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Editorial

Si prens alcohol, no et matis

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
minima d‘alcohol que no afecti
la salut i, per tant, té tota vali-

TE_QUIL_Q___
IS_EHEAP E_R

Desplacar la mirada proposa la
Dra. Bartroli. No solament en
vers la prevencié o simptoma-
tologia sin6 també en vers el
tractament. S’ha normalitzar
no poder fer res en molts casos
quan actuar sempre és inherent
il ¢ a l'atencio sanitaria, ajustada a

desa la proposta de Lidia Segu-
ra-Garcia en vers una limitacio
de l'alcohol des de les politi-
ques publiques.

Com planteja Montse Bartroli,
I'abordatge esta atrapat entre
la normalitzacio i l'abstinéncia,
maximalismes a evitar si bus-
quem alternatives de tipus
practic.

“Si te metes, no te mates” és una classica crida
a la prudéncia en vers als consumidors d’heroina
injectada. Si prens alcohol, no et matis és ben
enfocat en les mesures SAFER que recorda Lidia
Segura-Garcia. Reduir-ne la disponibilitat, la vin-
culacié a la conduccié - si prens alcohol no con-
dueixis-, la consciencia de risc del seu consum i
del consum de risc, la disminucié de la publicitat
0 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 farmacéutica Margarita Aguas ens recorda que
I'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 caracteristiques introduei-
xen |'alcohol com autoterapia o com un element
que facilita viure i dormir al carrer.

LT AN
THERAPY

= cada diferent estadi de vida.
———] Treu incentius el fet que, com

recorda Dra. Aguas, no hi ha
antidot en la intoxicacié aguda,
ni tractament de manteniment.
Si el maneig ambulatori pot
ser insuficient, llistes d’espera
dificulten I'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
dificil aplicacid i anticipacié de poc éxit terapéutic
emprant molts recursos.

No tenim desenvolupada l'atencié al consumidor
actiu o les politiques de disminucié dels riscos
relacionats amb |’ alcohol. Poden ser d’utilitat
els registres de consum, custodia de les llaunes
de cervesa o ampolles de vi evitant consums
massius. Les propostes d’ocupacid en contra
de l'avorriment. Assisténcia als problemes que
s'intenten solucionar amb [Ialcohol. I sempre
I'alcoholimetre, els nimeros que apareixen des-
prés de bufar, que permeten parlar del consum
en curs.

Aquest numero dels Annals deixara reposar
els primers conceptes sobre repensar l‘alcohol.
L'exemplar segiient tractara el consum d‘alcohol
al carrer. Tot buscant ni normalitzar el consum ni
una insuficient resposta social i sanitaria.

Sagrat Cor

realitat del carrer i el que
seria desitjable

Autora de la portada:
Chiara Ortolani

Repensar |'alcohol, entre la

Visita la pagina

https://annalsdelsagratcor.wordpress.com/about/
Les instruccions pels autors
estan disponibles a la pagina web

Las instrucciones para los autores
estan disponibles en la pagina web
The instructions for authors

are available on the website
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Debat

Repensar |I'alcohol: generar alternatives en un camp atrapat
entre la normalitzacio i I'abstinéncia

MONTSE BARTROLI CHECA

Agencia de Salut Publica de Barcelona. Institut de Recerca Sant Pau (IR SANT PAU). Departament de
Ciéncies Experimentals i de la Salut, Universitat Pompeu Fabra

L'alcohol ocupa un lloc singular en les nostres
societats. Es una de les poques substancies 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
caracter legal en la major part dels paisos occi-
dentals, juntament amb una elevada accessibi-
litat, ha contribuit a una profunda normalitzacié
del seu consum i a una baixa percepcié social
del risc. Aquesta doble condicié6 —substancia psi-
coactiva ampliament acceptada i problema de sa-
lut publica 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 normalitzacié acritica, impul-
sada sovint per interessos allunyats de la salut, i
Iideal abstencionista, deixant poc espai per pen-
sar alternatives reals i eficaces.

En aquest marc, durant decades, 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, pero ha obviat un
element clau: el consum d’alcohol esta profunda-
ment condicionat per factors estructurals, socials
i materials [3]. L'accessibilitat constant, la pres-
sid cultural, les dinamiques d’exclusio, la preca-
rietat vital o I'experiéncia del trauma configuren
entorns que faciliten determinats patrons de con-
sum i n‘amplifiquen els danys. Pretendre interve-
nir Unicament sobre la conducta individual no és
només ingenu, sind també injust.

Generar alternatives implica, per tant, un des-
placament necessari de la mirada. Més que pre-
guntar-nos per que 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 avancar en el disseny
de mesures de prevenci6 ambiental comprome-
ses i realistes com per reduir els judicis morals
i estigmatitzadors que dificulten l'aveng cap a
un abordatge basat en la reduccié de danys en
relaci6 amb l'alcohol. Aix0 esdevé especialment
rellevant en contextos d’exclusié social severa,
com el sensellarisme, on el consum pot complir
funcions de supervivéncia, regulacié emocional o
vinculacio social [4]. En aquests escenaris, exigir
I'abstinéncia com a requisit per accedir a drets
basics no només resulta poc efectiu, sind que pot
agreujar trajectories d’exclusié i deteriorament.
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Es precisament en aquest context que la preven-
cié ambiental esdevé una eina clau per intervenir
sobre les condicions que faciliten i normalitzen
el consum d‘alcohol [5], desplagant I'enfocament
del comportament individual cap als entorns so-
cials, economics i materials. L'evidéncia acumu-
lada mostra que mesures com la regulacio de la
disponibilitat i l'accessibilitat (horaris, densitat
de punts de venda), les politiques de preus i fis-
calitat, les limitacions a la publicitat —especial-
ment la dirigida a poblacié jove— o la promocid
d’espais d’oci i relacio lliures de pressio alcoholi-
ca tenen un impacte significatiu en la reduccio
del consum i dels danys associats. Igualment,
reforcar el compliment normatiu en l'oci noc-
turn, evitar estratégies de marqueting que asso-
cien l'alcohol a I'éxit, la celebracio o la identitat
col-lectiva, i fomentar entorns comunitaris més
protectors sén accions imprescindibles per pro-
duir canvis sostinguts. La prevencié ambiental
no substitueix altres nivells d’intervencio i pre-
vencio, pero constitueix una palanca fonamental
per reduir desigualtats i avangar cap a una poli-
tica d’alcohol coherent amb una salut publica ba-
sada en |'evidéncia.

En paral-lel, les estrategies de reduccié de danys
[6] ofereixen una alternativa solida i ampliament
avalada per lI'evidéncia. Tanmateix, la seva imple-
mentacié continua trobant una resisténcia consi-
derable, ja que el marc abstencionista sovint es
percep com l’'Unic cami possible i legitim. Quan
la reduccié de danys s’accepta, acostuma a ser
en relacié amb substancies il-legals. En el cas de
I'alcohol, el seu caracter legal i normalitzat ge-
nera resisténcies addicionals. Es revelador que,
malgrat I'elevadissim consum d‘alcohol i el seu
impacte ampliament documentat sobre la salut,
existeixin comparativament poques intervencions
i escassa recerca centrada en estrategies especi-
fiques de reduccio de danys.

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

Esta obra estd bajo una Licencia Creative Commons Atribuciéon-Compartirigual 4.0 Internacional.



Margarita Aguas

No es tracta de promoure el consum, sin6d de
reconéixer-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’abstinéncia.

Repensar l'abordatge del consum d’alcohol re-
quereix, en definitiva, un exercici col-lectiu de
realisme i valentia politica, aixi com una reflexid
social honesta sobre els limits de les respostes
tradicionals i la necessitat d’explorar altres for-
mes d’intervencié. 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-
sid: és una aposta necessaria per reduir des-
igualtats, protegir vides i avancgar cap a una sa-
lut publica més coherent amb la complexitat del
mon real.

REFERENCIES

[1]. McGovern PE. Uncorking the past: the quest for
wine, beer, and other alcoholic beverages. Berkeley
(CA): University of California Press; 2009.

[2]. Lim SS, Vos T, Flaxman AD, et al. A comparative
risk assessment of burden of disease and injury
attributable to 67 risk factors and risk factor
clusters in 21 regions, 1990-2010: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study
2010. Lancet. 2012; 380(9859):2224-60.

[3]. Bosque-Prous M. Alcohol consumption in people
aged 50 or older in Europe [doctoral thesis].
Barcelona: Universitat Pompeu Fabra; 2016.

[4]. Mandelbaum DG. Alcohol and culture. Curr
Anthropol. 1965;6(3):281-293. doi:10.1086/
200581.

[5]. Becofia Iglesias E. La prevencion ambiental en
el consumo de drogas: équé medidas podemos
aplicar? Madrid: Ministerio de Sanidad; Delegacién
del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas;
2021. 272 p.

[6]. Marlatt GA. Harm reduction: come as you are.
Addict Behav. 1996 Nov-Dec; 21(6):779-88.

[7]. Smith-Bernardin S, Suen L, Barr-Walker ], et al.
Scoping review of managed alcohol programs.
Harm Reduct J. 2022; 19:46.

[8]. Stockwell T, Pauly B. Managed alcohol programs:
Is it time for a more radical approach to reduce
harms for people experiencing homelessness and
alcohol use disorders? Drug Alcohol Rev. 2018;
37(Suppl 1):5129-31.

Trastorno por consumo de alcohol: tratamiento y prevencion

MARGARITA AGUAS
Farmacéutica

En el ambito terapéutico, el etanol ha tenido vy si-
gue teniendo diversas aplicaciones, pero el con-
sumo recreacional es, sin duda, el mas extendido
y controvertido. Sus efectos buscados —euforia,
desinhibicién y relajacién social— contrastan con
los riesgos asociados a su uso.

Segun la encuesta sobre alcohol y otras drogas
realizada en Espafia (EDADES) en 2024, el 63%
de la poblaciéon de 15 a 64 afios declara haber
consumido bebidas alcohdlicas en los ultimos 30
dias y un 8,8% las consume a diario. La encuesta
sobre uso de drogas en ensefianzas secundarias
en Espafia (ESTUDES 2023), realizada a estudian-
tes de 14 a 18 afios, indica que la edad de inicio
de consumo de substancias se sitla en 13,9 afios,
y el 73,6% de jovenes de 14 a 18 afios las habian
consumido en el Ultimo afio (71,2% en hombres
y 76,1% en mujeres). En mayores de 64 afios en
Espaia, la encuesta ESDAM (2019/2020) observa
que el consumo de alcohol esta menos extendi-
do que en la poblaciéon de 15 a 64 afios, con un
mayor consumo diario, mas consumo de vino y
menos consumos intensivos (binge drinking, bo-
rracheras y consumo de riesgo de alcohol). Las
diferencias de consumo por sexo estan marca-
das en esta poblacién de mas edad, siendo que

el consumo en el Ultimo afio de los hombres casi
duplica al de las mujeres.

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

En cuanto a nimero de personas con trastornos
por consumo de alcohol, la OMS calcula que 283
millones de personas mayores de 14 afos lo pa-
dece, lo que representa el 5,1% mundial, y la for-
ma mas 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 mas de 200 problemas de salud y lesiones,
incluyendo, entre otras: enfermedades cardiovas-
culares, hepaticas, neuropsiquiatricas, transmisi-
bles, ademas de una sélida evidencia de la aso-
ciacion del consumo de alcohol y ciertos tipos de
cancer.
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El impacto del consumo de alcohol va mas alla
de la salud de la persona que consume, ya que
puede producir dafios a terceras personas y a
la sociedad en su conjunto: accidentes de trafi-
co, conductas violentas, desempleo, absentismo
laboral, Trastornos del Espectro Alcohodlico Fetal
(TEAF), etc.

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

en la potenciacion del neurotransmisor inhibidor
Gamma Aminobutirico (GABA), lo que produce
una disminuciéon de la actividad neuronal y, en
consecuencia, efectos sedantes, ansioliticos y, en
dosis bajas, euforizantes. Su absorcién es rapida
tras la ingesta oral, metabolizandose principal-
mente en el higado gracias a las enzimas alcohol
deshidrogenasa (ADH) y aldehido deshidrogena-
sa (ALDH). La concentracion de etanol en sangre
determina la intensidad de sus efectos: desde la
desinhibicion y relajacién (0,1-0,5 g/L) hasta la
depresion respiratoria y el coma (>3,0 g/L), pa-

Daino a los 6rganos asociado con el consumo de alcohol

Cardiaco
Arritmias cardiacas

Miocardiopatia
Cardiopatia isquémica
Hipertension

Cavidad oral
Cancer de eséfago
Cancer de cavidad oral

Higado

Esteatosis (higado graso)
Esteatohepatitis

Fibrosis

Cirrosis

Hepatitis relacionada
con el alcohol

Cancer de higado

Sistema gastrointestinal
Permeabilidad intestinal

Disbiosis intestinal/microbiana
Cancer colorrectal

Neurolégico

Accidente cerebrovascular
isquémico

Accidente cerebrovascular
hemorragico

Pulmones

Sindrome de dificultad
respiratoria aguda

Neumonia

Musculo
Miopatia

Desgaste muscular

Pancreas

Pancreatitis aguda
Pancreatitis crénica

Huesos

Reparacion deteriorada
de fracturas

Densidad 6sea reducida

Disfuncion inmune

CANCERES

Higado Colon
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Mama (seno)

Cavidad oral Recto
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Estadios de la intoxicacion alcohdlica

ALCOHOLEMIA EFECTOS Y ALTERACIONES EN LA CONDUCTA Tiempo para eliminar
(mg/100ml) totalmente el alcohol
20 - 30 _Sgn_sacmn de b_|enestar, reduccion del tiempo de reaccion, ligera alteracién del 2 horas
juicio y memoria.
30 - 60 Desm_hllblaon, relajacion, sedacion leve, alteracion de coordinacion y del tiempo de 4 horas
reaccion.
Dificultad en la discriminacion auditiva y visual, alteraciones de la marcha y la
80 -90 coordinacion, sentimientos de tristeza o exaltacion, deseo de seguir bebiendo, 6 horas
enlentecimiento del habla.
Torpeza motriz evidente, dificultad en las actividades mentales como memoria y
110 - 120 juicio, disminucidn de la desinhibicién, aparicién de estados de agresividad ante 8 horas
contrariedades.
Deterioro de todas las funciones intelectuales y fisicas, conducta irresponsable,
sentimiento general de euforia, dificultad para permanecer levantado, andar
140 - 150 y hablar. Alteracion de la percepcion del juicio. Confianza en la capacidad de 10 horas
conduccion e incapacidad para percibir que el funcionamiento fisico e intelectual
no es el adecuado.
Sentimiento de confusidn o aturdimiento, dificultades para deambular sin ayuda o
200 12 horas
permanecer levantado.
300 Disminucién importante en la percepcion y comprension, asi como de la
sensibilidad.
400 Anestesia casi completa, ausencia de percepcidn, confusiéon y coma.
500 Coma profundo.
600 La muerte sobreviene por falta de respuesta del centro respiratorio.

Rubio & Santo-Domingo, 2000.

Criterios diagndsticos del TCA segiin el DSM-5

GRUPO CRITERIOS

CONTROL DEFICITARIO
previsto.

Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo mas prolongado del

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
la escuela o el hogar.

Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo,

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 reduccion de importantes actividades sociales,

profesionales o de ocio.

CONSUMO Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo fisico.

DE RIESGO Se continta con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema fisico o psicolégico
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

CRITERIOS | Tolerancia.

FARMACOLOGICOS Abstinencia.

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

Diagnostico. 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 periodo de 12 meses. La gravedad varia segun
el numero de sintomas: leve (2- 3), moderado (4-
5) o grave (6 o mas).

El diagndstico también debe indicar si el paciente
estd en «remision inicial» (sin sintomas por mas
de 3 meses, pero menos de 12, excepto el deseo
de consumir) «remisidon continuada» (sin sinto-
mas por al menos 12 meses, salvo el deseo de
beber). Asimismo, se especifica si la persona esta
en un entorno controlado con acceso restringido
al alcohol.

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

e Intoxicacidon aguda. Se caracteriza por una
progresion de sintomas dependiente de la
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concentracién sanguinea: euforia leve y des-
inhibicién en fases iniciales, deterioro motor
y cognitivo en fases intermedias; y depresion
profunda del SNC en casos graves. En situa-
ciones extremas puede producirse coma eti-
lico y muerte por depresidon respiratoria. La
intensidad de la intoxicacion disminuye con el
tiempo y sus efectos desaparecen si el sujeto
no repite el consumo de alcohol.

