis es el forest plot o gráfico ár-
bol. Una representación que aglutina los datos 
principales de los estudios seleccionados y per-
mite una interpretación visual e intuitiva de los 
resultados muy claros y concluyentes. 

¿Qué es y cómo se realiza un gráfico árbol (forest 
plot)? 

Este gráfico es muy útil para compa-
rar los resultados de varios estudios, 
y lo podemos encontrar en muchas 
revisiones sistemáticas publicadas. Su 
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utilidad es tal que Biblioteca Cochrane, conocida 
por sus revisiones, lo muestra en su logotipo. 

 ¿Cómo se elabora el gráfico?

El forest plot es un gráfico mixto o mezcla de 
una tabla y un gráfico [15,18]. 

En él se muestran empezando por la izquierda, 
primera columna, autor y año de publicación, a 
continuación, los datos clave de cada estudio, 
odds ratio, media, la desviación estándar, y el ta-
maño de la muestra. El peso ponderado del es-
tudio y el valor de la media o diferencias de me-
dias, según el caso.

Si es el caso de ensayo clínico con grupo control, 
se muestran los resultados de ambos grupos. 
En este caso se calcula la diferencia de la media 
estandarizada, con su margen de confianza del 
95%, para poder comparar los estudios entre sí. 

Ahora toca la parte gráfica, cada resultado se 
muestra con un cuadrado, cuyo tamaño repre-
senta su peso ponderado, situado en el centro de 
una línea que sería su margen de confianza, este 
elemento se posiciona respecto a una línea verti-
cal que representa el efecto nulo (0 para diferen-
cia de medias, 1 para odds ratio). 

Una vez colocados los datos de los estudios, al fi-
nal de la gráfica se coloca un rombo que es el va-
lor promedio de todos los datos de los estudios, 
su largo es el de su intervalo de confianza. 

En el forest plot, en la parte inferior habitualmen-
te se añaden los datos de heterogeneidad calcu-
lados, y el efecto global calculado con su signifi-
cacia estadística. 

La visión rápida del forest plot proporciona una 
idea del resultado de la intervención, si la mayor 
parte de los datos se agrupan del lado interven-
ción o del lado del control o placebo. 

En la figura 1 vemos un ejemplo extraído del me-
taanálisis realizado por Forbes y Candow en 2024, 
concretamente una actualización de un estudio 
previo [19]. En este caso es el efecto del entre-
namiento de fuerza con creatina y tren superior. 
Se analizan 17 estudios, en la primera columna 
se recogen a los autores y año de su publicación, 
a continuación, la media, desviación estándar y 
tamaño de la muestra, del grupo creatina, y se-
guidamente lo mismo del grupo placebo. Sigue el 
peso o contribución de cada estudio. La diferen-
cia de medias estandarizadas con su intervalo de 
confianza del 95%, y al final su representación 
gráfica, el cuadrado sobre la línea del intervalo 
de confianza, su situación respecto a la línea de 
referencia de efecto nulo (0 por ser diferencia de 
medias). De un vistazo global, se aprecia que los 
estudios están mayoritariamente posicionados en 
el lado positivo de la referencia, es decir, a favor 
de un efecto positivo de la creatina. 

En la base se expone el resultado combinando de 
todos los estudios, con su margen de confianza 
del 95%, representado con un rombo, y en este 
ejemplo el rombo se posiciona en el lado positivo, 
en toda su extensión que incluye el margen de 
error o intervalo de confianza. También figuran 
los elementos de validación de heterogeneidad 
del metaanálisis.

En conclusión, el forest plot presenta los estima-
dores individuales ponderados y sus intervalos de 
confianza bajo un modelo de efectos aleatorios, 
lo que evidencia un efecto combinado favorable a 
la suplementación con creatina en el rendimiento 

Figura 1: ejemplo de forest plot. Tomado de Forbes y Candow, 2024 (19)
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de ejercicios de fuerza del tren superior (I² indica 
heterogeneidad moderada).

A partir de estas conclusiones se puede recomen-
dar el uso o aplicación de la técnica estudiada, 
en este ejemplo recomendar el uso de creatina y 
ejercicio, con un nivel de recomendación alto y ex-
tensible a diferentes entornos y poblaciones, si es-
tas están contempladas en los estudios revisados. 

Método de DerSimonian-Laird.

Cuando en la revisión se encuentra una alta he-
terogeneidad, será muy difícil combinar todos 
los resultados de los estudios en una sola esti-
mación, al igual que en situaciones en las que se 
dispone de pocos estudios para combinar. 

No existe un procedimiento estadístico capaz de 
eliminar la heterogeneidad entre estudios; sin 
embargo, el modelo de efectos aleatorios per-
mite incorporarla en el análisis. Este método no 
corrige la variabilidad, pero la considera explícita-
mente, asumiendo que los estudios incluidos re-
presentan una muestra aleatoria de los múltiples 
resultados posibles en la población de interés.