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

e Sindrome de dependencia. Manifestaciones fi-
sioldgicas y psicoldogicas en las que el consu-
mo del alcohol adquiere la maxima prioridad
para el sujeto. La persona presenta tolerancia
a la ingesta de alcohol (mayor cantidad de una
sustancia para obtener los mismos efectos) y
sintomas de abstinencia tras su privacion.

e Sindrome de abstinencia. Conjunto de sin-
tomas que aparecen tras la disminucion de
la dosis de alcohol o con el cese brusco del
consumo. El inicio, duracién e intensidad del
cuadro dependeran de la dosis consumida vy el
tiempo transcurrido desde la dltima ingesta.
Todos los sintomas de la abstinencia desapa-
recen con un nuevo consumo de alcohol.

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

Tratamiento:

En la intoxicacién aguda no existen antidotos di-
rectos que reviertan de manera inmediata los efec-
tos del etanol en el SNC, como ocurre con otros
farmacos (por ejemplo, naloxona para opioides).
El tratamiento de la intoxicacion aguda es funda-
mentalmente de soporte: mantenimiento de la via
aérea, hidratacidén, control de constantes vitales y
prevencion de complicaciones. El objetivo es recu-
perar el nivel de conciencia y calmar la agitacion.
Ademas, hay que tener en cuenta la posible aso-
ciacién con medicamentos depresores del sistema
nervioso central, que podria empeorar la situaciéon
causando una depresion respiratoria. También for-
ma parte de esta intervencion descartar patologia
neuroldgica y traumatismos, vigilar la hipogluce-
mia, la depresidn respiratoria, la aspiracion, la hi-
potension, la hipotermia, la acidosis e la hiperpo-
tasemia. Las principales medidas que debemos to-
mar en la fase de intoxicacion alcohdlica aguda son
la administracion de tiamina (100-300 mg via in-
travenosa o intramuscular) para evitar la aparicion
del sindrome de Wernicke-Korsakoff y administrar
glucosa para evitar hipoglucemia. Como tratamien-
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to farmacoldgico, en el caso de que se sospeche
ademas de una intoxicacién por opiaceos o benzo-
diacepinas, se deben utilizar naltrexona y flumaze-
nilo, y si el paciente presenta agitacion psicomo-
triz, se administrara haloperidol 5 mg o diazepam
5 mg via intravenosa o intramuscular

Existen muchos mitos que se utilizan para rever-
tir los efectos de la intoxicacion por alcohol; sin
embargo, seguin la Mayo Clinic, no son efectivos
y ademas podrian empeorar la situaciéon con al-
gunas acciones. No funciona dormir hasta que
pase (la persona puede perder el conocimiento
mientras duerme), café negro o cafeina (el café y
otras bebidas con cafeina no detienen ni reducen
los efectos de la intoxicacién por alcohol), una
ducha fria (el choque del frio puede hacer que la
persona se desmaye) ni caminar hasta que pase
(esto no hace que el alcohol se elimine mas rapi-
do del cuerpo).

Sindrome de abstinencia. Con el uso cronico,
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 sintomas de abstinencia como convulsiones,
hiperactividad y un fuerte deseo de beber, debido
a la disminucion de la actividad dopaminérgica.

La desintoxicacion se realizara en un periodo de
entre 7 y 20 dias y se basara principalmente en
una combinacion de distintas dosis de clometiazol
y diazepam, aunque dependera de los sintomas vy
la gravedad.

Deshabituacion alcohélica. El tratamiento far-
macoldgico del alcoholismo se enfoca en la desin-
toxicacion, la reduccién de la ansiedad por beber
(craving) y la creacién de aversién. En ella, debe
existir un apoyo psicologico y un seguimiento del
paciente durante un largo periodo ya que son fre-
cuentes las recaidas en esta fase. Los farmacos
utilizados son:

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

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

e Disulfiram (Antabus® comprimidos): inhibe el
aldehido deshidrogenasa y el acetaldehido se
acumula en el organismo, produciendo sinto-
mas desagradables como rubor facial, nau-
seas, vomitos, taquicardia e hipotension. 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 compulsion de beber (craving). Con la intro-
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duccion del nalmefeno, se rompi6 el paradig-
ma hasta entonces valido de que solo la abs-
tinencia absoluta del alcohol puede ser el ob-
jetivo de la terapia para los alcohdlicos. Se ha
demostrado que tomar nalmefeno segun las
necesidades puede reducir significativamente
el niumero de dias de consumo excesivo de al-
cohol, asi 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.

e Otros farmacos. El topiramato, en combina-
cion con la naltrexona consigue reducir sig-
nificativamente el nimero de consumiciones
por dia y el deseo de consumirlo. Ademas, hay
otros farmacos relacionados menos potentes
como la oxcarbazepina, la gabapentina, y la
lamotrigina, todos ellos pertenecientes al gru-
po farmacoldgico de los antiepilépticos.

e Finalmente, se pueden usar los inhibidores se-
lectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS),
pero no tienen tanta evidencia. Podrian ser de
primera eleccién cuando existe sintomatologia
depresiva asociada al alcoholismo.

Los farmacos son mas efectivos combinados con
terapia cognitivo-conductual (para cambiar ru-
tinas y prevenir recaidas) 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 afios. Sus objetivos son: mantener
la adherencia terapéutica, prevenir recaidas, au-
mentar la calidad de vida y reducir la aparicién de
comorbilidades psiquiatricas en el paciente.

Al igual que en el tratamiento farmacoldgico, 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 segun avan-
ce el paciente se puede plantear la posibilidad de
pasar a la terapia grupal.

Por otro lado, estan los pacientes que, aunque no
hayan desarrollado una dependencia hacia el al-
cohol, si que presentan un consumo perjudicial y
no estan dispuestos a mantener una abstinencia.
Con ellos se puede llevar a cabo un programa de
reducciéon de dafios, 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 sintomas de malestar fisico y psiquico que
acontecen tras una fuerte ingesta de alcohol
como son: fatiga, debilidad, cefalea, dolores mus-
culares, nauseas, vomitos, dolor gastrico, dismi-
nucién del suefio, vértigo, hipersensibilidad a la
luz y al sonido, disminucién de la atencién y la

concentracién, depresién ansiedad, irritabilidad,
temblor, sudoracidn, incremento de la frecuencia
cardiaca y de la presion sistdlica.

Los sintomas de resaca se han atribuido a dife-
rentes causas incluyendo los efectos directos del
alcohol sobre el cerebro y sobre otros érganos;
los efectos de la eliminacidon del alcohol de esos
organos tras la exposicién al mismo (por ejemplo
la deprivacion); los efectos fisioldgicos de los com-
puestos producidos como resultado de la metabo-
lizaciéon del alcohol (metabolitos), especialmente
el acetaldehido; y factores no alcohdlicos, como
conductas asociadas al consumo de alcohol (con-
sumo simultaneo de otras drogas, la restriccidon
dietética, alteraciones del suefo previas, etc.);
e igualmente ciertas caracteristicas personales
(temperamento, personalidad e historia familiar de
alcoholismo). En resumen, la resaca es un estado
complejo que probablemente no responda a una
explicacion unitaria. Ello podria explicar igualmen-
te la dificultad de encontrar un tratamiento ade-
cuado para aliviar dichos sintomas.

Se han descrito innumerables tratamientos para
prevenir la resaca, acortar su duraciéon y reducir
la gravedad de sus sintomas, incluyendo reme-
dios y recomendaciones caseras. Sin embargo,
hay pocos tratamientos propuestos que cuenten
con un respaldo cientifico riguroso. Se han uti-
lizado antidcidos para las nauseas y la gastritis,
aspirina y otros antiinflamatorios no esteroideos
para reducir la cefalea y los dolores musculares e
incluso la readministracion de alcohol, aunque los
riesgos téxicos asociados a esta medida no com-
pensan sus presuntos beneficios sobre los sinto-
mas de la resaca. Todos estos tratamientos son
presuntamente paliativos y carecen de estudios
cientificos que avalen su efectividad. Hay ensayos
clinicos con diferentes resultados; propranolol
(que no parece incidir sobre el curso ni los sinto-
mas de la resaca); glucosa y fructosa (no mejo-
ran los sintomas subjetivos ni objetivos de resaca
pero disminuyen los niveles sanguineos de acidos
grasos libres y de cetonas); acido tolfenamico (un
inhibidor de las prostaglandinas que administrado
antes del consumo de alcohol induce una menor
frecuencia de aparicion de cefalea, nauseas, vo-
mitos, irritacidn gastrica y sed durante la resa-
ca); y vitamina B6 que cuando es administrada
antes, durante y después del consumo de alcohol
produce una significativa reduccion de los sinto-
mas de resaca en comparacion 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 esto-
mago algun alimento bien grasiento, dejar des-
cansar a nuestro higado con una bebida no alco-
holica cada cierto tiempo... pero ninguno de ellos
es eficaz y desde una perspectiva ética y sanita-
ria, cualquier intento de desarrollar farmacos que
permitan “beber mas sin intoxicarse” plantearia
riesgos importantes, ya que podria favorecer un
consumo mas elevado y aumentar la toxicidad
hepatica, cardiovascular y neuroldgica. Por ello,
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el enfoque se debe centrar en la reduccién de
dafios, la prevencion de dependencia y el trata-
miento del trastorno por consumo de alcohol.

Prevencion. En la actualidad, el alcohol sigue
siendo una sustancia legal pero fuertemente re-
gulada, con restricciones por edad, publicidad y
conduccién. Su uso festivo estd profundamente
arraigado en muchas sociedades, aunque persiste
el debate sobre como equilibrar la libertad indivi-
dual con la protecciéon de la salud publica.

La educacién y la prevencidn son clave para mini-
mizar los dafios asociados a su consumo, promo-
viendo un uso responsable y consciente. Su con-
sumo, incluso en dosis moderadas, esta asociado
a un alto riesgo de dependencia, dafio hepatico,
cancer y problemas neurocognitivos. No exis-
te ningun 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 Cientificas
hicieron un manifiesto para mostrar su posiciona-
miento sobre el consumo de alcohol. Definieron
las lineas de accién prioritarias necesarias para
reducir el impacto en la salud de las bebidas al-
cohdlicas:

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

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

e Desarrollar una etiqueta de las bebidas alco-
hélicas con mensajes sobre contenido energé-
tico, el perfil nutricional, los riesgos en perso-
nas menores de edad y embarazadas, los ries-
gos en conduccidon de vehiculos y los riesgos
genéricos para la salud, incluidos algunos ti-
pos de cancer.

¢ Vigilar la prohibicion del consumo en la via pu-
blica.

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

e Implementar programas educativos para la
prevencion del consumo de alcohol validado
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en poblaciones escolares incorporando la par-
ticipacion de las familias.

e Mejorar la asistencia sanitaria y social. Se de-
beria impulsar el cribado, la formacién en in-
tervencion breve en consumo de riesgo y per-
judicial de alcohol mediante programas espe-
cificos de formacién en pregrado y posgrado,
asi como en la formacion continuada de los
servicios de salud.

e Promover ocio libre del alcohol. Impulsar la
creacion y promocion de espacios de ocio y al-
ternativas saludables destinadas especialmen-
te a la poblacién 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.

e Priorizar la investigacion en prevencién. Re-
sulta imprescindible financiar programas de
investigacion dirigidos a la prevencion de los
problemas relacionados con el alcohol, a la
traduccion de sus hallazgos en medidas politi-
cas basadas en la evidencia y a la evaluacion
de impacto en salud de su implementacién.

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

y salud

ROSA MORINIGO
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En los ultimos afios, el consenso cientifico mun-
dial sobre la ingesta de alcohol ha sufrido una
transformacién importante [1-4]. A principios del
2026, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
ha intensificado sus directrices sobre el consumo
de alcohol, enfocandose en la postura contunden-
te en que ningun 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.

OoMS

No hay una cantidad minima de alcohol
que no afecte la salud.

No existe una cantidad minima libre de
riesgo de cancer

En las ultimas Guias Alimentarias para los Esta-
dounidenses, se han eliminado los limites numéri-
cos diarios anteriores, enfocandose en la minimi-
zacién del consumo de alcohol y con el mensaje
contundente de consumir menos alcohol es mejor
para la salud en general [4].

La antigua recomendacion de consumo moderado
de alcohol establecia un maximo de 1 bebida es-
tandar diaria para mujeres y 2 bebidas diarias es-
tandar para hombres, equivale a limites especifi-
cos de alcohol puro disefiados para minimizar los
riesgos de salud. Una unidad de bebida estandar
(UBE) se define comlnmente como aproximada-
mente 10 gramos de alcohol puro (etanol) y en
volumen de las bebidas, una copa de vino (aprox.
100 ml), una cafia 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 bioldgicos, los hombres generalmente
poseen mas agua en el cuerpo y metabolizan el
alcohol mas rapido que las mujeres, por lo que
la misma cantidad de alcohol produce una ma-
yor concentraciéon en sangre en una mujer, como
ejemplo para el vino, una copa en mujeres y dos
copas al dia en hombres.

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

alta graduacion, el riesgo proviene del etanol. El
impacto en la salud va mas que un problema he-
patico, cardiovascular y trastornos mentales. El
consumo de alcohol estd asociado con mas de 200
condiciones de salud, siendo el cancer el punto
mas critico en las nuevas advertencias. En lo que
respecta al cancer, estad confirmado que causa al
menos siete tipos de cancer, incluyendo mama, in-
testino, boca, garganta, eséfago e higado. Incluso
niveles bajos de consumo aumentan el riesgo de
cancer de mama en mujeres. Con relacion a los
trastornos mentales, el consumo aumenta el ries-
go de trastornos cognitivos, demencia, depresion
y ansiedad. Como dafio global de mortalidad, en
2019 (con datos consolidados hacia 2024), el alco-
hol provocé 2,6 millones de muertes anuales a ni-
vel mundial [6]. Aunque la meta de salud publica
es cero, para las personas que deciden beber, las
guias de salud publica han actualizado sus limites
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 publi-
ca en diversas regiones suelen establecer limites
maximos de consumo diario, a menudo diferencia-
dos por sexo, para reducir los riesgos asociados
a la salud, enfatizando la importancia de dias sin
consumo. La OMS aboga ademas por politicas de
alto impacto, como etiquetado de advertencia de
riesgo de cancer en botellas y restricciones, para
reducir el uso nocivo.

Objetivo en salud publica

La recomendacion ideal es la abstinen-
cia total, especialmente en jovenes

Las ultimas directrices del Ministerio de Sanidad
de Espafia [7] sobre el alcohol se han endure-
cido, enfatizando que “cuanto menos alcohol,
mejor”, consolidando el principio de “consumo
cero” como la Unica opcion segura para la salud,
y que en los limites 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, conduccion,
al tomar medicamentos, ni por parte de meno-
res de 18 afios. Se considera riesgo alto consu-
mir mas de 4 UBE al dia en hombres y mas de
2-2,5 UBE en mujeres. Por otro lado, la Funda-
cién para la Investigacién del Vino y la Nutricién
(FIVIN) [8] sostiene que el consumo moderado
de vino, que es un componente cultural y tra-
dicional, integrado en la Dieta Mediterranea, es
compatible con un estilo de vida saludable, ba-
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sandose en la evidencia cientifica 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 Mediterrdnea. En conclusién, la salud
publica mundial, impulsada por la OMS, alerta a
que el riesgo de desarrollar enfermedades gra-
ves, especialmente cancer, supera cualquier be-
neficio cardiovascular anterior y que no se debe
recomendar el consumo de alcohol por motivos
de salud. La evidencia cientifica recogida en las
Ultimas guias internacionales elimina el con-
cepto de «consumo moderado/responsable. Va-
rios de paises que mencionan limites inferiores
de consumo de alcohol, se estan alineando con
la OMS de que no hay seguridad en los limites
inferiores. Con la premisa de las ultimas Guias
Alimentarias para los Estadounidenses, de “con-
sumir menos alcohol es mejor para la salud» sin
limites concretos, es dificil que la poblacién sepa
qué significa realmente «menos».
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Las bebidas alcohdlicas acompafian 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 politica y
simbolo religioso. Lejos de ser un simple producto
recreativo, el alcohol articuld la economia, la salud
publica y la estructura social de algunas de las gran-
des civilizaciones de la Antigliedad. Mesopotamia,
Egipto, Grecia y Roma hicieron del alcohol un ele-
mento central tanto de su vida cotidiana como de
sus instituciones. En este articulo vamos a explorar
ese recorrido histérico 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 inventd siste-
mas de escritura, el urbanismo y la administracion:
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también profesionalizé el uso del alcohol. En tabli-
llas sumerias ya aparecen descritos mas de vein-
te tipos de cerveza, que llamaban KAS. La cerveza
no se consumia como bebida ligera, sino como un
alimento completo, espeso, rico en carbohidratos,
proteinas y levaduras, fundamental para la dieta de
las clases trabajadoras y campesinas. Su importan-
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cia nutricional estad bien documentada y figuraba
regularmente en los pagos laborales como salario
liquido, lo que subraya su papel dentro del sistema
economico y administrativo mesopotamico.