En este modelo adquiere especial relevancia el 
parámetro Tau², que estima la varianza entre es-
tudios y se incorpora en el denominador del cál-
culo de los pesos. Su inclusión modifica la distri-
bución de dichos pesos, reduciendo la influencia 
de los estudios con gran tamaño de muestra y 
aumentando la de aquellos con menor tamaño, lo 
que contribuye a una síntesis más equilibrada de 
la evidencia disponible (15).

La fórmula de cálculo de w (peso) quedaría como si-
gue: 1/(EE2+τ2); el resto de los cálculos sigue sien-
do el mismo que se ha explicado hasta ahora [15].

Comparación entre el modelo de efectos fi-
jos y efectos aleatorios [15]

Efectos fijos

•	 Da más peso al estudio de mayor tamaño.

•	 Sencillo y directo

•	 No asume representatividad de los estudios 
incluidos

Efectos aleatorios

•	 Amplía los intervalos de confianza, crea una 
menor expectativa de precisión de los estu-
dios

•	 Tiene en cuenta la heterogeneidad debida a la 
variabilidad entre estudios

•	 Asume que se trabaja sobre una muestra de 
estudios, no se posee toda la información 
existente.

En general, cuando se dispone de menos de 20 
estudios, con tamaños de muestra muy dispares 
y se observa una heterogeneidad significativa 
(p.ej., I² > 50% o Tau² > 0), es recomendable 
aplicar el modelo de efectos aleatorios en lugar 
de uno de efectos fijos, lo cual suele ser lo más 
habitual en revisiones de heterogeneidad notable.

Sesgos y más sesgos

Un problema importante que se presenta cuan-
do se hace una revisión sistemática es que no se 
publica todo lo que se investiga, aunque se reali-
cen búsquedas exhaustivas, incluyendo la litera-
tura gris. Muchos estudios, cuyos resultados no 
son del todo del gusto de los revisores, editores 
o patrocinadores, o incluso del mismo autor, no 
se publican. Los sesgos relacionados con la rea-
lización de una revisión sistémica son tan impor-
tantes como numerosos, los cuales se detallan a 
continuación:

1.	 Sesgos en la búsqueda y selección de estu-
dios: 

	– Sesgo de publicación: los estudios con re-
sultados significativos tienen más probabili-
dad de ser publicados que los que no.

	– Sesgo de idioma: se prioriza la lengua in-
glesa y se excluyen las demás.

	– Sesgo de base de datos: depender exclusi-
vamente de algunas bases de datos, estas 
pueden omitir estudios relevantes que no 
estén indexados en las mismas.

	– Sesgo de selección: por criterios subjetivos 
de los revisores.

	– Sesgo de duplicación: incluir resultados du-
plicados, sobrepresentándose algunos da-
tos.

2.	 Sesgos en la extracción y análisis de datos

	– Sesgo de extracción: errores o interpreta-
ciones subjetivas al extraer los datos de los 
estudios

	– Sesgo de interpretación: interpretaciones 
de manera parcial o influenciadas por ex-
pectativas

	– Sesgo de confusión: variables independien-
tes externas que no se han tenido en cuen-
ta.

	– Sesgo estadístico:

3.	 Sesgos relacionados con los estudios primarios

	– Sesgos inherentes a los estudios incluidos 
en la revisión. O sea, errores o distorsiones 
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que traen de origen los estudios que se in-
cluyen. Aunque una revisión estuviera bien 
hecha, los estudios que se incluyen pueden 
estar mal diseñados o ejecutados. Los ses-
gos se “heredan”.

	– Sesgo de selección: diferencias sistemáti-
cas entre los grupos comparados.

	– Sesgo de desempeño: diferencias en la 
atención o intervención recibida entre gru-
pos.

	– Sesgo de detección: diferencias en cómo se 
miden o expresan los resultados.

	– Sesgo de desgaste: pérdidas de participan-
tes durante el seguimiento.

	– Sesgo de reporte selectivo: los autores re-
portan solo ciertos resultados (normalmen-
te, los significativos).

4.	 Sesgos del revisor 

	– Sesgo de confirmación: tendencia a favore-
cer resultados que confirman las hipótesis 
o expectativas previas.

	– Sesgo de conflicto de interés

	– Sesgo cognitivo: influencias inconscientes 
por creencias, experiencias previas o pre-
siones académicas.

Para paliar alguna de estas situaciones existe el 
registro por adelantado de los grandes ensayos 
clínicos aleatorizados multicéntricos para que casi 
siempre se publiquen sus resultados sean cuales 
sean. 

Una forma de detectar y valorar los sesgos es el 
método del gráfico de embudo (funnel plot), su 

construcción es sencilla y su interpretación visual 
e intuitiva. 

Dibujando el embudo (funnel plot) 

Se recogen los parámetros y los resultados de los 
estudios, OR, RR, efecto y su error estándar, y se 
contrastan sus logaritmos naturales, en el eje de 
abscisas el ln(efecto) y en ordenadas, el ln(EE). 

La representación va mostrando los estudios con 
resultados más modestos y márgenes más am-
plios en la parte inferior, y los más precisos con 
márgenes más estrechos en la parte superior, 
formando un dibujo de una pirámide simétrica (fi-
gura de la izquierda) [15]. La ausencia de estu-
dios en alguno de los lados de esta pirámide es 
indicativa de sesgos de publicación, (figura de la 
derecha). 