El Estado y los templos controlaban la producciéon
cervecera, integrandola en un circuito econémico
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 produccién artesanal, que incluia cervezas y
vinos, creando excedentes manejables que podian
destinarse a fines politicos, redistributivos o rituales.

En términos sociales, la cerveza desempefiaba un
papel crucial en los banquetes competitivos de
ostentacion y poder, en las ceremonias de hospi-
talidad y en rituales religiosos donde constituian
ofrendas a divinidades como Ninkasi (diosa sumeria
de la cerveza). Estos espacios de actividad social
no solo reforzaban la cohesion, 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 mas densas destinadas al pueblo
llano, formaba parte de un paisaje simbdlico donde
el alcohol se convertia en marcador de estatus. Asi-
mismo, los roles de género aparecian en renegocia-
cién constante, pues la produccidn y el suministro
podian estar gestionados por mujeres en ambitos
como las tabernas, lo que contrasta con la poste-
rior exclusién femenina observada en simposios
griegos.

Aungue no se conservan descripciones clinicas de-
talladas de patologias hepéticas o adicciones, si
existe evidencia textual sobre comportamientos
considerados inapropiados, los cuales exigieron
normas y regulaciones como las registradas en el
Cddigo de Hammurabi que velaba mas por la trans-
parencia econdémica que por la salud del consumi-
dor (Ley 108: Establece que si una tabernera, pro-
fesion mayoritariamente femenina, cobra en plata
en lugar de grano, o si el valor de la bebida es in-
ferior al del grano recibido, sera arrojada al agua:
muerte por ahogamiento). Las preocupaciones
sanitarias explicitas parecen haber sido escasas,
probablemente debido a la integracién natural del
alcohol en la dieta, en un contexto donde su consu-
mo ofrecia, ademas, ventajas higiénicas sobre las
aguas insalubres de la region.

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 basico de la poblacion. Hallazgos
recientes en Hierakonpolis o Abidos revelan insta-
laciones cerveceras de escala industrial, donde se
producian volimenes capaces de abastecer a co-
munidades enteras.

Fue el vino, sin embargo, el que adquirié en Egipto
un significado simbdlico mucho mayor que la cerve-
za. Aunque existia produccion interna, buena par-

te del vino procedia del Levante, reservandose casi
exclusivamente para élites y sacerdotes. Las anfo-
ras encontradas en tumbas reales incluyen mencio-
nes al afio de cosecha, procedencia y responsable
de elaboracién, constituyendo uno de los sistemas
mas tempranos de etiquetado vitivinicola 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 musica y el placer) buscaban
estados alterados de conciencia con fines religioso-
cosmogonicos.

En el ambito médico, Egipto destaca por haber utili-
zado vinos infusionados con hierbas y resinas como
vehiculos terapéuticos. El papiro Ebers recoge nu-
merosas formulas basadas en vinos medicinales, y
analisis quimicos contemporaneos han confirmado
la presencia de compuestos aromaticos (menta, hi-
nojo, cilantro, melisa, y tomillo) y medicinales (opio,
ajenjo antiparasitario o mirra) en anforas egipcias.
Estas practicas demuestran una comprension prag-
matica de las propiedades conservantes y farmaco-
l6gicas del alcohol, que funcionaba como antisép-
tico, sedante o procinético digestivo, anticipando
usos que luego serian ampliamente descritos en la
Grecia clasica.

A pesar de ello, las fuentes no mencionan regula-
ciones explicitas de salud publica respecto al con-
sumo, quizd 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-
cion.

GRECIA: EL VINO COMO ARTE, POLITICA Y
CIENCIA MEDICA

La civilizacion griega transformd el consumo de
alcohol en una auténtica institucidon cultural. Si en
Mesopotamia la cerveza estructuraba la adminis-
tracion y la economia, en Grecia el vino se convirtid
en el centro de una filosofia del comportamiento.

El simposio representd la forma mas desarrollada
de ritual de consumo: reuniones exclusivamente
masculinas en salas —el andrén— donde los par-
ticipantes se reclinaban en klinai y discutian sobre
politica, filosofia, poesia y cuestiones morales. El
vino siempre debia estar mezclado con agua, y be-
berlo sin diluir (akratos) se consideraba propio de
barbaros, marcando asi una frontera identitaria en-
tre la civilizacién griega y los “otros”. La mezcla era
todo un ritual a cargo de un maestro de ceremonia,
el simposiarca, que decidia la proporcion de la dilu-
cion, en funcion de la intencion de la velada; habi-
tualmente se mezclaban tres partes de agua y una
de vino, para una velada larga y fluida. La propor-
cién uno a uno se consideraba excesiva.

El simposio no era solo un espacio recreativo, era
un mecanismo de socializacion politica y moral. Las
posiciones de los participantes estaban jerarquiza-
das segun edad y rango; los adultos ocupaban lu-
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gares de honor, mientras que los jévenes aprendian
a comportarse seguln las normas del «comporta-
miento civilizado». Las practicas de consumo refor-
zaban la masculinidad hegemonica, la jerarquia de
clase y la identidad cultural. Las vajillas especificas,
con estilos diferenciados segun region y época, ac-
tuaban como simbolos de estatus y sofisticacion, y
la seleccidn del vino —su origen, su afada, su mez-
cla— reflejaba el gusto y el capital cultural de los
participantes.

El pensamiento médico griego aportd una visidon
singular a la relacién entre alcohol y salud. Dios-
corides, e Hipdcrates describieron con detalle los
efectos fisioldgicos 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 vehicu-
lo para plantas medicinales. El reconocimiento de
la relacion dosis-efecto constituyd uno de los pri-
meros sistemas empiricos de regulacion del consu-
mo. Los médicos advertian de la embriaguez como
peligro moral y fisico, pero distinguian claramente
entre consumo moderado —que consideraban vir-
tuoso y saludable— y consumo excesivo, asociado
a trastornos como dolores de cabeza, mala diges-
tién y pérdida de control, o sea, la resaca.

En lo econdmico, la viticultura y el comercio de vino
adquirieron una importancia considerable. El vino
griego viajoé en anforas a través del Egeo, del Me-
diterrdneo central y occidental, llegando incluso a
Europa central. Las anforas estampilladas permitie-
ron crear un proto-sistema de marcas comerciales
y estandares de calidad. Zonas como Quios, Mende
o Tasos se hicieron célebres por vinos de alto pres-
tigio, generando redes comerciales que contribuye-
ron a la expansién econdémica y cultural de Grecia.

ROMA: EL VINO COMO IDENTIDAD IMPERIAL

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

A nivel moral, la relacién romana con el alcohol fue
ambivalente. Durante la Republica temprana exis-
tieron restricciones para las mujeres, basadas en
argumentos morales mas que en preocupaciones
sanitarias, pues consideraban que su consumo con-
ducia a conductas lascivas, inestabilidad emocional
y al adulterio. El paterfamilias tenia la potestad,
a veces legal, de divorciarse o incluso de matar a
su esposa si bebia vino. Estas restricciones fueron
desapareciendo conforme Roma se convertia en
imperio y llegaba el principado, el consumo de vino
se habia generalizado.
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Durante el Imperio, los convivios (banquete formal,
evento social) se transformaron en espacios de os-
tentacidon y exceso que, segun fuentes de la épo-
ca, simbolizaban la decadencia moral de una élite
cada vez mas alejada de las virtudes republicanas.
El Estado romano traté de regular la viticultura me-
diante leyes como el Edicto de Domiciano en el afio
92 d. C. que prohibia plantar nuevos vifiedos en
ciertas provincias y arrancar plantaciones de Asia
Menor para proteger la produccion italica. Aunque
estas medidas fueron recibidas con resistencia,
mas adelante dejaron de aplicarse y la vinicultura
se extendid por todo el imperio romano.

En el ambito médico, Galeno y otros autores roma-
nos mantuvieron la tradicién griega, distinguiendo
vinos astringentes, ligeros o fortificantes segun su
aplicacién terapéutica. Los romanos también inno-
varon en técnicas de almacenamiento, adoptando
el uso de barricas de madera —influencia celta— y
desarrollando métodos de conservacién y envejeci-
miento que anticiparon la enologia medieval.

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

Resumiendo, a lo largo de casi tres mil afos, las be-
bidas alcohdlicas desempefiaron un papel crucial en
la construccién de las sociedades mas relevantes
del Préoximo Oriente y en el Mediterrdaneo antiguo.
Cerveza y vino fueron, simultaneamente, alimento,
medicina, simbolo religioso, objeto de comercio y
herramienta politica. Su uso y regulacién reflejan
la complejidad y sofisticacién de estas civilizaciones
y permiten comprender mejor como se articularon
sus instituciones, como se estructuraron sus jerar-
quias y como definieron su identidad cultural. Lejos
de ser meros acompafantes festivos, los alcoholes
antiguos fueron auténticos motores de civilizacién,
piezas esenciales de un engranaje que sostuvo a
reinos, ciudadesestado e imperios.

LO QUE PERVIVE HOY DE LAS COSTUMBRES
ALCOHOLICAS DE LA ANTIGUEDAD

Si uno observa con atencién la manera en que be-
bemos en el presente, descubre con cierta sorpre-
sa —Yy un poco de resignacion antropoldgica— que
no hemos cambiado tanto desde la Antigliedad.
Aunqgue dejamos atras las tabernas mesopotamicas
y los simposios griegos, seguimos reuniéndonos
alrededor de una bebida para conversar, celebrar,
discutir, olvidar o recordar. El ser humano parece
estar disefiado para la fermentacion, no solo de be-
bidas, sino también de ideas, afectos y decisiones
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de dudosa sabiduria que suelen surgir después de
la segunda copa.

Podemos reconocer, por ejemplo, que el simposio
griego continda vivo bajo multiples disfraces con-
temporaneos. Basta una cena entre amigos o un af-
terwork para que, copa en mano, se comenten los
acontecimientos politicos del dia, se resuelvan crisis
existenciales o se reinstaure el orden filoséfico del
universo, aunque al dia siguiente ya nadie recuerde
cual fue el argumento central. La antigua costumbre
helénica de mezclar conversacién 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 klinai, sino frente a pantallas iluminadas.

Del mismo modo, la obsesién de las élites antiguas
por poseer los mejores vinos encuentra continua-
cion 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
discutian si un vino de Falerno justificaba su re-
putacion; nosotros debatimos si un vino ecoldgico
realmente sabe a “suelo vivo” o si el “aroma a ma-
dera” no sera simplemente una forma elegante de
justificar su precio. Aquello que los antiguos usa-
ban como simbolo 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 sincope financiero.

La cerveza, por su parte, fue alimento basico del
Egipto y la Mesopotamia antiguos; hoy continta
siendo un pilar de nuestra cultura, aunque ha mu-
tado en identidad liquida mas que en sustento. La
revolucion de las cervezas artesanales ha elevado
a miles de cerveceros caseros al rango de alquimis-
tas contemporaneos, orgullosos de producir cerve-
zas con descriptores que harian llorar de emocion a
un escriba de Uruk: notas de mango, fermentacio-
nes salvajes, lUpulos con nombres impronunciables
y densidades que recuerdan al pan bebible del an-
tiguo Nilo. De haber existido concursos de IPA* en
la Antigliedad, los templos habrian necesitado un
pabelldn entero para las ofrendas.

En lo ritual no hemos cambiado demasiado tam-
poco. Los egipcios celebraban festivales de em-
briaguez con intencién religiosa, esperando que el
trance etilico facilitara el contacto con lo sagrado.
Nosotros, algo mas prudentes con lo divino, hemos
trasladado este impulso a los festivales de musica,
a las fiestas patronales y a las celebraciones estu-
diantiles, donde la embriaguez ya no acerca a los
dioses, pero si a cierta clase de experiencias tras-
cendentales que se recuerdan —cuando se recuer-
dan— con un peculiar afecto al dia siguiente. La
frontera entre tradicion, 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 “téomate un vi-
nito para relajarte” o “una copa va bien para el co-
razon”, 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 Antigledad el vino se usaba para heridas,
nervios y problemas digestivos, hoy funciona como
sedante emocional, ansiolitico informal y lubricante
social, una farmacologia improvisada que une a ge-
neraciones enteras a través de la sabiduria popular
mas resistente que cualquier directriz sanitaria.

Nuestra identidad cultural también sigue filtrando-
se a través de la bebida. Los romanos distinguian a
los civilizados de los barbaros segin la manera en
que mezclaban el vino; hoy nos clasificamos segun
nuestras preferencias alcohdlicas, 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
devocion casi litirgica. Cambian los ingredientes,
pero se mantiene intacta la necesidad humana de
definirnos por lo que consumimos y, muy especial-
mente, por como lo consumimos.

El alcohol continla siendo ademas una herramienta
econdomica extraordinariamente eficaz. Si antes fi-
nanciaba templos, festivales y ejércitos, ahora sos-
tiene presupuestos municipales, impuestos espe-
ciales y campafias de prevencidon cuyo éxito es, por
decirlo suavemente, variable. El Estado moderno,
igual que el mesopotamico o el romano, sigue en-
tendiendo perfectamente el potencial recaudatorio
del alcohol y no muestra ningln deseo de renunciar
a él. Lo que antes eran excedentes manipulables es
ahora tributacién 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, cafeterias y pubs, los cuales cum-
plen la misma funciéon de agora emocional donde
se comparten alegrias, desgracias, confesiones vy
teorias descabelladas que jamas se expresarian en
estado sobrio. La taberna, en cualquiera de sus for-
mas, es el espacio humano donde lo social se vuel-
ve permeable y espontdneo, donde las jerarquias
se diluyen por unas horas y donde, como en la An-
tigliedad, el alcohol hace de puente entre el indivi-
duo y la comunidad.

En sintesis, aunque los recipientes hayan cambia-
do y hoy utilicemos cristal en lugar de ceramica, lo
cierto es que la relacion del ser humano con el al-
cohol se ha mantenido sorprendentemente estable
a lo largo de cinco mil afios. Seguimos brindando,
celebrando, discutiendo y sofiando con ayuda de un
fermentado, como si el impulso de convertir cerea-
les, frutas o miel en sociabilidad liquida fuese una
funcién esencial de nuestra especie. La arqueolo-
gia puede ensefiarnos mucho sobre como vivieron
los antiguos, pero quizas la leccion mas evidente es
gue seguimos, en lo esencial, pareciéndonos mas 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 Espafa se suele celebrar
en septiembre organizado por la asociacion de
cerveceros caseros espafnoles, 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 I'evolucié de les politiques
d’alcohol a Catalunya en relacié amb el marc SAFER de
I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), que integra
cinc eixos d’‘accié: reforgar les restriccions sobre la
disponibilitat d’alcohol, promoure i fer complir les
mesures contra la conduccié sota els efectes de I'alcohol,
facilitar I'accés al cribratge i a les intervencions breus,
aplicar prohibicions o restriccions exhaustives a la
publicitat de I'alcohol i augmentar els preus mitjangant
impostos especials i politiques de preus.

L'estudi adopta una aproximacié de politiques publiques
i salut poblacional, descrivint el pas d’'un model biomeédic
centrat en la dependéncia cap a un enfocament
estructural i preventiu basat en els determinants socials
de la salut. Es conclou que el model catala mostra una
alta alineaci6 amb els components de regulacié de la
disponibilitat, el cribratge i la seguretat viaria, amb una
forta capacitat d'implementacid, per6 amb marge de
reforg en els instruments estructurals (limitacions en la
fiscalitat i la regulacid 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 articulo analiza la evolucién de las politicas
de alcohol en Catalufia en relacion con el marco SAFER de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que integra
cinco ejes de accién: reforzar las restricciones sobre la
disponibilidad de alcohol, promover y hacer cumplir las
medidas contra la conduccién 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 politicas de precios.

El estudio adopta una aproximacion de politicas publicas
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 catalan
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muestra una alta alineacién con los componentes de
regulacién de la disponibilidad, cribado y seguridad vial,
con una fuerte capacidad de implementacién, pero con
margen de refuerzo en los instrumentos estructurales
(limitaciones en la fiscalidad y la regulacion 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).
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INTRODUCCIO

El consum d’alcohol constitueix un dels principals
determinants evitables de carrega de malaltia
a Europa, amb impactes substancials en morbi-
ditat, mortalitat i costos socials [1-3]. A causa
d’aixo, les politiques publiques han experimentat
una evolucio significativa, passant d’enfocaments
centrats en el tractament de la dependéncia cap
a models més amplis que integren prevencio, in-
tervencions poblacionals i regulacié [4,5].