CONCLUSIÓN

La revisión sistemática tiene su razón de ser en 
la creciente proliferación de publicaciones sobre 
muchos temas y la dispersión de trabajos que 
tratan sobre los mismos problemas [4, 16, 17]. 
A diferencia de una revisión narrativa o de autor, 
la revisión sistemática es algo más que recopilar 
la información existente sobre un problema con-
creto: es un proceso de investigación en toda re-
gla con metodología propia que cumple con los 
esquemas básicos del método científico, es decir, 
parte de una pregunta de investigación claramen-
te definida, se elabora una hipótesis y se estable-
cen objetivos y se realiza la búsqueda exhaustiva 
de los estudios que puedan dar respuesta a esa 
pregunta. 

Una rigurosa metodología de búsqueda, selección 
de trabajos, extracción de datos y combinación 
de conclusiones, todo el proceso ha de estar per-

Figura 2. Ejemplo de funnel plot. Por TesseUndDaan - Trabajo propio, Dominio público, https://commons.wikimedia.
org/w/index.php?curid=5172280

https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=5172280
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=5172280
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fectamente documentado de tal manera que se 
pueda garantizar su reproductibilidad por otros 
investigadores. 

Son muchos los factores que hay que tener en 
cuenta a la hora de realizar una revisión siste-
mática, y para ello es fundamental apoyarse en 
guías y artículos reconocidos que ilustran el pro-
ceso, como la guía Cochrane, disponible en espa-
ñol [1] y la guía PRISMA [9], esta última focaliza-
da a la redacción meticulosa del artículo. El rigor 
y la calidad de este método le confieren el mayor 
nivel de evidencia, por lo que son herramientas 
clave para la elaboración de protocolos y reco-
mendaciones para mejorar la actividad clínica [3]. 

La revisión sistemática con metaanálisis es un 
trabajo complejo y requiere especial atención, 
la guía Cochrane recomienda enfáticamente que 
este tipo de estudios se realicen mediante trabajo 
en equipo, especialmente en el proceso de bús-
queda y selección de los estudios, para reducir el 
posible efecto de la subjetividad o del sesgo de 
elección [1]. 

El autor es consciente de que quedan aspectos 
por desarrollar y otros por revisar; es propósito 
hacerlo más adelante. 
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PASOS PARA UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA Y 
METAANÁLISIS

1.	 Formulación de la pregunta de investigación

	– Utiliza el formato PICOD (Población, Inter-
vención, Comparador, Outcome, Design).

	– Define claramente la hipótesis y los objeti-
vos de la revisión

2.	 Registro del protocolo

	– Registra en PROSPERO u otra base de datos.

https://www.cochranelibrary.com/es/about/about-cochrane-reviews
https://www.cochranelibrary.com/es/about/about-cochrane-reviews
http://www.sign.ac.uk/pdf/sign50.pdf
http://www.sign.ac.uk/pdf/sign50.pdf
https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/help/aboutprospero
https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/help/aboutprospero
https://methods.cochrane.org/bias/resources/rob-2-revised-cochrane-risk-bias-tool-randomized-trials
https://methods.cochrane.org/bias/resources/rob-2-revised-cochrane-risk-bias-tool-randomized-trials
https://methods.cochrane.org/bias/resources/rob-2-revised-cochrane-risk-bias-tool-randomized-trials
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	– Define claramente los criterios de inclusión/
exclusión, métodos de análisis, etc.

3.	 Búsqueda bibliográfica exhaustiva

	– Usa múltiples bases de datos (PubMed, Co-
chrane, Embase, Scopus, etc.).

	– Incluye literatura gris si es relevante, me-
diante metabuscadores especializados.

4.	 Selección de estudios

	– Selección progresiva, mediante lectura del 
título, del resumen, y por último la lectura 
del artículo completo.

	– Doble revisión independiente es muy reco-
mendable para evitar sesgo de selección.

	– Usa herramientas de gestión documental 
como Rayyan, Zotero, etc. para facilitar el 
proceso.

5.	 Extracción de datos

	– Diseña una tabla estandarizada.
	– Incluye datos de diseño, población, inter-

vención, resultados, etc.

6.	 Evaluación del riesgo de sesgo y calidad de 
los estudios

	– Utiliza herramientas de valoración como 
RoB 2, ROBINS-I, CASP, etc.

7.	 Síntesis cualitativa

	– Resume los hallazgos de los estudios inclui-
dos.

	– Identifica patrones, consistencias y discre-
pancias.

	– Redacta conclusiones y recomendaciones.

8.	 Metaanálisis (si procede)

	– Muy recomendable el uso de software como 
RevMan, R (meta, metafor), STATA, Python.

	– Calcula efectos combinados (RR, OR, MD, 
SMD).

	– Evalúa la heterogeneidad (I², Q de Co-
chran).

9.	 Evaluación de la calidad de la evidencia

	– Aplica el sistema estandarizado GRADE 
para valorar la evidencia científica y la 
fuerza de las recomendaciones en salud.