A escala internacional, el canvi s’ha articulat prin-
cipalment a través de l'accié de I'Organitzacié
Mundial de la Salut (OMS), que ha impulsat marcs
estratégics orientats a reduir el consum perju-
dicial d’alcohol [6]. En l'ambit europeu, el Pla
d’Accidé per reduir el consum perjudicial d’alcohol
(2012-2020) estableix les linies prioritaries
d’intervencié en prevencio, tractament i regula-
cid, en un context caracteritzat per nivells ele-
vats de consum i una elevada carrega de malaltia
atribuible [7,8]. Paral-lelament, la Comissié Euro-
pea exerceix funcions de coordinacié, monitorat-
ge i suport técnic, mentre que la implementacio
efectiva recau en els estats i governs subestatals
[9,10].

El paquet SAFER, impulsat per I'OMS, constitueix
el nucli operatiu de les politiques contemporanies
d’alcohol, estructurant-se en cinc linies d’accié:
restriccié de la disponibilitat, prevencié de la con-
duccié sota els efectes de l'alcohol, accés al cri-
bratge i a les intervencions breus, regulacié de la
publicitat i increment de preus mitjangant politi-
ques fiscals [11]. L'enfocament integra interven-
cions cliniques i estructurals amb una solida base
d’evidencia i orienta les estrategies de salut pu-
blica en I'ambit europeu i global [8,12].

En aquest context multinivell, Catalunya ha des-
envolupat un model propi de politiques d’alcohol,
caracteritzat per una forta implicacio del sistema
sanitari i una continuada obertura cap a lI'ambit
comunitari i intersectorial [13,14]. El model s’ha
alineat especialment amb les estratégies de pre-
vencié precog i intervencions breus, tot i que pre-
senta un desenvolupament més limitat en altres
dimensions estructurals com la fiscalitat o la re-
gulacié del mercat.

Lobjectiu d'aquest article és analitzar I'evolucio
de les politiques d’alcohol a Catalunya des d’una
perspectiva de politiques publiques i salut publi-
ca, situant-la en relacié amb els marcs europeus i
internacionals i I'alineacié amb SAFER.

il
LUK MLINDD LIBRE DE LOS DARDS RELACKDMANGS COMN EL ALCDHOL

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

CONTEXT

Les politiques d‘alcohol a Catalunya han experimen-
tat una transformacié substancial en les darreres
décades, passant d’un model biomédic centrat en la
dependéncia i el tractament clinic cap a un paradig-
ma de salut publica basat en la prevencié del risc i
la intervencid preventiva sobre les diferents pobla-
cions, especialment les més vulnerables [4,15,16].

Aix0 no s’ha d’entendre Unicament com una evolu-
cid técnica del sistema sanitari, sind com un procés
d’institucionalitzacié progressiva de la prevencio
en multiples nivells de governancga, en que 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-
ci6 de programes preventius adrecats a joves, es-
pecialment en entorns educatius, comunitaris i de
lleure, contribuint a la difusié de models preventius
basats en factors de risc i determinants socials.

En paral-lel, els plans de prevencié de drogues a
Catalunya han incorporat historicament I'alcohol
com a substancia central dins d'un enfocament
integrat de consum de substancies psicoactives,
evitant una separacié estricta entre drogues le-
gals i il-legals. Aquesta aproximacié ha permes
desplegar intervencions preventives transversals,
especialment en poblacié adolescent i jove, amb
una forta participacié de centres educatius, ser-
veis municipals de salut i entitats comunitaries.

Tot aquest procés s'emmarca en un desenvolu-
pament normatiu progressiu iniciat amb la Llei
20/1985, de prevencié i assisténcia en matéria de
substancies que poden generar dependeéencia, que
ja introduia la necessitat de desplegar politiques
de prevencié de I'alcohol en igualtat de condicions
amb altres substancies. Aquesta orientacidé es va
consolidar i ampliar en lleis i plans posteriors de
drogodependéncies i salut publica, que han refor-
cat progressivament la dimensié preventiva, co-
munitaria i intersectorial de la politica d'alcohol.

A més, l'evidéncia acumulada mostra que una part
majoritaria del dany atribuible a l'alcohol no es
concentra exclusivament en persones amb depen-
dencia, sindé en individus amb patrons de consum
de risc o episodis puntuals d’alta ingesta [2,15]. En
consequliéncia, l'objecte de politica publica es des-
placa des de la patologia individual cap als deter-
minants poblacionals del consum. I aquesta tran-
sicid implica tres reconfiguracions fonamentals:

e de la intervencié reactiva a la preventiva,
amb anticipacié del risc abans de I'aparicié de
malaltia

e de l'individu a la poblacid, ampliant la cobertu-
ra de les intervencions

e del sistema sanitari a la governanga intersec-

torial, incorporant actors no clinics en la pre-
vencié del consum.
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El canvi de paradigma és coherent amb els marcs
contemporanis de salut publica europeus i amb
els enfocaments de prevencidé universal, selecti-
va i indicada, en qué el tercer sector, el sistema
educatiu i les administracions locals esdevenen
actors essencials en la implementacié de politi-
ques efectives de reduccioé del dany [1,5,8].

ALIENACIO DE CATALUNYA AMB SAFER
(TAULA 1)

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

Aqguesta linia inclou mesures per enfortir les res-
triccions a la disponibilitat d’alcohol, limitant-ne
I'accés fisic i legal (per exemple, edat minima de
venda, horaris o punts de dispensacid). A Cata-
lunya, aquestes mesures han evolucionat des
d’una regulacio inicial centrada en la prohibicié de
venda a menors cap a un model més estructurat
de salut publica i intervencié comunitaria.

Un punt clau del desenvolupament normatiu es
produeix a mitjan anys vuitanta, quan s’estableix
la prohibici6 de vendre o subministrar alcohol a
persones menors d'edat. Aquesta mesura consti-
tueix la base del control de la disponibilitat fisica de
I'alcohol. Amb el temps, el seu desplegament s’ha
anat consolidant mitjangant la Llei de salut publi-
ca de Catalunya i altres disposicions sectorials, que
han ampliat les obligacions dels establiments, les
sancions i els mecanismes d’inspeccid i control.

El desenvolupament posterior ha inclos diverses
linies d’actuacié. En concret, la intensificacio de
la vigilancia i inspeccié en punts de venda i oci, la
regulacié municipal del consum en espais publics
(ordenances sobre botelldn), el refor¢ de la respon-
sabilitat dels establiments en la verificacié d'edat
i campanyes de sensibilitzacidé dirigides a reduir
la normalitzacié del consum. El programa “Aqui
Actuem” pretén reforcar iniciatives comunitaries
orientades a reduir el consum de risc en contex-
tos d’oci, reforcar el compliment de la normativa
de venda a menors i implicar els establiments en la
prevencio.

En conjunt, el cas catala reflecteix una evolucid
des d’una regulacié basica de prohibicié de ven-
da a menors cap a un model integrat de preven-
cid, en que la normativa, la inspeccio i les accions
comunitaries actuen de manera complementaria
per reduir la disponibilitat i I'impacte del consum
d’alcohol entre menors i joves.

2. Mesures contra la conduccié sota els

efectes de I'alcohol (SAFER-A: Enforce
drink-driving countermeasures)
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Reforcar les mesures contra la conduccié sota els
efectes de |'alcohol, mitjangant controls, sancions
i dispositius de vigilancia especifics.

El Servei Catala de Transit (SCT) del Departa-
ment d’Interior té un paper central en la plani-
ficacio i execucié de les politiques de seguretat
viaria a Catalunya. Coordina els dispositius de
controls d‘alcoholémia i drogues amb els Mossos
d’Esquadra i les policies locals, especialment en
periodes d’alta mobilitat o oci, amb I'objectiu de
garantir el compliment de la normativa vigent.
Aquest marc d’actuacié s’insereix dins la norma-
tiva estatal de transit i seguretat viaria, que es-
tableix els limits legals d'alcohol en aire expirat o
sang, aixi com el régim sancionador administra-
tiu i penal en funcié de la gravetat de la infrac-
cid. El SCT assumeix el desplegament operatiu
d’aquesta normativa a Catalunya, assegurant-ne
I'aplicacié efectiva mitjancant controls preventius
i campanyes intensives.

En l'actualitat, aquesta linia de treball s’ha am-
pliat amb una coordinaci6 més estreta amb el
Departament de Salut, especialment en I'ambit
de la prevencié de la reincidéncia. Aquesta
col-laboracié permet connectar les actuacions
de transit amb intervencions sanitaries i comu-
nitaries, com programes de deteccié de consum
problematic, derivacié a serveis especialitzats i
intervencions breus amb conductors sancionats
per alcoholémia positiva. L'objectiu és no limitar-
se a la sancid, sind reduir el risc de reincidéncia
mitjangant abordatges preventius integrats.

Paral-lelament, el SCT desenvolupa accions de
sensibilitzacié i educacié viaria dirigides a can-
viar conductes de risc, amb especial émfasi en la
poblacioé jove i els conductors recurrents. Aques-
tes accions es basen en dades d’accidentalitat i
infraccions per orientar les campanyes i reforgar
els punts de control més critics.

Aquesta linia del SAFER-A combina control po-
licial, aplicacid normativa, coordinacio interde-
partamental i intervencié preventiva, evolucio-
nant cap a un model integral de reduccié de
riscos en qué la sancidé i la prevencié sanitaria
actuen de manera complementaria per dismi-
nuir la conduccié sota els efectes de I'alcohol i
la reincidéncia.

3. Accés a cribratge i intervencié 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
incorporacié del model d‘identificacid precog i
d’intervencié breu (IPIB) dins del sistema sanitari
catala, impulsat institucionalment per la Genera-
litat. Aquest model es basa en tres components
operatius:

e |a deteccid sistematica del consum de risc mi-
tjancant instruments estandarditzats
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Taula 1. Comparativa de les politiques d’alcohol de Catalunya amb el marc SAFER

Component Grau

SAFER Objectiu

Implementacié a Catalunya

d’alineacié

Limitacions principals
identificades

S - Strengthen restrictions on alcohol availability (Restriccié de la disponibilitat)

Prohibicié de venda a menors (des dels
anys 80), Llei de salut publica, inspeccio
i control, ordenances municipals sobre
consum en espai public, campanyes de
sensibilitzacié i programes com “Aqui
Actuem”.

Reduir I'accés fisic i

legal a I'alcohol Alta

Persisténcia de consum
en espais d’oci, desigual
implementaci6 territorial
i dependéncia del control
administratiu.

A - Advance and enforce drink-driving countermeasures (Conduccié sota els efectes de I'alcohol)

Controls d’alcoholémia del Servei Catala
de Transit, coordinaci6 amb Mossos
d’Esquadra i policies locals, sancions

i campanyes preventives, coordinacié
amb Departament de Salut per reduir
reincidéncia.

Reduir accidents
viaris relacionats
amb alcohol

Alta

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

F - Facilitate access to screening and brief interventions (Cribratge i intervencié breu)

Implementacié d’IPIB en atencié primaria,

Detectar el consum expansid a urgéncies, salut mental,

Desigual implementacié entre

de risc i intervenir farmacia comunitaria i salut laboral, Molt alta territoris i serveis, i variabilitat
precogment atencio sexual i reproductiva, derivacié a en la qualitat de I'aplicacio.
tractament, formacié professional.
E - Enforce bans on alcohol advertising (Restriccié de la publicitat)
Marc regulador estatal i autonomic, . -
Reduir la restriccions en espais publics i mitjans, D_|f|cu|tats en er‘1torn c_hgltal
h L o " (influencers, marqueting
normalitzacid i la limitacions a menors, campanyes Mitjana encobert), control incomplet de
demanda preventives, iniciatives d’etiquetatge i la ublicit’at indirecta P
missatges digitals de risc. P :
+R - Raise prices through excise taxes and pricing policies (Fiscalitat i preu)
Escassa capacitat autonomica;
competéncia estatal en impostos Dependeéncia de |'Estat, baixa
Reduir el consum especials; context espanyol de preus Baixa fiscalitat comparada a Europa,

baixos; limitacié d’instruments
autonomics; proposta d’estudis
d’elasticitat i modelitzacio.

mitjancant preu

manca d’Us del preu com a
instrument de salut publica.

e la intervencidé breu estructurada, orientada a
la reduccié del consum i la modificacié con-
ductual

e la derivacié a tractament als serveis especia-
litzats per a les persones amb trastorns per
consum d‘alcohol

La seva rellevancia deriva d’un alt rendiment
cost-efectivitat, especialment en poblacions de
baixa i mitjana gravetat; de I'escalabilitat, atés
que es pot integrar en practiques assistencials
rutinaries; i de la facilitat per a una integracio
sistémica, especialment en atencié primaria.

Aquest procés implica la integraciéo del cribrat-
ge en l'atencié primaria, formacid sistematica de
professionals sanitaris, protocol-litzacié de les in-
tervencions preventives i estandarditzacio dels
circuits de derivacid als serveis especialitzats. Es
consolida aixi un model preventiu i de resposta
dels serveis de salut altament estructurat, que
transforma la practica assistencial en un instru-
ment de deteccié poblacional. El sistema sanitari
esdevé aixi un eix principal de la politica preven-
tiva d‘alcohol [13].

Durant la década de 2010, el model s’expandeix
progressivament cap a nous ambits assistencials
i comunitaris [14]. Es duen a terme experiéncies
en els ambits dels serveis d’urgéncies, salut men-
tal, farmacia comunitaria i salut laboral. Aquesta
expansioé incrementa la cobertura poblacional i mi-
llora la capacitat de deteccid precog en diferents
punts de contacte amb el sistema. Paral-lelament,
es desenvolupen estratégies de caracter poblacio-
nal orientades a la sensibilitzacié social sobre els
riscos del consum, la definicié de limits de consum
de baix risc i la millora de la informacié disponible
per al consumidor. Aquestes mesures introdueixen
una dimensié de salut publica més amplia, com-
plementaria a la intervencid clinica.

Un segon eix teoric fonamental és la incorpo-
raciéo progressiva del cicle vital posant especial
emfasi en periodes critics de vulnerabilitat, com
I'embaras, la infancia i l'adolescéncia, en queé
I'exposicid a l'alcohol pot tenir conseqiéncies
permanents. Es desenvolupen guies cliniques i de
prevencio en els serveis d’atencié sexual i repro-
ductiva, intervencions coordinades amb serveis
socials i estrategies de deteccid en poblacions
vulnerables [17,18]. Aquest enfocament reforga
la dimensid intersectorial de la politica d'alcohol,
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integrant sistemes sanitaris i socials en un mateix
continuum d’intervencié.

Paral-lelament, el model socioecologic de salut
publica reforca la necessitat d’intervencions so-
bre els determinants socials de la salut que in-
clou el context socioeconomic, I'entorn comunita-
ri, I'educacid i les normes socials i disponibilitat
i accessibilitat de l'alcohol. Aquesta aproximacio
implica una ampliacié de l'objecte de politica, 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 linia del SAFER-E es desen-
volupa a partir d’'un marc normatiu que combina
la legislacié estatal i les disposicions autonomi-
ques en matéria de salut publica i proteccié de
menors. Aquest marc estableix limitacions a la
publicitat de begudes alcoholiques, especialment
pel que fa a la seva exposicié a poblacié menor
d’edat, i regula la preséncia de marques en mi-
tjans audiovisuals, espais publics, patrocinis i en-
torns digitals.

No obstant aix0, el compliment efectiu presenta
dificultats creixents en I'ambit digital, on les es-
tratégies publicitaries poden adoptar formes in-
directes (influencers, contingut patrocinat o mar-
queting encobert), fet que complica el control re-
gulador i evidencia la necessitat d‘actualitzar els
mecanismes de supervisio.

En paral-lel a les restriccions publicitaries, en els
darrers anys s’han impulsat algunes accions pilot
orientades a influir en la percepcid del risc i el
comportament de consum en el punt de decisid
mateix. Entre aquestes destaquen els programes
pilot d’etiquetatge i informacié preventiva, que
inclouen adverténcies sanitaries en productes al-
coholics i informacié 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 sensibilitzacid “Alcohol és responsabilitat
de tothom” i estudis sobre percepcié del risc i
conductes de consum, especialment en poblacid
jove. Tot i el seu caracter encara parcial o expe-
rimental, aquestes iniciatives apunten cap a una
evolucié del model regulador cap a un enfoca-
ment més integral, on la restriccié de la publicitat
es combina amb intervencions informatives i con-
ductuals destinades a reduir la demanda i modi-
ficar la normalitzacio social del consum d’alcohol.