10.	Redacción del informe

	– Siguiendo las directrices de la guía PRIS-
MA: Incluye diagrama de flujo de selección 
de estudios, tablas de extracción de datos, 
gráficos tipo forest plots para resultados de 
metaanálisis, etc.

Las siete familias de revisiones:

1.	 Revisiones tradicionales: como la narrativa, crítica, integrativa. Suelen usar muestreo inten-
cional y métodos menos explícitos, aunque hay una tendencia hacia mayor sistematicidad.

2.	 Revisiones sistemáticas: incluyen revisiones Cochrane, de efectividad comparativa, diagnósti-
cas, económicas, etc. Requieren búsquedas exhaustivas y múltiples fuentes.

3.	 Revisiones de revisiones: como los “overviews” y revisiones paraguas. Se centran en revisio-
nes sistemáticas existentes, usando filtros específicos y bases como PROSPERO.

4.	 Revisiones rápidas: simplifican u omiten partes del proceso sistemático para entregar resulta-
dos en plazos cortos. Requieren negociación explícita entre equipo y cliente.

5.	 Revisiones cualitativas: incluyen síntesis temática, meta-etnografía, síntesis interpretativa, 
entre otras. Pueden ser agregativas o interpretativas, con búsquedas teóricas y contextuales.

6.	 Revisiones de métodos mixtos: integran datos cuantitativos y cualitativos. Requieren estrate-
gias de búsqueda específicas para estudios mixtos y técnicas como CLUSTER.

7.	 Revisiones con propósito específico: como evaluaciones de tecnologías sanitarias, revisiones 
de conceptos o contexto. Su diseño depende fuertemente del objetivo y audiencia.

Extraído de: Sutton et al. Meeting the review family: exploring review types and associated infor-
mation retrieval requirements. Health Info Libr J. 2019; 36:202–22.
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D’altra banda, malgrat els pacients sentin aques-
tes frustracions, els permisos poden ser funcio-
nals, i per tant, serveixen per iniciar d’una mane-
ra lenta i curosa la consolidació dels canvis fets a 
dins de la presó. 

“El que et fa beure depèn del procés per-
sonal que hagis fet prèviament. És important 
un treball de gestió emocional per afrontar 
un fet inesperat o desagradable que et faci 
buscar la solució en l’alcohol. Sobretot es re-
sol amb la contenció i la capacitat de buscar 
acompanyament emocional. Ser conscient 
de la teva pròpia emoció.”

Aquestes experiències que apareixen en els 
permisos, es presenten de manera inevitable i 
abrupta en el moment en el qual la persona surt 
directament en llibertat, i per tant, abandona 
definitivament el centre penitenciari quan el seu 
temps de condemna ha finalitzat. Moltes vegades, 
des del CAS, no sabem què passarà un cop la 
persona abandona els murs de la presó. Se li fa-
cilita la vinculació als recursos especialitzats de la 
xarxa de drogodependències. Algunes persones 
surten més o menys reforçades, o en etapes més 
o menys avançades en el seu procés terapèutic. 
Fins i tot, hi ha persones que surten més o menys 
conscients del seu problema i amb la necessitat 
de seguir buscant espais d’acompanyament. Els 
tempos els marca el context i el ritme psicoemo-
cional del pacient. Des de l’equip professional, 
s’intenta oferir i facilitar espais d’acompanyament 
on la persona pugui expressar les seves preo-
cupacions envers l’alcohol i promoure la cerca 
d’itineraris per l’autoconeixement.

“A mi m’ajuda tenir un horitzó: què puc 
fer amb la meva vida a partir d’ara? Mante-
nir l’abstinència. Creure en la meva fortale-
sa. Si faig les coses bé, em mantindré allun-
yat de l’alcohol. Puc utilitzar les meves capa-
citats en benefici del meu objectiu personal, 
sent honest amb mi mateix i amb els altres.” 

CONCLUSIONS 

•	 La presó és un context molt específic per re-
alitzar un tractament per a persones amb una 
relació problemàtica amb l’alcohol. 

•	 El tractament ha d’estar sotmès de manera 
inevitable als ritmes i processos penitenciaris 
que marca el context i el pacient.

•	 Des del CAS es realitza un tractament per a la 
problemàtica alcohòlica des d’un acompanya-
ment bio-psico-social. 

•	 L’abordatge farmacològic és necessari per la 
contenció, i és l’inici d’un procés que pot se-
guir avançant al ritme de la voluntat de la per-
sona interessada.

•	 Des de l’enfocament psicològic i social, no vo-
lem reduir el tractament a la substància pro-
blema (per exemple: l’alcohol), ja que això ens 
fa oblidar la persona que genera dependèn-
cies, i en conseqüència, les drogodependèn-
cies i comportaments addictius. 

•	 Els espais psicoterapèutics grupals són for-
mats essencials per al tractament de les per-
sones amb problemàtica de dependència.