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

En el marc de SAFER, la linia R és una de les in-

tervencions amb millor evidéncia per reduir el
consum global i els danys associats. En el cas
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de Catalunya, pero, aquesta area esta fortament
condicionada per limitacions estructurals.

En primer lloc, la principal limitacié és competen-
cial i fiscal. Els impostos especials sobre I'alcohol
es determinen en I'ambit estatal, de manera que
Catalunya no té capacitat directa per modificar
els tipus impositius aplicats a les diferents begu-
des alcoholiques. Aixo redueix de manera signifi-
cativa el marge d’actuacié autonomic per utilitzar
el preu com a instrument de salut publica.

En segon lloc, cal situar aquest debat en el con-
text espanyol. Espanya és un dels paisos euro-
peus amb els preus i nivells impositius sobre
I'alcohol més baixos, especialment en compara-
cié amb altres estats de la Unié Europea. Aques-
ta baixa carrega fiscal contribueix a mantenir un
cost relativament assequible de les begudes al-
coholiques, fet que debilita I'efecte dissuasiu del
preu sobre el consum, especialment en consums
intensius puntuals i en poblacié jove. Aquest ele-
ment estructural limita l'impacte potencial de
qualsevol estratégia de reduccié del consum ba-
sada en el preu.

En tercer lloc, existeixen limitacions en la inte-
gracio de l'evidéncia economica 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 aplicacié
sistematica al context espanyol i catala 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 recercai la
incidéncia politica:

e desenvolupament d’‘estudis d‘elasticitat-preu
adaptats a la poblacié catalana

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

e analisi de desigualtats socials derivades del
consum d’alcohol i de les politiques de preu

e avaluacié d’intervencions complementaries
dins del marge autonomic (promocions co-
mercials, preus minims, regulacio indirecta del
marqueting de preu)

En aquest sentit, es considera clau reforgar la re-
cerca aplicada en el marc del centre col-laborador
de I'OMS per generar evidéncia robusta per
orientar decisions politiques i millorar la capaci-
tat d’incidéncia en lI'ambit estatal. Experiéncies
internacionals com les d’Estonia son especialment
rellevants. En aquest pais s’han desenvolupat
models de simulacié de l'impacte dels impostos
sobre l'alcohol que permeten estimar simultania-
ment efectes en consum, mortalitat i recaptacio
fiscal. Aquest enfocament de modelitzacié ha fa-
cilitat ajustar politiques tributaries basades en

19



Lidia Segura-Garcia

20

evidéncies empiriques i avaluar-ne els efectes re-
als en salut publica.

En sintesi, 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 generacié d’evidéencia, la modelitzacié
d’escenaris i la capacitat d'orientar politiques pu-
bliques més efectives basades en el preu com a
eina de reduccié del consum.

MONITORATGE D’INDICADORS |
AVALUACIO DE 'IMPACTE DE ’'ALCOHOL

Un element clau per millorar l'efectivitat de les
politiques de control de l'alcohol a Catalunya és
el reforg dels sistemes de monitoratge i avalua-
cié d’indicadors sanitaris, socials i economics,
amb l'objectiu de disposar d’una base d’evidéncia
solida per orientar les decisions de salut publi-
ca. Actualment, tot i l'existéncia de registres i
fonts d’informacié diverses, persisteix una manca
d’integracid i explotacié sistematica que permeti
una avaluacio global de I'impacte de I'alcohol.

Es especialment rellevant consolidar el seguiment
d’indicadors com:

e Lesions i traumatismes relacionats amb
I'alcohol, incloses les urgencies hospitalaries i
accidents de transit

¢ Malalties croniques atribuibles a I'alcohol, com
la cirrosi hepatica i altres patologies hepatiques

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

e Mortalitat atribuible a l'alcohol, tant per cau-
ses directes (intoxicacions, malalties hepati-
ques) com indirectes (accidents, violéncia,
causes cardiovasculars associades)

e Danys a tercers, que inclouen els efectes del
consum d’‘alcohol sobre persones que no en
consumeixen, com ara victimes d’accidents de
transit, violéncia interpersonal, danys fami-
liars, negligéncia, problemes laborals o impac-
te en la convivéncia social.

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

En aquest marc, els costos socials de l'alcohol
s’entenen com el conjunt de carregues economi-
ques, sanitaries i socials que genera el consum
a escala poblacional. Aquests costos inclouen els
costos directes sanitaris, derivats de latencio
hospitalaria, primaria i d’emergéncies, els costos
indirectes, com la pérdua de productivitat, inca-
pacitat laboral o mortalitat prematura i els costos

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

La millora dels sistemes de monitoratge perme-
tria avancar cap a una estimacié més precisa i
continua d’aquests costos, aixi com avaluar de
manera més robusta I'impacte real de les politi-
ques de prevencid i control. Un sistema integrat
d’indicadors que combini consum, mortalitat,
morbiditat i danys a tercers és fonamental per
disposar d’‘una visié completa de la carrega de
I'alcohol sobre la societat i per orientar politi-
ques publiques més eficients i basades en evi-
dencia.

DISCUSSIO

El cas catala presenta diverses caracteristiques
distintives des d'una perspectiva comparada.

En primer lloc, destaca la forta institucionalitza-
cié dins del sistema sanitari, que ha facilitat la
implementacié extensiva del model de cribratge
i intervencié breu. Aquesta caracteristica consti-
tueix un dels principals factors d’exit del model.

En segon lloc, s'observa una expansié 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 logica d’innovacié incremental, ba-
sada en l'evidéncia i en l'adaptacié progressiva
d’intervencions existents. Aquesta estrategia ha
permes una elevada sostenibilitat, perd pot limi-
tar la capacitat de desplegar reformes estructu-
rals més ambicioses.

:'3,;, DAR SEGUIMIENTO
o

PROTEGER

Estratégies de Safer. SAFER ESPANOL 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 politiques fiscals i regulado-
res, la dependéncia de la iniciativa institucional i
les desigualtats en la implementacié territorial.

CONCLUSIONS

L'evolucio de les politiques d’alcohol a Catalunya
mostra una transicidé clara des d’un model assis-
tencial cap a un sistema preventiu integrat, amb
una forta base en el sistema sanitari i una crei-
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xent obertura cap a la dimensié comunitaria i in-
tersectorial.

Aquest model presenta una elevada coherén-
cia interna i capacitat d’‘implementacid, i s'alinea
amb les recomanacions internacionals en mate-
ria de salut publica. No obstant aix0, el seu des-
envolupament futur dependra de la capacitat
d’'incorporar instruments de politica més estruc-
turals, especialment en I'ambit regulador, i de re-
forgar la coordinacié entre sectors.

El cas catala constitueix un exemple rellevant
d’innovacio incremental en politiques de salut pu-
blica, amb potencial de transferibilitat pero també
amb reptes significatius en termes de governanca
i impacte poblacional.
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¢Como realizar una revision sistematica y no desfallecer
en el intento? Tutorial para una revision sistematica y

metaanalisis paso a paso

Com fer una revisid sistematica i no defallir en I'intent? Tutorial per
a una revisid sistematica i metaanalisi 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

EDUARDO GONZALEZ MARIN

Médico,Comision de Investigacién, Hospital Universitari Sagrat Cor. Profesor colaborador Master de Inves-
tigacion Clinica y Master en Enfermo Critico y Emergencias. Universidad de Barcelona.

RESUMEN

La revision sistematica es una herramienta metodoldgica
esencial para sintetizar la evidencia cientifica en
conteOxtos de alta produccién bibliogréfica, especialmente
en biomedicina. Se ofrece una guia detallada para realizar
una revision sistematica rigurosa, desde la formulacion
de la pregunta de investigacion mediante el modelo
PICOD, hasta la busqueda estructurada en bases de
datos biomédicas. Se detallan estrategias de busqueda
usando descriptores MeSH, operadores booleanos Yy filtros.
Se aborda la seleccion de estudios mediante criterios
de inclusién y de exclusion, documentando el proceso
siguiendo el diagrama PRISMA. La evaluacion critica de
los estudios se realiza con herramientas como CASP,
RoB2 y AMSTAR, segun el tipo de estudio. Se aborda el
metaanalisis en su complejidad y se explican conceptos
clave como la media estandarizada, la heterogeneidad (12,
Tau?) y los modelos de efectos fijos y efectos aleatorios.
Se aborda la construccion del grafico forest plot.
Finalmente, se describe el sesgo de publicacion y el uso del
funnel plot como herramienta grafica para su deteccion.
El articulo concluye que la revisidn sistematica, cuando se
realiza con rigor metodoldgico, proporciona el mayor nivel
de evidencia disponible y puede servir como base para
recomendaciones clinicas y desarrollo de protocolos.

RESUM

La revisié sistematica és una eina metodologica essencial
per sintetitzar l'evidéncia cientifica en contextos d’ alta
produccié bibliografica, especialment en biomedicina.
S’ofereix una guia pas a pas per realitzar una revisio
sistematica rigorosa, des de la formulacié de la pregunta
d’investigaci6 mitjancant el model PICOD, fins a la
recerca estructurada en bases de dades biomédiques. Es
detallen estratégies de recerca usant descriptors MeSH,
operadors booleans i filtres. S’aborda la seleccié d’estudis
mitjangant criteris d'inclusié i d’exclusié, documentant el
procés seguint el diagrama PRISMA. L’avaluacié critica
dels estudis es realitza amb eines com CASP, RoB2 i
AMSTAR, segons el tipus d’estudi. S'aborda la metaanalisi
en la seva complexitat i s’expliquen conceptes clau com
la mitjana estandarditzada, I'heterogeneitat (I2, Tau?2) i
els models d’efectes fixos i efectes aleatoris. S'aborda la
construccid del grafic forest plot. Finalment, es descriu el
biaix de publicacié i I'Gs del funnel plot com a eina grafica
per a la seva deteccié. L>article conclou que la revisié
sistematica, quan es realitza amb rigor metodologic,
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proporciona el major nivell d>evidéencia disponible i
pot servir com a base per a recomanacions cliniques 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 dltimo, en realizar en todo unos
recuentos tan completos y unas revisiones
tan generales que pudiese estar seguro de
no omitir nada».

R. DESCARTES

INTRODUCCION

El crecimiento exponencial de la produccién cien-
tifica en las Ultimas décadas ha generado una
clara saturacion de informacidn en practicamente
todas las areas del conocimiento; la biomedicina
no es una excepcion. Este volumen de informa-
cion 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 metodologias
que permitan identificar, evaluar y sintetizar de
forma rigurosa la evidencia cientifica disponible.
En este contexto surgen las revisiones sistemati-
cas, una herramienta clave para gestionar la so-
brecarga informativa y apoyar la toma de decisio-
nes basada en la evidencia.

Una revision sistematica es un estudio secundario
que tiene como objetivo identificar y recopilar de
manera exhaustiva los trabajos relevantes sobre
una cuestion de investigacién claramente defini-
da, siguiendo un protocolo previamente estable-
cido. A diferencia de las revisiones narrativas,
este tipo de estudios emplea métodos explicitos
y reproducibles para la busqueda, seleccion, eva-
luacién critica y sintesis de los resultados, con el
fin de minimizar el sesgo y aumentar la fiabilidad
de las conclusiones.

La Colaboracion Cochrane define la revision sis-
tematica como un proceso orientado a identificar,
valorar criticamente y resumir todas las pruebas
empiricas que cumplen criterios de elegibilidad
previamente especificados, con el propodsito de
responder a una pregunta de investigacion con-
creta. Para ello, los investigadores aplican proce-
dimientos sistematicos y transparentes que per-
miten generar resultados robustos y Utiles para
informar la practica clinica, la elaboracién de
guias y el disefio de futuras lineas de investiga-
cion [1].

Gracias a este enfoque metodoldgico, las revi-
siones sistematicas 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]:

e Revision narrativa. Es la que realiza un ex-
perto o grupo de expertos sobre un tema con-
creto, tiene un contenido genérico y busca una
recopilacion de conocimiento sobre un tema
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amplio y contesta preguntas basicas o prima-
rias. No sigue una metodologia concreta y su
desarrollo es a criterio de los autores. Como
ejemplo, seria un capitulo de un libro de texto
o un articulo de opinidén sobre un tema de ac-
tualidad. Su valor como evidencia es bajo, si
no el mas bajo.

¢ Revision integradora o de alcance. Es una
revision mas en profundidad que la anterior,
que aborda un tema concreto, incorpora infor-
macién tanto empirica como revisiones tedri-
cas, sigue una estructura de busqueda y de
recogida de datos y en ella no solo persigue
una puesta al dia, sino la formulacién de hipé-
tesis o la profundizacién en un tema, abrir de-
bate y replantear conceptos. Suelen constituir
la introduccion o justificacién de un proyecto o
articulo de investigacion.

e Revision sistematica (RS). Es un proceso
de investigacion en toda regla, con una me-
todologia estructurada y consensuada. Parte
como todo proceso de investigacion de una
pregunta de investigacion, que lleva a una
hipétesis a comprobar. A diferencia de otros
métodos de investigacidn, el objeto de la revi-
sion sistematica no es el paciente o su entor-
no, sino los estudios clinicos publicados sobre
el tema de investigacion.

¢ Metaanalisis. Es una parte de la revisiéon sis-
tematica en la que se puede aplicar un analisis
estadistico de los datos recopilados, esto es
posible si la revision incluye informacion cuan-
titativa comparable.

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

La revisidn sistematica/metaanalisis sigue una
metodologia bien estructurada, que sera el
objeto de este articulo.

Empezamos

El tema de estudio, la eleccidén del ambito de
estudio es importante, se debe concretar muy
bien qué es lo que se va a investigar, evitar te-
mas muy generales o de dificil acceso. Es reco-
mendable tener una base de conocimiento sélida
sobre el tema a investigar y realizar busquedas
de sondeo para tener una idea de la viabilidad del
proyecto. Es importante ver la factibilidad, inte-
rés y novedad del tema, asi como la motivacion
para realizar el trabajo.

La pregunta de investigacion. Toda investiga-
cién de la indole que sea empieza con una pre-
gunta, la pregunta de investigacion, esta debe
poder formularse lo mas precisa y concreta que
sea posible. Debe incluir todos los aspectos que
tengan alguna influencia en la investigaciéon. No
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se puede tomar a la ligera este paso, ya que sera
la clave o la guia de todo el proceso posterior, y
marcara el éxito o fracaso de la empresa [4].

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

P- (patient) refiere al objeto del estudio, los pa-
cientes, grupo o poblacion 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-
nostico, exposicion ambiental, presencia de unos
sintomas o signos.

C- (comparison) con que se va a comparar, op-
ciones de tratamiento o diagndstico, ausencia de
exposicidon o de signos clinicos,

O- (Outcome) resultado o desenlace, es lo que
se busca o espera que ocurra, curacién o mejo-
ria, supervivencia...

D- (Desing) Tipo de estudios que interesan para
esta investigacion, el criterio puede ser estricto y
solo valorar ensayos clinicos, o ser mas permisivo
y aceptar varios tipos de estudios como observa-
cionales.

La pregunta de investigacién, una vez formulada,
es la guia para redactar la hipodtesis de investiga-
cién y en consecuencia los objetivos tanto el prin-
cipal como los secundarios que se asumiran para
el estudio. Las conclusiones seran las respuestas
a la hipotesis y estos objetivos.

Es licito que, durante el desarrollo de la investi-
gacion y fundamentandose en los hallazgos sea
necesario reformular la pregunta de investiga-
cion.

Los términos usados para formular la pregunta
seran esenciales para orientar la busqueda biblio-
grafica que haremos mas adelante.

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

Tabla 1: Bases de datos biomédicas

de las revisiones que se realizan hoy en dia. A
su vez permite consultar si otros investigadores
estan realizando trabajos similares. El registro
requiere la creacion 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 presentacion de informes y ayudar a pre-
venir la duplicacion involuntaria para mejor aprove-
chamiento de los recursos en investigacion [6].

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

La basqueda

Lo que vamos a buscar. El elemento bésico de
la revision sistematica es habitualmente el articu-
lo original de investigacion basica, ya sean ensa-
yos clinicos, ensayos observacionales, cohortes,
casos y controles, etc., también segun los obje-
tivos pueden servir otras revisiones, que pueden
complementar la investigacion.