•	 Un Grup Multifamiliar té un alt valor terapèutic 
per al tractament de l’alcoholisme i les drogo-
dependències en general. A la vegada, ajuda 
en el procés penitenciari en el qual està im-
mersa la persona i la seva família. És un espai 
frontera on poder parlar d’allò que no es pot, 
o no s’ha pogut parlar en anterioritat, i que ha 
condicionat de manera nociva la relació entre 
el pacient i la família, de manera que fomenta 
una reactualització de la relació.

•	 Oferir espais suficientment contenidors, se-
gurs i fiables, ajuda a la persona a voler se-
guir explorant en el seu autoconeixement. 
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INTRODUCCIÓ I ANTECEDENTS

Els entorns d’aprenentatge clínic (EAC) són els 
espais en el context real on els estudiants de 
Ciències de la salut, inclosos els d’Infermeria, 
apliquen els seus coneixements i habilitats a 
l’atenció del pacient, aconseguint així resultats 
d’aprenentatge i preparant-se per a la pràctica 
professional.

Aquests entorns engloben una sèrie de caracte-
rístiques com: l’espai físic, els factors psicoso-

cials i d’interacció, la cultura organitzativa i els 
components d’ensenyament i d’aprenentatge, 
que influeixen col·lectivament en les experiències 
d’aprenentatge i en la confiança dels estudiants 
en si mateixos. 

A més, els EAC estan modelats per les percep-
cions i expectatives dels estudiants, amb la satis-
facció lligada a la personalització, la implicació de 
l’estudiant, l’orientació a les tasques, la innovació 
i la individualització.

Curiosament, tot i que hi ha un consens sobre la 
importància dels EAC, els estudis revelen una dis-
crepància entre els EAC reals i els preferits pels 
estudiants, cosa que indica la necessitat d’entorns 
que s’alineïn millor amb els ideals dels discents. 

Calia, doncs, avaluar, en primer lloc, les carac-
terístiques dels entorns d’aprenentatge clínic? 
D’aquesta primera pregunta es va derivar la Fase 
I de la tesi: la revisió de la literatura.

El context cultural és el primer determinant 
d’aquestes característiques, i la premissa de 
l’equip investigador va ser aconseguir l’ús d’una 
escala validada en català. Malauradament, cap 
de les escales utilitzades per avaluar la satisfac-
ció dels estudiants amb l’EAC estava validada 
en aquesta llengua. Va ser aleshores quan es va 
plantejar el repte de realitzar l’adaptació trans-
cultural d’un instrument, que es va convertir en 

Tesi Doctoral

Característiques dels entorns d’aprenentatge clínic i la seva 
relació amb els agents o factors que intervenen en el procés 
d’aprenentatge

Características de los entornos de aprendizaje clínico y su relación 
con los agentes o factores que intervienen en el proceso de 
aprendizaje

Characteristics of clinical learning environments and their 
relationship with the agents or factors involved in the learning 
process
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la Fase II d’aquesta tesi: la validació de la versió 
catalana de l’Escala CLES+T. 

Finalment, la Fase III de l’estudi va voler conèi-
xer les característiques pròpies dels entorns 
d’aprenentatge clínic de la UB, i com aquestes 
es relacionaven amb els agents o factors que in-
tervenien en el procés d’aprenentatge dels estu-
diants d’Infermeria.

OBJECTIUS

Objectius de la Fase I

Definir les característiques dels entorns 
d’aprenentatge clínic dels estudiants d’Infermeria 
a partir de les descripcions i les anàlisis publica-
des a la literatura entre els anys 2010 i 2020.

•	 Identificar les característiques dels entorns 
d’aprenentatge clínic que han estat descri-
tes pels agents que intervenen en el procés 
d’aprenentatge.

•	 Identificar les característiques dels agents que 
intervenen en el procés d’aprenentatge.

Objectius Fase II

Traduir i validar la versió catalana de l’Escala 
CLES+T (Clinical Learning Environment. Supervi-
sion and Nurse Teacher).

•	 Traduir i adaptar culturalment l’Escala CLES+T 
al català.

•	 Avaluar les propietats psicomètriques de la 
versió catalana de l’escala CLES+T en termes 
de fiabilitat i validesa.

Hipòtesi

Els processos de traducció i adaptació cultural 
permetran l’ús de l’Escala CLES+T en el context 
català i que aquesta sigui una eina vàlida i fia-
ble, presentant uns valors de consistència inter-
na i una reproductibilitat igual o superior a la de 
l’escala original. (Saarikoski M, Isoaho H, Warne T, 
Leino-Kilpi H. The nurse teacher in clinical practi-
ce: developing the new sub-dimension to the Clini-
cal Learning Environment and Supervision (CLES) 
Scale. Int J Nurs Stud. 2008 Aug;45(8):1233-7. 
doi: 10.1016/j.ijnurstu.2007.07.009)

Objectius Fase III

Analitzar les característiques dels entorns 
d’aprenentatge clínic del grau d’Infermeria des de 
la perspectiva de cadascun dels agents que par-
ticipa en el procés d’aprenentatge (alumnat, per-
sonal de tutoria institucional, personal acadèmic i 
supervisor de la unitat) durant el curs 2023-2024.