Donde buscamos. Desde la publicacién de las
primeras revistas cientificas, Le Journal des Sca-
vans en Paris y Philosophical Transactions en Lon-
dres, en 1665; la proliferacién de publicaciones
ha sido vertiginosa, hasta las mas de 5000 que
existen actualmente y solo en el ambito biomé-
dico. Por tanto, la necesidad de tener directorios
o indices para localizar los trabajos cientificos fue
desde el siglo XIX una verdadera necesidad, en
1897 aparece el Index Medicus, que recoge y cla-
sifica los articulos publicados en el area 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 indices de
las revistas impresas para facilitar el acceso a la
informacion, 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 Unica base de datos a la que se
puede acceder para buscar trabajos de investiga-

Base de datos Especializacion Acceso Idioma URL
Medicina, biomedicina, enfermeria,

PubMed / MEDLINE odontologia, veterinaria, salud Abierto Inglés https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/
publica
Medicina clinica, farmacologia, N . .

Embase biomedicina Suscripcion Inglés https://www.embase.com/
Medicina, biologia, salud publica, s . .

Scopus investigacion cientifica Suscripcién Inglés https://www.scopus.com/

Web of Science MUIt'(.j'SC'P“nar'e.]’ incluyendo Suscripcion Inglés https://www.webofscience.com/
ciencias biomédicas

BioMed Central Medicina, biologia, salud publica, : . . .

(BMC) enfermeria Abierto Inglés https://www.biomedcentral.com/

LILACS Sa_lud p_ubllc’a, medicina general, Abierto Espanol/ https://lilacs.bvsalud.org/
epidemiologia portugués
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ciéon biomédica, aunque si la mas extensa y con-
sultada en todo el mundo, es de acceso libre [7].

Una base de datos alberga informacion, precisa
mantenimiento y en ella se puede buscar y re-
cuperar dicha informacion para su uso. Para esta
labor de busqueda y recuperacién se usa un bus-
cador, es la herramienta con la que recuperamos
la informacién. 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
produccion cientifica médica espafiola, como son:

e IBECS (indice Bibliografico Espafiol de Ciencias
de la Salud): https://ibecs.iscii.es

e MEDES (Medicina en espafol): https://www.
medes.com

e Dialnet (Un repositorio de literatura cientifica
en espafol) https://dialnet.unirioja.es/

Mencionemos también las bases de bibliografia
especificas de enfermeria:

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

e DENF (Base de datos de Enfermeria - Bibliote-
ca Virtual en Salud)

e EBSCO (host Enfermeria al Dia):

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-
taneamente en diferentes bases de datos.

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

Otros metabuscadores especializados:

TRIP Database: Busca evidencia clinica, guias,
revisiones sistematicas, ensayos clinicos Acceso:
Gratuito (con version Pro). https://www.tripdata-
base.com/

Epistemonikos: Multilinglie, enfocado en revi-

siones sistematicas... Acceso: Gratuito; https://
www.epistemonikos.org/es
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SUMSearch: Combina busqueda en PubMed vy
guias clinicas. Acceso: Gratuito, https://sum-
search.org/

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

Como buscamos. Ya sea usando un metabus-
cador o directamente en la base de datos, nos
encontramos una caja de busqueda en la que se
introduce la peticion de busqueda directamente.
Esta peticidn se tiene que construir basandose en
la pregunta de investigacion que laboriosamente
se ha construido [8].

La incorporacién 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 inutiles, y por
eso se ha de plantear una estrategia de busqueda
clara para obtener resultados que sean Uutiles.

Usar descriptores MESH. (Medical Subject Hea-
dings). Es recomendable el uso de vocabulario
estandar o regulado para mejorar la precision.
Concretamente PubMed utiliza los descriptores
MESH para clasificar los articulos. 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 espafol y a otros idiomas, https://decs.bvsa-
lud.org/es/sobre-decs/ .

Se puede usar una combinacion de ambos recur-
Sos para precisar mejor la busqueda y no perder
articulos de interés.

Usar operadores booleanos. Para que la busque-
da sea efectiva se usan los operadores ldgicos:
AND, OR, NOT. Estas herramientas sirven para
ajustar los criterios de busqueda. Con la funcién
AND se ligan dos palabras cuando interesa que
ambas estén simultaneamente en el mismo arti-
culo, por ejemplo, hipertensiéon y diabetes; esta
blsqueda devolverd documentos que incluyan
ambos términos. Con la funcion OR se puede am-
pliar la busqueda a posibilidades diferentes, por
ejemplo, se estudia el efecto de un farmaco nue-
VO Yy nos interesa sus efectos de dos o tres situa-
ciones: insuficiencia renal o insuficiencia cardiaca
o patologia respiratoria; con OR devuelve articu-
los que incluyan al menos alguno de los términos
indicados. Con el comando NOT, se excluye una o
varias circunstancias o caracteristicas que no in-
teresan, por ejemplo, si se investiga la insuficien-
Cia respiratoria, pero queremos excluir pacientes
asmaticos, lo indicamos con este comando, el
manejo de operadores booleanos es susceptible
de manejo con paréntesis.

¢Como realizar una revision sistematica y no desfallecer en el intento?
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El uso de los operadores booleanos es muy Uutil al
hacer busquedas 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 blsquedas, en la
mayoria de las bases de datos se dispone de la
posibilidad de aplicar filtros, habitualmente de
tiempo (fecha de publicacidon) y de tipo de es-
tudio. Con el filtro tiempo se puede acotar que
muestre solo lo mas recientemente publicado,
por ejemplo, en los Ultimos cinco afios, que se-
ria lo mas habitual; y el tipo de estudio permite
seleccionar qué tipo de trabajos se quieren selec-
cionar, habitualmente se prefieren ensayos clini-
cos (clinical trial) y entre los observacionales los
de cohortes. Todo esto depende del objetivo que
se haya planteado para el estudio.

La Seleccion

Tras la blUsqueda en bases de datos y en meta-
buscadores, ahora se dispone de una relacion
de potenciales articulos para realizar la revision,
pero como es obvio, no todos seran validos. Es el
momento de realizar la seleccion de los articulos
apropiados.

Se deben establecer una serie de criterios de in-
clusion y exclusion para seleccionar los articulos
adecuados.

Unos criterios de inclusion de facil definicidon y
aplicacion serian los filtros que la mayoria de los
buscadores ofrecen:

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

Tipo de articulo, ensayo clinico, observacional de
cohortes, revision, metaanalisis, etc.

Idioma, la mayoria de las publicaciones se reali-
zan en inglés, pero el espafiol tiene importante
presencia. Otros idiomas, si un articulo esta en
otro idioma y tiene gran importancia en la inves-
tigacidon, no deberia ser un impedimento, ya que
hoy se dispone de eficaces herramientas de tra-
duccién.

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

Seran sobre la poblacién o ambito, del estudio, el
tipo de comparacién 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-
sion para los términos que pueden asociarse con
el objetivo de investigacion 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 titulo ya permite hacer una primera seleccion
y descartar un gran nimero de trabajos, ademas
de eliminar duplicados, el siguiente paso es re-
visar el resumen o abstract, con la que se afina
la seleccidén de trabajos. La guia Cochrane reco-
miendo que la revisién sea realizada por al me-
nos dos investigadores para mitigar el sesgo de
seleccion, y resolver discrepancias por consenso
o con la intervencion de un tercer investigador.
(PRISMA 2020) [9].

Se confecciona a continuacién la lista de las re-
ferencias seleccionadas, que se debera obtener
el articulo completo para una lectura detallada y
critica, que corroboraria la seleccidén o desecharia
el articulo, y este seria el ultimo filtro de selec-
cion.

Todo el proceso de busqueda, recogida de refe-
rencias y seleccion de los trabajos finales debe
estar cuidadosamente documentado. Y para ello
se seguira el cuadro o diagrama de flujo propues-
to en la guia PRISMA 2020 (ver figural). En este
esquema se amplian a las posibilidades de que se
hayan obtenido trabajos o informes de fuentes no
habituales, y ademas recoge que estos puedan
ser cualquier tipo de documento que aporte in-
formacién pertinente (tesis, website, directo del
autor).

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

Como observara el lector, se incluye la posibili-
dad de que un documento no se pueda obtener
independientemente del motivo. Y en la Ultima
revision tras la lectura de los articulos 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 busqueda en
bases de datos indexadas, como serian paginas
web, tesis, registros, estadisticas publicas, etc.
Con estos documentos se tienen que seguir los
mismos pasos de revision, aplicar igualmente
los criterios de inclusion y exclusidn, su recupe-
racion para revisidn y a continuacion afiadirlos
a la cuenta final de trabajos a incluir en la revi-
sién. [9].

Lectura critica y evaluacion de la calidad.

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

La solidez de una revision sistematica depende
directamente de la calidad de los estudios in-
cluidos; por ello, es imprescindible evaluar rigu-
rosamente su validez para reducir al minimo el
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Figura 1.

riesgo de sesgos. Para ello, se pueden utilizar
listados de verificacion adaptados a cada tipo de
trabajo que se quiera valorar o crear uno adap-
tado a la naturaleza de la investigacién que se
lleva a cabo. En la tabla 1 se puede encontrar
las listas de verificacion mas frecuentemente
utilizadas (10).

En términos generales se debe prestar especial
atencion a los sesgos de valoracién siguientes:

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

Sesgo de realizacién: debe describir como se
han cegado para pacientes y participantes la
asignacion 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 informacion impide
aplicar herramientas que lo pueden compensar
como el calculo por intencién de tratar.
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Tabla 2: listas de valoracion de articulos segiin su
tipologia

CONSORT: Para ensayos clinicos aleatorizados,
evallia aspectos como aleatorizacion,
cegamiento, analisis por intencién de
tratar, entre otros.

PRISMA: Para revisiones sistematicas y
metaanalisis.

STROBE: Para estudios observacionales.

TRIPOD: Para estudios de modelos de
prediccidon diagndstica/prondstica

AGREE II: Para guias de practica clinica

AMSTAR: Para evaluar revisiones sistematicas.

CASP (Critical
appraisal Skills

Conjunto de herramientas para
distintos tipos de estudios (ensayos,

Programme): cohortes, casos y controles,
cualitativos, etc.).
https://casp-uk.net/

PEDro Scale: Para estudios de fisioterapia y
ensayos clinicos

Jadad Scale: Evalla la calidad metodoldgica de

ensayos clinicos aleatorizados

Cochrane RoB2 Revisa el riesgo de sesgo de ensayos

clinicos aleatorizados
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Sesgo de notificacién: El trabajo deberia re-
coger todos los resultados aparecidos y no solo
una parte de ellos. Es una tentacion la de publi-
car solo aquello que resulta estadisticamente sig-
nificativo, obviando otros resultados que podrian
tener especial interés o importancia.

Se debe hacer la valoraciéon de cada uno de los
articulos seleccionados, describir como se ha rea-
lizado dicha valoracion y reflejarlo en el procedi-
miento del trabajo, es aconsejable utilizar meto-
dologia que permita una puntacion o catalogacién
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 critica de articulos cientificos y
no tomar sin criterio los trabajos seleccionados.

En qué hay que fijarse especialmente: El disefio
de investigacion, el tamafio de la muestra, el mé-
todo de recogida de datos, cdmo se analizan los
datos, que los resultados y conclusiones estén
acordes a la investigacién, su relevancia y apli-
cabilidad.

Con todo ello, se evallan los documentos selec-
cionados, se califican y clasifican en funcién de
su calidad. Es posible que tras esta validacion se
rechace algun trabajo por presentar baja calidad.

Organizacion y analisis de los resultados.

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

En la codificaciéon de los trabajos debe incluirse,
sus datos basicos de: autor, medio de publica-
cion, afio, tipo de estudio, tamafo de muestra,
tiempo de seguimiento, método de recogida de
datos, resultados por variables principales con
su margen de confianza o desviacidon estandar,
asi como sus conclusiones principales, con espe-
cial interés en los elementos que se tuvieron en
cuenta en la elaboracion de la pregunta PICO y
los objetivos de la investigacion [11].

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

En la etapa final, se evalla la validez interna y
externa de las conclusiones y su aplicabilidad en
entornos clinicos especificos, la consistencia de
la evidencia hallada, y la identificacion de limita-

ciones metodoldgicas. También se formulan reco-
mendaciones y se proponen lineas de investiga-
cién orientadas a cubrir vacios detectados.

Con este desarrollo podemos concluir la revisidon
sistematica definida como cualitativa.

Pero no es la Unica via que se dispone para hacer
una revision sistematica, existe la opcién cuanti-
tativa, el metaanalisis, al que se recurre si se
dispone de estudios con datos numéricos cohe-
rentes y obtenidos con una metodologia similar
para poder aunar los resultados.

Metaanalisis

El metaanalisis se puede definir como “el analisis
estadistico de una coleccidn de resultados de es-
tudios individuales con el objetivo de integrar los
hallazgos” (Glass, 1976) [12]. Las revisiones siste-
maticas pueden o no incluir un metaanalisis, solo
si la seleccion de trabajos asi lo permite. Un me-
taanalisis siempre formara parte de una revision
sistematica con la que comparte su metodologia
de busqueda y seleccion de trabajos a analizar.

El metaanalisis ocupa el primer puesto en la es-
cala de evidencia cientifica, seguido de la revision
sistematica simple. Ambos por encima del ensayo
clinico aleatorizado.

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

Para la realizacion del metaanalisis se siguen las
mismas etapas que para una revision sistematica,
de la que formara parte, en la que se habran selec-
cionado estudios apropiados: ensayo clinico, 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 aleatorizacion

2. Sesgo por desviaciones en la intervencion

3. Sesgo por datos que falten

4, Sesgo en la medicion de resultados

5. Sesgo en la informacién del resultado
https://methods.cochrane.org/bias/resour-

ces/rob-2-revised-cochrane-risk-bias-tool-
randomized-trials
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Se valora cada sesgo con un nivel de riesgo:
bajo, algun riesgo, alto riesgo. Esta tipificacién se
extrae de un cuestionario, que incluye varias pre-
guntas para cada item, que se contestan con Si/
probablemente Si; 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 pagina 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

Tamano del efecto

La comparacion de los resultados obtenidos por
los diferentes estudios, cada uno con su metodo-
logia, obliga a buscar una estrategia con la que
se pueda realizar un analisis conjunto, la mas ha-

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

Existen varios métodos para calcular el tamafio
del efecto segun el disefio del estudio consultado
[15,16]:

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

e Tipo r, para estudios correlacionales, interesa
el coeficiente de correlacion.

e Tipo riesgo o riesgos relativos, para estudios
con variables dicotémicas, (si/no), se utilizan
los parametros como: odds ratio, riesgo rela-
tivo y diferencia de riesgos. Estos parametros
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
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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 parametro Z que se valora como una
funcién chi-cuadrado (x2). Para su interpretacion
se considera que existe heterogeneidad como
hipotesis nula, y su significancia estadistica se
establece en p < 0,1, debido a la poca robustez
que tiene el parametro. 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.

Tau?2, este parametro 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 metaana-
lisis entre si. Su calculo es algo complejo, y parte
de la base del mismo parametro Q mencionado
en el apartado anterior. Q-k+1 / (Zw - Zw? / 3w),
donde k es el numero de estudios y w el peso de
cada uno. Si el valor sale negativo se le asigna 0.

Muy usado es el indice 12, que también se basa en
el parametro Q, con una formula mas sencilla de
aplicar: 12 = Q-k+1/Q; su resultado se expresa en
porcentaje y su interpretacién es:

e 0-25%: heterogeneidad baja

e 25-50%: moderada

e 50-75%: alta

e >75%: muy alta

Ventajas del uso de 12 [17]:

e Centra la atencién en el efecto de cualquier
heterogeneidad en el metaanalisis.

e La interpretacidn es intuitiva: indica el porcen-
taje de variacion total entre estudios atribuible
a la heterogeneidad.

e Puede complementarse de un intervalo de in-
certidumbre.

e Calculo sencillo y generalmente puede deri-
varse de metaanalisis publicados.

¢ No depende inherentemente del numero de
estudios en el metaanalisis.

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

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

e Es versatil.

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 decision es asumir que la heteroge-
neidad es de causa muestral y afecta por igual a
todos los trabajos seleccionados, en este caso se
continia con el modelo de efectos fijos, que
asume que todos miden el mismo tamaifo del
efecto poblacional; o por el contrario cada estudio
estima su propio tamafio del efecto, y se asume
que existen varios tamafios del efecto poblacional,
aqui se aplica el modelo de efectos aleatorios.
Su eleccion 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 precision. En general, los estudios
con muestras mas grandes ofrecen estimaciones
mas fiables. Para reflejar esta precisiéon en el
analisis, 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 estimacién del efecto. La
significancia estadistica dependera 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 interpretacion: si en su margen
entra el valor nulo, significa que no hay efecto cla-
ro de la intervencion, si supera el valor nulo y no lo
incluye el resultado es favorable a la intervencion,
y si en cambio queda por debajo del valor nulo, el
resultado serd desfavorable a la intervencidn.

La representacion grafica habitual del resultado
de un metaanalisis es el forest plot o grafico ar-
bol. Una representacién que aglutina los datos
principales de los estudios seleccionados y per-
mite una interpretacién visual e intuitiva de los
resultados muy claros y concluyentes.

:Qué es y como se realiza un grafico arbol (forest
plot)?

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

;Como se elabora el gréafico?

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

En él se muestran empezando por la izquierda,
primera columna, autor y afio de publicacién, a
continuacién, los datos clave de cada estudio,
odds ratio, media, la desviacion estandar, y el ta-
mafio de la muestra. El peso ponderado del es-
tudio y el valor de la media o diferencias de me-
dias, segun el caso.

Si es el caso de ensayo clinico 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 si.

Ahora toca la parte gréafica, cada resultado se
muestra con un cuadrado, cuyo tamafo repre-
senta su peso ponderado, situado en el centro de
una linea que seria su margen de confianza, este
elemento se posiciona respecto a una linea 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 grafica 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 afiaden los datos de heterogeneidad calcu-
lados, y el efecto global calculado con su signifi-
cacia estadistica.

¢Como realizar una revisidn sistematica y no desfallecer en el intento?

La visién rapida del forest plot proporciona una
idea del resultado de la intervencidn, si la mayor
parte de los datos se agrupan del lado interven-
cion o del lado del control o placebo.

En la figura 1 vemos un ejemplo extraido del me-
taanalisis realizado por Forbes y Candow en 2024,
concretamente una actualizacion 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 ano de su publicacion,
a continuacion, la media, desviacion estandar y
tamafio de la muestra, del grupo creatina, y se-
guidamente lo mismo del grupo placebo. Sigue el
peso o contribucién de cada estudio. La diferen-
cia de medias estandarizadas con su intervalo de
confianza del 95%, y al final su representacién
grafica, el cuadrado sobre la linea del intervalo
de confianza, su situacién respecto a la linea de
referencia de efecto nulo (0 por ser diferencia de
medias). De un vistazo global, se aprecia que los
estudios estan 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 extensién que incluye el margen de
error o intervalo de confianza. También figuran
los elementos de validacion de heterogeneidad
del metaanalisis.

En conclusidn, 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 suplementacion con creatina en el rendimiento
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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 aplicacion de la técnica estudiada,
en este ejemplo recomendar el uso de creatina y
ejercicio, con un nivel de recomendacion alto y ex-
tensible a diferentes entornos y poblaciones, si es-
tas estan contempladas en los estudios revisados.

Método de DerSimonian-Laird.

Cuando en la revisidon se encuentra una alta he-
terogeneidad, serd muy dificil combinar todos
los resultados de los estudios en una sola esti-
macion, al igual que en situaciones en las que se
dispone de pocos estudios para combinar.

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

En este modelo adquiere especial relevancia el
parametro Tau2, que estima la varianza entre es-
tudios y se incorpora en el denominador del cal-
culo de los pesos. Su inclusién modifica la distri-
bucién de dichos pesos, reduciendo la influencia
de los estudios con gran tamafio de muestra vy
aumentando la de aquellos con menor tamaino, lo
que contribuye a una sintesis mas equilibrada de
la evidencia disponible (15).

La formula de célculo de w (peso) quedaria como si-
gue: 1/(EE2+712); el resto de los calculos sigue sien-
do el mismo que se ha explicado hasta ahora [15].

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

Efectos fijos
e Da mas peso al estudio de mayor tamafio.
e Sencillo y directo

e No asume representatividad de los estudios
incluidos

Efectos aleatorios

e Amplia los intervalos de confianza, crea una
menor expectativa de precisién de los estu-
dios

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

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

En general, cuando se dispone de menos de 20
estudios, con tamafios 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 mas
habitual en revisiones de heterogeneidad notable.

Sesgos y mds sesgos

Un problema importante que se presenta cuan-
do se hace una revision sistematica es que no se
publica todo lo que se investiga, aunque se reali-
cen busquedas 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-
lizacién de una revisién sistémica son tan impor-
tantes como numerosos, los cuales se detallan a
continuacion:

1. Sesgos en la busqueda y seleccion de estu-
dios:

- Sesgo de publicacion: los estudios con re-
sultados significativos tienen mas probabili-
dad de ser publicados que los que no.

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

- 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 seleccion: por criterios subjetivos
de los revisores.

- Sesgo de duplicacién: incluir resultados du-
plicados, sobrepresentdndose algunos da-
tos.

2. Sesgos en la extraccion y analisis de datos

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

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

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

- Sesgo estadistico:

3. Sesgos relacionados con los estudios primarios

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

- Sesgo de seleccion: diferencias sistemati-
cas entre los grupos comparados.

- Sesgo de desempefo: diferencias en la
atencién o intervencion recibida entre gru-
pos.

- Sesgo de deteccién: diferencias en como 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 confirmacién: tendencia a favore-
cer resultados que confirman las hipotesis
0 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
clinicos 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 grafico de embudo (funnel plot), su
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construccion es sencilla y su interpretacion visual
e intuitiva.

Dibujando el embudo (funnel plot)

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

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

CONCLUSION

La revision sistematica tiene su razon de ser en
la creciente proliferacion de publicaciones sobre
muchos temas y la dispersion de trabajos que
tratan sobre los mismos problemas [4, 16, 17].
A diferencia de una revisidn narrativa o de autor,
la revisidn sistematica es algo mas que recopilar
la informacién existente sobre un problema con-
creto: es un proceso de investigacién en toda re-
gla con metodologia propia que cumple con los
esquemas basicos del método cientifico, es decir,
parte de una pregunta de investigacion claramen-
te definida, se elabora una hipétesis y se estable-
cen objetivos y se realiza la busqueda exhaustiva
de los estudios que puedan dar respuesta a esa
pregunta.

Una rigurosa metodologia de busqueda, seleccion
de trabajos, extracciéon de datos y combinacién
de conclusiones, todo el proceso ha de estar per-
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Figura 2. Ejemplo de funnel plot. Por TesseUndDaan - Trabajo propio, Dominio publico, 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 revision siste-
matica, y para ello es fundamental apoyarse en
guias y articulos reconocidos que ilustran el pro-
ceso, como la guia Cochrane, disponible en espa-
fiol [1] y la guia PRISMA [9], esta ultima focaliza-
da a la redaccion meticulosa del articulo. El rigor
y la calidad de este método le confieren el mayor
nivel de evidencia, por lo que son herramientas
clave para la elaboracién de protocolos y reco-
mendaciones para mejorar la actividad clinica [3].

La revision sistematica con metaanalisis es un
trabajo complejo y requiere especial atencidn,
la guia Cochrane recomienda enfaticamente que
este tipo de estudios se realicen mediante trabajo
en equipo, especialmente en el proceso de bus-
queda y seleccidon de los estudios, para reducir el
posible efecto de la subjetividad o del sesgo de
eleccion [1].

El autor es consciente de que quedan aspectos
por desarrollar y otros por revisar; es propdsito
hacerlo mas adelante.
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PASOS PARA UNA REVISION SISTEMATICA Y
METAANALISIS
1. Formulacién de la pregunta de investigacion
- Utiliza el formato PICOD (Poblacion, Inter-
vencion, Comparador, Outcome, Design).
- Define claramente la hipétesis y los objeti-
vos de la revisién

2. Registro del protocolo

- Registra en PROSPERO u otra base de datos.
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3. Busqueda bibliografica exhaustiva dos.
- Identifica patrones, consistencias y discre-
- Usa multiples bases de datos (PubMed, Co- pancias.
chrane, Embase, Scopus, etc.). - Redacta conclusiones y recomendaciones.
- Incluye literatura gris si es relevante, me-
diante metabuscadores especializados. 8. Metaanalisis (si procede)
4. Seleccion de estudios - Muy recomendable el uso de software como
RevMan, R (meta, metafor), STATA, Python.
- Seleccidn progresiva, mediante lectura del - Calcula efectos combinados (RR, OR, MD,
titulo, del resumen, y por ultimo la lectura SMD).
del articulo completo. - Evalta la heterogeneidad (12, Q de Co-
- Doble revisién independiente es muy reco- chran).
mendable para evitar sesgo de seleccion.
- Usa herramientas de gestion documental 9. Evaluacion de la calidad de la evidencia
como Rayyan, Zotero, etc. para facilitar el
proceso. - Aplica el sistema estandarizado GRADE
para valorar la evidencia cientifica y la
5. Extraccion de datos fuerza de las recomendaciones en salud.
- Disefia una tabla estandarizada. 10. Redaccidn del informe

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

¢Como realizar una revision sistematica y no desfallecer en el intento?

Define claramente los criterios de inclusién/ 7. Sintesis cualitativa
exclusion, métodos de andlisis, etc.

- Resume los hallazgos de los estudios inclui-

Incluye datos de disefio, poblacion, inter-

vencion, resultados, etc. - Siguiendo las directrices de la guia PRIS-
MA: Incluye diagrama de flujo de seleccién
de estudios, tablas de extraccion de datos,
graficos tipo forest plots para resultados de

metaanalisis, etc.
Utiliza herramientas de valoracién como
RoB 2, ROBINS-I, CASP, etc.

Las siete familias de revisiones:

1.

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

Revisiones sistematicas: incluyen revisiones Cochrane, de efectividad comparativa, diagndsti-
cas, econdmicas, etc. Requieren busquedas exhaustivas y multiples fuentes.

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

Revisiones rapidas: simplifican u omiten partes del proceso sistematico para entregar resulta-
dos en plazos cortos. Requieren negociacion explicita entre equipo y cliente.

Revisiones cualitativas: incluyen sintesis tematica, meta-etnografia, sintesis interpretativa,
entre otras. Pueden ser agregativas o interpretativas, con blsquedas tedricas y contextuales.

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

Revisiones con propdsito especifico: como evaluaciones de tecnologias sanitarias, revisiones
de conceptos o contexto. Su disefio depende fuertemente del objetivo y audiencia.

Extraido 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 consolidacié dels canvis fets a
dins de la presoé.

“El que et fa beure depén del procés per-
sonal que hagis fet préeviament. Es important
un treball de gestié emocional per afrontar
un fet inesperat o desagradable que et faci
buscar la solucié en I'alcohol. Sobretot es re-
sol amb la contencid i la capacitat de buscar
acompanyament emocional. Ser conscient
de la teva propia emocid.”

Aquestes experiéncies 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 qué passara un cop la
persona abandona els murs de la presd. Se li fa-
cilita la vinculacio als recursos especialitzats de la
xarxa de drogodependéncies. Algunes persones
surten més o menys reforgades, o en etapes més
0 menys avancades en el seu procés terapeéutic.
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 I'autoconeixement.

"A mi m‘ajuda tenir un horitzé: qué puc
fer amb la meva vida a partir d’ara? Mante-
nir I'abstinéncia. 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

e La presd és un context molt especific per re-
alitzar un tractament per a persones amb una
relacié problematica amb l'alcohol.

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

e Des del CAS es realitza un tractament per a la
problematica alcoholica des d'un acompanya-
ment bio-psico-social.

e L'abordatge farmacologic és necessari per la
contencio, i és l'inici d'un procés que pot se-
guir avangant al ritme de la voluntat de la per-
sona interessada.

e Des de I'enfocament psicologic i social, no vo-
lem reduir el tractament a la substancia pro-
blema (per exemple: I'alcohol), ja que aixd ens
fa oblidar la persona que genera dependeéen-
cies, i en consequéncia, les drogodependén-
cies i comportaments addictius.

e Els espais psicoterapéutics grupals sén for-
mats essencials per al tractament de les per-
sones amb problematica de dependéncia.

e Un Grup Multifamiliar té un alt valor terapeéutic
per al tractament de |'alcoholisme i les drogo-
dependéncies en general. A la vegada, ajuda
en el procés penitenciari en el qual esta im-
mersa la persona i la seva familia. Es un espai
frontera on poder parlar d’alldo que no es pot,
o0 no s’ha pogut parlar en anterioritat, i que ha
condicionat de manera nociva la relacié entre
el pacient i la familia, de manera que fomenta
una reactualitzacié de la relaciod.

e 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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INTRODUCCIO | ANTECEDENTS

Els entorns d’aprenentatge clinic (EAC) son els
espais en el context real on els estudiants de
Ciéncies de la salut, inclosos els d’Infermeria,
apliquen els seus coneixements i habilitats a
I'atencié del pacient, aconseguint aixi resultats
d’aprenentatge i preparant-se per a la practica
professional.

Aquests entorns engloben una série de caracte-
ristiques com: l'espai fisic, els factors psicoso-
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cials i d’interaccid, la cultura organitzativa i els
components d‘ensenyament i d’aprenentatge,
que influeixen col-lectivament en les experiéncies
d’aprenentatge i en la confianga dels estudiants
en si mateixos.

A més, els EAC estan modelats per les percep-
cions i expectatives dels estudiants, amb la satis-
faccio lligada a la personalitzacid, la implicacié de
I'estudiant, l'orientacio a les tasques, la innovacié
i la individualitzacid.

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

Calia, doncs, avaluar, en primer lloc, les carac-
teristiques dels entorns d‘aprenentatge clinic?
D’'aquesta primera pregunta es va derivar la Fase
I de la tesi: la revisié de la literatura.

El context cultural és el primer determinant
d’aquestes caracteristiques, i la premissa de
I'equip investigador va ser aconseguir I'Us d'una
escala validada en catala. Malauradament, cap
de les escales utilitzades per avaluar la satisfac-
ci6 dels estudiants amb I'EAC estava validada
en aquesta llengua. Va ser aleshores quan es va
plantejar el repte de realitzar I'adaptacié trans-
cultural d’un instrument, que es va convertir en

Esta obra estd bajo una Licencia Creative Commons Atribuciéon-Compartirigual 4.0 Internacional.
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la Fase II d’aquesta tesi: la validacié de la versié
catalana de I'Escala CLES+T.

Finalment, la Fase III de l'estudi va voler conei-
xer les caracteristiques propies dels entorns
d’aprenentatge clinic 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
Obijectius de la Fase |

Definir les caracteristiques dels entorns
d’aprenentatge clinic dels estudiants d'Infermeria
a partir de les descripcions i les analisis publica-
des a la literatura entre els anys 2010 i 2020.

e Identificar les caracteristiques dels entorns
d’aprenentatge clinic que han estat descri-
tes pels agents que intervenen en el procés
d’aprenentatge.

e Identificar les caracteristiques dels agents que
intervenen en el procés d’aprenentatge.

Objectius Fase Il

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

e Traduir i adaptar culturalment I'Escala CLES+T
al catala.

e Avaluar les propietats psicométriques de la
versid catalana de l'escala CLES+T en termes
de fiabilitat i validesa.

Hipotesi

Els processos de traduccié i adaptacié cultural
permetran I'is de I’Escala CLES+T en el context
catala i que aquesta sigui una eina valida i fia-
ble, presentant uns valors de consisténcia inter-
na i una reproductibilitat igual o superior a la de
I'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 Il

Analitzar les caracteristiques dels entorns
d’aprenentatge clinic 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 académic i
supervisor de la unitat) durant el curs 2023-2024.

1. Determinar les caracteristiques sociodemo-
grafiques i académiques del l'alumnat, tuto-
res academiques, tutores cliniques i supervi-
sores dels EAC.

2. Determinar si hi ha diferéncies en la valora-
cié dels EAC en funcié de les caracteristiques
(titularitat, nivell assistencial, unitat medica/
quirurgica...) dels centres on es desenvolupen
les practiques.

3. Analitzar les caracteristiques dels EAC de la
Facultat d’'Infermeria de la UB des de la pers-
pectiva de I'alumnat.

4. Analitzar les caracteristiques dels EAC de la
Facultat d'Infermeria de la UB des de la pers-
pectiva de les infermeres, tutores cliniques.

5. Analitzar les caracteristiques dels EAC de la
Facultat d’'Infermeria de la UB des de la pers-
pectiva de les tutores academiques.

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

7. Analitzar la correlacié entre les caracteristi-
ques de I'EAC avaluades per tots els agents.

METODE

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

El métode va consistir en una revisid bibliografica
segons el model de Whittemore i Knafl. S’hi van
incloure articles publicats entre el 2010 i el 2020
que analitzaven I'EAC infermer mitjangant eines
validades i/o estudiaven la satisfaccio dels agents
implicats.

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

Fase Il. Validacio de la versio en catala de I'escala
CLES+T

Per dur a terme l'adaptacié transcultural, es va
desenvolupar un procés de traduccié-retrotraduc-
cio i avaluacié de la comprensibilitat i la claredat
del qliestionari obtingut. Per aix0 es va partir de
la metodologia de traduccié segons els principis
de bones practiques 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 versio final amb la seva validesa
de contingut, es va passar a fer la validacié de
constructe i I'analisi de la fiabilitat de I'escala, mi-
tjangant l'estudi de la fiabilitat temporal i la seva
consisténcia interna.