1.	 Determinar les característiques sociodemo-
gràfiques i acadèmiques del l’alumnat, tuto-
res acadèmiques, tutores clíniques i supervi-
sores dels EAC.

2.	 Determinar si hi ha diferències en la valora-
ció dels EAC en funció de les característiques 
(titularitat, nivell assistencial, unitat mèdica/
quirúrgica…) dels centres on es desenvolupen 
les pràctiques.

3.	 Analitzar les característiques dels EAC de la 
Facultat d’Infermeria de la UB des de la pers-
pectiva de l’alumnat.

4.	 Analitzar les característiques dels EAC de la 
Facultat d’Infermeria de la UB des de la pers-
pectiva de les infermeres, tutores clíniques.

5.	 Analitzar les característiques dels EAC de la 
Facultat d’Infermeria de la UB des de la pers-
pectiva de les tutores acadèmiques.

6.	 Analitzar les característiques dels EAC de la 
Facultat d’Infermeria de la UB des de la pers-
pectiva de les supervisores de la unitat.

7.	 Analitzar la correlació entre les característi-
ques de l’EAC avaluades per tots els agents.

MÈTODE

Fase I. Identificar les característiques dels EAC 
d’infermeria i dels agents que intervenen

El mètode va consistir en una revisió bibliogràfica 
segons el model de Whittemore i Knafl. S’hi van 
incloure articles publicats entre el 2010 i el 2020 
que analitzaven l’EAC infermer mitjançant eines 
validades i/o estudiaven la satisfacció dels agents 
implicats. 

Es van seleccionar 44 estudis. S’identificaren as-
pectes de l’EAC, tant en l’àmbit institucional (ma-
croentorn) com en l’àmbit d’unitat (microentorn), 
i els agents implicats. Entre els resultats es va 
trobar que hi ha una visió fragmentada dels en-
torns, ja que els estudis es centraven en aspec-
tes aïllats del context o dels seus agents. 

Fase II. Validació de la versió en català de l’escala 
CLES+T

Per dur a terme l’adaptació transcultural, es va 
desenvolupar un procés de traducció-retrotraduc-
ció i avaluació de la comprensibilitat i la claredat 
del qüestionari obtingut. Per això es va partir de 
la metodologia de traducció segons els principis 
de bones pràctiques del Grup de treball de la In-
ternational Society Outcomes Research and Phar-
maeconomics (ISPOR). Aquest model va perme-
tre assegurar que l’escala fos culturalment relle-
vant i va confirmar la seva validesa i fiabilitat en 
el nou context.
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Obtinguda la versió final amb la seva validesa 
de contingut, es va passar a fer la validació de 
constructe i l’anàlisi de la fiabilitat de l’escala, mi-
tjançant l’estudi de la fiabilitat temporal i la seva 
consistència interna.

Fase III. Avaluar els EAC del grau d’Infermeria 
segons els diferents agents

Es va fer un estudi observacional transversal co-
rrelacional analitzant, mitjançant l’escala CLES+T, 
la correlació de la satisfacció amb els EAC de la 
Universitat de Barcelona des de la perspectiva 
dels diferents agents que participen a les unitats 
d’hospitalització i serveis especials, i a les aules 
de la facultat.

RESULTATS

Fase I

De la revisió de la literatura es van obtenir 44 
articles que van permetre definir la gestió i re-
cursos dels entorns, des del macroentorn definit 
per la cultura de les organitzacions (universitat i 
hospital) fins al microentorn (la unitat de pràcti-
ques), i cadascun dels seus agents amb les ca-
racterístiques pròpies del seu rol. 

Després de l’anàlisi, es va observar que la re-
lació entre els diferents nivells organitza-
tius, des de la direcció fins al personal clí-
nic, es manifestava com un element clau per a 
l’èxit de l’aprenentatge, en facilitar una cultura 
col·laborativa que potenciava la docència i la inte-
gració de l’alumnat a l’entorn clínic.

Fase II

Es van obtenir resultats vàlids i fiables de la nova 
versió de l’Escala CLES+T, essent el valor alfa de 
Cronbach de 0,934 per al total de l’escala. 

Fase III

En l’estudi de correlació van participar 998 perso-
nes, de les quals el 79,5% van ser estudiants, el 
14,2% infermeres, 3,4% supervisores i 2,9% pro-
fessores associades. La mitjana de puntuació de 
l’escala global va ser de 145,26 (DS±19,56) per 
tots els agents.

CONCLUSIONS

Els EAC són el context en què, dins d’una unitat 
específica, que depèn d’una organització, inte-
ractuen els diferents agents que participen del 
procés d’aprenentatge d’un alumne. Perquè tot el 
procés resulti positiu, cadascun dels agents i fac-
tors han d’acomplir certes característiques. 

La versió catalana de l’Escala CLES+T és una 
eina vàlida i fiable per analitzar els entorns 
d’aprenentatge clínic d’infermeria en el context 
català que permet avaluar les seves caracterís-
tiques.

Els entorns d’aprenentatge clínic de la Facultat 
d’Infermeria de la Universitat de Barcelona són 
avaluats de manera positiva per tots els seus 
agents, existeix una relació estadísticament sig-
nificativa en els resultats obtinguts. El model do-
cent de la Universitat de Barcelona està dissen-
yat per garantir una bona relació i interacció en-
tre tots els agents. Els resultats es materialitzen 
amb la bona valoració que en fan tots ells, però 
sobretot, l’alumnat.

ANNEX

Fase I

Fase II

Fase III
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Monografia

Cerebrovascular diseases: from pathogenesis to treatment

ADRIÀ ARBOIX, TERESA GASULL, FRANCISCO PURROY

Guest Editors

El Dr. Adrià Arboix, professor honorífic de la Uni-
versitat de Barcelona, membre assessor del Co-
mitè d’Investigació de l’Hospital Universitari del 
Sagrat Cor i neuròleg jubilat del Servei de Neu-
rologia de l’Hospital Universitari Sagrat Cor (Grup 
Quirónsalud), acaba de publicar juntament amb 
la Dra. Teresa Gasull de l’Hospital Germans Trias 
i Pujol de Badalona i el Dr. Francisco Purroy de 
l’Hospital Arnau de Vilanova de Lleida com a edi-
tors, una monografia en paper i en forma d’e-book 
de 204 pàgines que aplega 10 articles i un edito-
rial d’un número especial de la revista internacio-
nal Current Issues in Molecular Biology amb el tí-
tol: “Cerebrovascular Diseases: From Pathogene-
sis to Treatment”.

Després d’una excel·lent resposta d’investigadors 
d’arreu del món, les contribucions que s’enumeren 
a continuació provenen de nou països: Xina, Ma-
làisia, Rússia, EUA, Romania, Regne Unit, Turquia, 
Sud-àfrica i Espanya, reflectint la naturalesa veri-
tablement global i col·laborativa de la recerca ce-
rebrovascular contemporània.
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10.	Naicker Y, Khathi A. Pathophysiological Links 
Between Stroke and Prediabetes: A Systema-
tic Review. doi: 10.3390/cimb47100854.

PRÒLEG

L’ictus agut continua sent una de les causes prin-
cipals de mort i discapacitat, i presenta una fi-
siopatologia complexa. Cada cop hi ha més pro-
ves que suggereixen que el cervell és extrema-
dament sensible fins i tot a la isquèmia de curta 
durada, i que en el dany tissular resultant de la 
isquèmia cerebral intervenen múltiples mecanis-
mes. L’ictus isquèmic desencadena una casca-
da d’esdeveniments que inclouen l’esgotament 
de l’ATP, la desregulació iònica, l’augment de 
l’alliberament de glutamat, la producció exces-
siva de radicals lliures, així com l’edema i la in-
flamació; tots aquests esdeveniments contri-
bueixen finalment a la mort cel·lular. Per contra, 
a l’hemorràgia intracerebral, l’opressió i la des-
trucció del teixit cerebral per l’hematoma són la 
causa principal de la lesió cerebral, però la infla-
mació, la resposta de coagulació i la toxicitat de 
l’hemoglobina alliberada també tenen un paper 
fonamental. La mort cel·lular després d’un acci-
dent cerebrovascular s’ha atribuït principalment 

a la necrosi o l’apoptosi, però informes recents 
mostren la participació d’altres formes de mort 
cel·lular recentment descrites. 

Aquest número especial sobre “Malalties cerebro-
vasculars: de la patogènesi al tractament” reuneix 
una col·lecció d’11 articles (cinc articles originals, 
cinc articles de revisió i l’editorial). L’objectiu és 
presentar els coneixements més recents, posant 
èmfasi en els biomarcadors neurològics, els fac-
tors de risc cerebrovascular, les implicacions mole-
culars i clíniques dels trastorns respiratoris del son 
per al tractament i la recuperació de l’ictus agut, i 
els enfocaments terapèutics dirigits a la neuroin-
flamació, la malaltia dels petits vasos cerebrals, 
així com el paper del polimorfisme de la glicopro-
teïna IIIa PlA1/A2 en el risc de malalties cerebro-
vasculars, àrees en què s’han produït avenços re-
cents, però també controvèrsies mèdiques. 

Ens agradaria donar les gràcies a tots els autors 
per les seves contribucions excel·lents i als mem-
bres de l’equip editorial per la seva ajuda.
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El premio Dr. Cardenal busca dar visibilidad a los 
investigadores del H. U. Sagrat Cor, con el obje-
tivo de incentivar la producción científica de cali-
dad y difundir los resultados de nuestros investi-
gadores.

SE ESTABLECEN DOS CATEGORÍAS
•	 Publicaciones
•	 Comunicaciones a Congresos

REQUISITOS DE LOS SOLICITANTES. 
•	 Pertenecer al equipo del H.U. Sagrat Cor a fe-

cha de 31 de diciembre de 2025 con, al me-
nos, un año de antigüedad.

•	 El solicitante deberá aparecer como autor en 
la publicación.

•	 Será requisito imprescindible que en las pu-
blicaciones aparezcan los datos correctos de 
filiación institucional de H. U. Sagrat Cor.

•	 Los participantes se comprometen a presen-
tar sus trabajos en la III Jornada de Investi-
gación en el área al que pertenezca (Publica-
ción/Comunicación)

REQUISITOS DE LOS TRABAJOS
•	 La investigación debe haberse realizado en el 

H. U. Sagrat Cor
•	 Cuando sea preceptivo, deben tener la apro-

bación del CEIm
•	 Podrán optar al premio los trabajos publica-

dos/presentados entre el 1 de enero de 2024 
y 31 de diciembre de 2025.

•	 Los trabajos tendrán que haber sido publica-
dos/presentados en su versión final antes del 
31 de diciembre de 2025, quedando excluidos 
los trabajos sólo aceptados o los disponibles 
en versión electrónica antes de su publicación 
final.

PLAZO DE PRESENTACIÓN
•	 Hasta el 30 de septiembre de 2026

VALORACIÓN Y RESOLUCIÓN
•	 Los trabajos serán considerados y evaluados 

por la Comisión de Investigación que actuará 
como Jurado y decidirá los premiados. Su de-
cisión será inapelable.

PREMIO 
•	 Premio al mejor artículo publicado: 1.000 €
•	 Premio a la mejor comunicación o póster: 

500 €

Para participar se debe enviar el póster, comuni-
cación o artículo -presentado en cualquier Con-
greso, revista nacional o internacional en el pe-
ríodo 01/01/2024 - 31/12/2025- al correo electró-
nico: investigaHUSC@quironsalud.es haciendo 
constar el nombre del participante y adjuntando 
el documento. La Comisión de Investigación se-
leccionará los tres mejores trabajos de cada ca-
tegoría, escogiendo a los galardonados con el 
Premio y concediendo un Diploma al resto de fi-
nalistas.
La entrega del Premio tendrá lugar en la III Jor-
nada de Investigación, el día 12 de noviembre de 
2026.

El premi Dr. Cardenal cerca donar visibilitat als 
investigadors del H. U. Sagrat Cor, amb l’objectiu 
d’incentivar la producció científica de qualitat i di-
fondre els resultats dels nostres investigadors.

S’ESTABLEIXEN DUES CATEGORIES
•	 Publicacions
•	 Comunicacions a Congressos

REQUISITS DELS SOL·LICITANTS.
•	 Pertànyer a l’equip del H.U. Sagrat Cor a data 

31 de desembre de 2025 amb, almenys, un 
any d’antiguitat.

•	 El sol·licitant haurà d’aparèixer com a autor a 
la publicació.

•	 Serà requisit imprescindible que a les publi-
cacions apareguin les dades correctes de fi-
liació institucional de l’H. U. Sagrat Cor.

•	 Els participants es comprometen a presentar 
els seus treballs a la III Jornada de Recerca 
a l’àrea a què pertanyi (Publicació/Comunica-
ció)

REQUISITS DELS TREBALLS
•	 La investigació s’ha d’haver realitzat a l’H. U. 

Sagrat Cor
•	 Quan sigui preceptiu, heu de tenir l’aprovació 

del CEIm
•	 Podran optar al premi els treballs publicats/

presentats entre l’1 de gener del 2024 i el 31 
de desembre del 2025.

•	 Els treballs hauran d’haver estat publicats/
presentats en la seva versió final abans del 
31 de desembre de 2025, quedant exclosos 
els treballs només acceptats o els disponibles 
en versió electrònica abans de la seva publi-
cació final.

TERMINI DE PRESENTACIÓ
•	 Fins al 30 de setembre del 2026

VALORACIÓ I RESOLUCIÓ
•	 Els treballs seran considerats i avaluats per la 

Comissió de Recerca que actuarà com a Jurat 
i decidirà els premiats. La seva decisió serà 
inapel·lable.

PREMI
•	 Premi al millor article publicat: 1.000 €
•	 Premi a la millor comunicació o pòster: 500 € 
Per participar cal enviar el pòster, comunica-
ció o article -presentat a qualsevol Congrés, 
revista nacional o internacional en el període 
01/01/2024 - 31/12/2025- al correu electrònic:  
investigaHUSC@quironsalud.es  fent constar 
el nom del participant i adjuntant el document. 
La Comissió de Recerca seleccionarà els tres mi-
llors treballs de cada categoria, escollint els guar-
donats amb el Premi i concedint un Diploma a la 
resta de finalistes.
El lliurament del Premi tindrà lloc a la III Jornada 
de Recerca, el dia 12 de novembre de 2026.

PREMIO DR. CARDENAL
BASES DE LA CONVOCATORIA

PREMI DR. CARDENAL
BASES DE LA CONVOCATÒRIA
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Salutació Institucional: Raúl Muñiz
Conferència: Hospital Sagrat Cor 1976. Josep Maria Catalan 

Col·loqui amb representants dels serveis de l’època de:

Direcció i Neurologia: Miquel Balcells
Urgències-Uci: Moisés Cadierno

Infermeria: Núria Queralt
Direcció i Reumatologia: Cayo Alegre
Farmàcia: Maria Cinta Gamundi
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