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

Es va fer un estudi observacional transversal co-
rrelacional analitzant, mitjancant I'escala CLES+T,
la correlacié de la satisfaccio amb els EAC de la
Universitat de Barcelona des de la perspectiva
dels diferents agents que participen a les unitats
d'hospitalitzacié i serveis especials, i a les aules
de la facultat.

RESULTATS
Fase |

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

Després de l'analisi, es va observar que la re-
laci6 entre els diferents nivells organitza-
tius, des de la direccié fins al personal cli-
nic, es manifestava com un element clau per a
I'éxit de l'aprenentatge, en facilitar una cultura
col-laborativa que potenciava la docéncia i la inte-
gracié de I'alumnat a I'entorn clinic.

Fase Il

Es van obtenir resultats valids i fiables de la nova
versid de I'Escala CLES+T, essent el valor alfa de
Cronbach de 0,934 per al total de I'escala.

Fase 111

En I'estudi de correlacié 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 puntuacié de
I'escala global va ser de 145,26 (DS+£19,56) per
tots els agents.

CONCLUSIONS

Els EAC sbn el context en qué, dins d'una unitat
especifica, que depén d’una organitzacid, inte-
ractuen els diferents agents que participen del
procés d’aprenentatge d’un alumne. Perqué tot el
procés resulti positiu, cadascun dels agents i fac-
tors han d’acomplir certes caracteristiques.
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La versié catalana de I’'Escala CLES+T és una
eina valida i fiable per analitzar els entorns
d’aprenentatge clinic d’infermeria en el context
catala que permet avaluar les seves caracteris-
tiques.

Els entorns d’aprenentatge clinic de la Facultat
d’Infermeria de la Universitat de Barcelona sén
avaluats de manera positiva per tots els seus
agents, existeix una relacié estadisticament sig-
nificativa en els resultats obtinguts. El model do-
cent de la Universitat de Barcelona esta dissen-
yat per garantir una bona relacio i interaccié en-
tre tots els agents. Els resultats es materialitzen
amb la bona valoracié que en fan tots ells, pero
sobretot, I'alumnat.
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Monografia

Cerebrovascular diseases: from pathogenesis to treatment

ADRIA ARBOIX, TERESA GASULL, FRANCISCO PURROY
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versitat de Barcelona, membre assessor del Co-
mite d’Investigacié de I'Hospital Universitari del
Sagrat Cor i neuroleg jubilat del Servei de Neu-
rologia de I'Hospital Universitari Sagrat Cor (Grup
Quirdnsalud), acaba de publicar juntament amb
la Dra. Teresa Gasull de I'Hospital Germans Trias
i Pujol de Badalona i el Dr. Francisco Purroy de
I'Hospital Arnau de Vilanova de Lleida com a edi-
tors, una monografia en paper i en forma d’e-book
de 204 pagines que aplega 10 articles i un edito-
rial d’'un nimero especial de la revista internacio-
nal Current Issues in Molecular Biology amb el ti-
tol: “Cerebrovascular Diseases: From Pathogene-
sis to Treatment”.

Després d’una excel-lent resposta d’investigadors
d’arreu del mon, les contribucions que s’enumeren
a continuacié provenen de nou paisos: Xina, Ma-
laisia, Russia, EUA, Romania, Regne Unit, Turquia,
Sud-africa i Espanya, reflectint la naturalesa veri-
tablement global i col-laborativa de la recerca ce-
rebrovascular contemporania.
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PROLEG

Lictus 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 isquémia de curta
durada, i que en el dany tissular resultant de la
isquémia cerebral intervenen multiples mecanis-
mes. Llictus isquémic desencadena una casca-
da d’esdeveniments que inclouen |'esgotament
de I’ATP, la desregulacié ionica, l'augment de
I'alliberament de glutamat, la produccié exces-
siva de radicals lliures, aixi com l'edema i la in-
flamacid; tots aquests esdeveniments contri-
bueixen finalment a la mort cel-lular. Per contra,
a I’'hemorragia intracerebral, I'opressié i la des-
truccié del teixit cerebral per I'hnematoma sén la
causa principal de la lesio cerebral, pero la infla-
macid, la resposta de coagulacié i la toxicitat de
I’'hnemoglobina alliberada també tenen un paper
fonamental. La mort cel-lular després d’un acci-
dent cerebrovascular s’ha atribuit principalment

11. Naicker Y, Khathi A. A Retrospective As-
sessment of Changes in Stroke Risk-Related
Biomarkers in Individuals with Prediabetes
from Durban, South Africa: Preliminary Fin-
dings. doi: 10.3390/cimb47110884.

a la necrosi o l'apoptosi, perd informes recents
mostren la participacid d‘altres formes de mort
cel-lular recentment descrites.

Aguest nimero especial sobre “Malalties cerebro-
vasculars: de la patogénesi al tractament” reuneix
una col-leccié d'11 articles (cinc articles originals,
cinc articles de revisid i l'editorial). Lobjectiu és
presentar els coneixements més recents, posant
emfasi en els biomarcadors neurologics, els fac-
tors de risc cerebrovascular, les implicacions mole-
culars i cliniques dels trastorns respiratoris del son
per al tractament i la recuperacid de l'ictus agut, i
els enfocaments terapéutics dirigits a la neuroin-
flamacid, la malaltia dels petits vasos cerebrals,
aixi com el paper del polimorfisme de la glicopro-
teina IIla PIA1/A2 en el risc de malalties cerebro-
vasculars, arees en qué s’han produit avencos re-
cents, pero també controvérsies médiques.

Ens agradaria donar les gracies a tots els autors
per les seves contribucions excel-lents i als mem-
bres de I'equip editorial per la seva ajuda.
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dictors of remission in hidradenitis suppurativa: An 8-year
survival study with adalimumab. Exp Dermatol. 2025; 34
(Suppl.1): e70036(37 of 130). [Meeting Abstract]. 13th
European Hidradenitis Suppurativa (EHSF) e.V. Confe-
rence, Lyon, France, 7 - 9 February, 2024. doi: 10.1111/
exd.70036. W0OS:001488156500125

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 3.1 Q2

Ceravalls J, Arandes-Marcocci J, Serra Llobet J, Masferrer
E, Salleras-Redonnet M. 63299_Plicature and forced ap-
proximation technique accelerates second-intention hea-
ling after functional nail surgery: a prospective pilot study.
J Am Acad Dermatol. 2025; 93(3 suppl.): AB271. [Mee-
ting Abstract]. 2025 Annual Meeting. American Academy
of Dermatology, Orlando, Fl, March 7 - 11, 2025. doi:
10.1016/j.jaad.2025.05.1074. W0OS:001603161500086

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 11.8 Q1

Tubau Prims C, Serra Garcia L, (...) Quintana Codina M,
et al. A-430: Dermatofibrosarcoma Protuberans in anato-
mically complex locations: Clinicopathological and Surgical
Characteristics. EJC Skin Cancer. 2025; 3 (Suppl. 1): 30.
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[Meeting Abstract]. EADO Congress 2025, Athens, Greece,
3 - 5 April, 2025. doi: 10.1016/j.ejcskn.2025.100339

Falta indexaci6: WoS (SCIE...)

Morellé Vicente A, et al. A-455: Tolerability and local skin
response of 1% topical tirbanibulin for actinic keratosis
in organ transplant recipients. EJC Skin Cancer. 2025; 3
(Suppl. 1): 6. [Meeting Abstract]. EADO Congress 2025,
Athens, Greece, 3 - 5 April, 2025. doi: 10.1016/j.ejcs-
kn.2025.100297

Falta indexacié: WoS (SCIE...)

DOLOR

Espinds Ramirez C, Roca Amatria G, Castellvi Obiols P,
et al. Assessing the Experience and Management of Acute
Post-Operative Pain from Caesarean Delivery: A Multi-Cen-
tre Cohort Study. J Clin Med. 2025 Jun 30;14(13):4638.
doi: 10.3390/jcm14134638. PMID: 40649012; PMCID:
PMC12250761.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 2.9 Q1

INFERMERIA

Marti-Ejarque MDM, Martinez-Momblan MA, Strandell-Lai-
ne C, Romero-Garcia M, Benito-Aracil L, Alonso-Fernandez
S. The Clinical Learning Environment, Supervision and
Nurse Teacher Scale: Psychometric Testing of the Catalan
Version. J Nurs Meas. 2025 Apr 25:JNM-2024-0111.R1.
doi: 10.1891/INM-2024-0111. Epub ahead of print. PMID:
40280746.

WoS (ESCI), Scopus, Pubmed 0.9 Q4

Marti Ejarque MM, Alonso-Fernandez S, Puente-Lépez A,
Pijoan-Lara C, Cantero-Cano M, Cordero-Luque V, Marti-
nez-Momblan MA. Estudi de la satisfaccié dels estudiants
d'infermeria amb els seus entorns d’aprenentatge clinic
mitjangant una eina d’intel-ligéncia artificial. REIRE Revista
d'Innovacié I Recerca En Educacié. 2025;18(extra): 1-6.
doi: 10.1344/reire.50144

Latindex

Marti-Ejarque M, Martinez-Momblan MA, Cuzco-Cabellos
C, Alonso-Fernandez S. Satisfaccion y Cultura Organizativa
en los Entornos de Aprendizaje Clinico de Enfermeria: Una
Revision Integrativa. Revista Practicum. 2025;10(2): 64-
78. doi: 10.24310/rep.10.2.2025.22068

Publicacions Hospital Universitari Sagrat Cor 2025

MEDICINA INTENSIVA

Galli F, Forin E, (...)Ceccato A, et al. Immunosuppressed
patients with COVID-19 pneumonia in ICU: clinical cha-
racteristics and factors influencing outcomes. Pneumonia
(Nathan). 2025 Nov 25;17(1):30. doi: 10.1186/s41479-
025-00181-z. PMID: 41287034; PMCID: PMC12645730.

WoS (ESCI), Scopus, Pubmed 6.2 Q1

Ceccato A, Scheer CS, Ferrer R, et al. Regional sepsis
care in Catalonia: comparative insights from a secondary
analysis of the European Sepsis Care Survey. Crit Care.
2025 Aug 19;29(1):367. doi: 10.1186/s13054-025-
05507-3. PMID: 40830495; PMCID: PMC12366016.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 9.3 Q1

Reyes LF, Sanabria-Herrera N, (...) Ceccato A, et al. No-
socomial lower respiratory tract infections in patients with
immunosuppression: a cohort study. Ann Intensive Care.
2025 May 6;15(1):61. doi: 10.1186/s13613-025-01462-y.
PMID: 40328994; PMCID: PMC12055687.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 55 Q1

Garcia-Mateo N, Alvaro-Meca A, (...) Ceccato A, et al.
Machine-learning analysis identifies “elite” viral controllers
with increased survival and homeostatic responses in criti-
cal COVID-19. Clin Transl Med. 2025 May;15(5):e70241.
doi: 10.1002/ctm2.70241. PMID: 40285348; PMCID:
PMC12031886.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 6.8 Q1

Rouze A, Povoa P, (...) Ceccato A, et al. Early bacte-
rial co-infections and ventilator-associated lower respira-
tory tract infections among intubated patients during the
first and second COVID-19 waves: a European compara-
tive cohort study. Respir Res. 2025 Mar 5;26(1):83. doi:
10.1186/s12931-025-03148-2. PMID: 40045262; PMCID:
PMC11881403.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 5.0 Q1

Barbeta E, Barreiros C, Forin E, Guzzardella A, Motos A,
Fernandez-Barat L, Gabarris A, Ceccato A, et al. Mecha-
nical power is not associated with mortality in COVID-19
mechanically ventilated patients. Ann Intensive Care. 2025
Feb 25;15(1):27. doi: 10.1186/s13613-025-01430-6.
PMID: 39998751; PMCID: PMC11861844.

Latindex

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 5.5 Q1

FARMACIA

Mas Marin J,(...)Montoliu Alcén P, (...)Gonzalez- Valdi-
vieso J, et al. Biosimilars and reference biological medici-
nes in the treatment of rheumatoid arthritis: a multicenter
cross-sectional study in Catalonia, Spain. Clin Rheuma-
tol. 2025 Sep;44(9):3445-3458. doi: 10.1007/s10067-
025-07568-9. Epub 2025 Jul 24. PMID: 40707848;
PMCID:PMC12397168.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 2.8 Q2
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Ceccato A, Pefiuelas O, Artigas A. Dynamics of Subphe-
notypes in Critical Illness: When the Tick-Tock of the Clock
Counts. Am J Respir Crit Care Med. 2025 Mar;211(3):305-
307. doi: 10.1164/rccm.202411-2308ED. PMID:
39836370; PMCID: PMC11936138.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 19.4 Q1

Wendel-Garcia PD, Ceccato A, Motos A, et al. Empirical
antibiotic therapy improves outcomes in mechanically ven-
tilated patients with COVID-19: An emulated targeted trial
within a prospective, multicentre cohort study. ] Infect.

45



46

2025 Feb;90(2):106411. doi: 10.1016/].jinf.2025.106411.
Epub 2025 Jan 13. PMID: 39814268.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 11.9 Q1

MEDICINA INTERNA

Zapirain Antoflana E, Salas Mora CM. Telemedici-
na en paises en desarrollo y cooperacién [Telemedicine
in developing countries and cooperation]. Aten Prima-
ria. 2025 Oct;57(10):103315. Spanish. doi: 10.1016/j.
aprim.2025.103315. Epub 2025 Jul 29. PMID: 40737733;
PMCID: PMC12784627.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 1.6 Q2

Lépez Cornudella L, Lozano A. Inconsistencia en la im-
plementacion efectiva de planes de cuidado para las su-
pervivientes de cancer de mama [Inconsistency in the
effective implementation of care plans for breast cancer
survivors]. Aten Primaria. 2025 Nov;57(11):103318. Spa-
nish. doi: 10.1016/j.aprim.2025.103318. Epub 2025 Jul
29. PMID: 40737709; PMCID: PMC12628050.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 1.6 Q2

Palli M, Lozano A. Escala K-10 en personas mayores:
sugerencias para

reforzar su validez y aplicabilidad [K-10 Scale in older
adults: suggestions to strengthen its validity and applicabi-
lity]. Gac Sanit. 2025;39:102510. Spanish. doi: 10.1016/j.
gaceta.2025.102510. Epub 2025 Jul 3. PMID: 40614438.

WoS (SSCI), Scopus, Pubmed 1.5 Q3

Pamies Ramos ES, Delds Amat J. Burnout en médicos
de familia: el problema estructural aun sin respuesta [Bur-
nout in family doctors: the structural problema still unan-
swered]. Aten Primaria. 2025 Nov;57(11):103323. Spa-
nish. doi:10.1016/j.aprim.2025.103323. Epub 2025 Jun
25. PMID: 40570680; PMCID: PMC12264602.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 1.6 Q2

Ferrés Font M, Salas R. Impacto en Ecuador
de la COVID-19 en la dislipidemia [Impact of CO-
VID-19 on dyslipidemia in Ecuador]. Aten Primaria.
2025 Oct;57(10):103299. Spanish. doi: 10.1016/j.
aprim.2025.103299. Epub 2025 May 30. PMID: 40449259;
PMCID: PMC12166429.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 1.6 Q2

Xapelli Jaime E, Delds J. Prevencion del suicidio labo-
ral: la urgencia de un enfoque estructural y diferencia-
do [Prevention of occupational suicide: The urgency of
a structural and differentiated approach]. Aten Prima-
ria. 2025 Dec;57(12):103309. Spanish. doi: 10.1016/j.
aprim.2025.103309. Epub 2025 Jul 16. PMID: 40674878;
PMCID: PMC12282156.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 1.6 Q2

Ramos Floro P, Salas R. Desafios y oportunidades: la te-
lemedicina en la practica sanitaria actual [Challenges and

Opportunities: Telemedicine in Current Healthcare Practi-
ce]. Aten Primaria. 2025 Jan;57(1):102991. Spanish. doi:
10.1016/j.aprim.2024.102991. Epub 2024 Oct 16. PMID:
39418851; PMCID: PMC11532640.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 1.6 Q2

Tenas Anglada M, Valencia H. Evaluacién critica de es-
trategias de abordaje del dolor crénico: propuestas para
una atencién mas integral [Critical evaluation of strategies
for addressing chronic pain: Proposals for more compre-
hensive care]. Aten Primaria. 2025 Mar;57(3):103005.
Spanish. doi: 10.1016/j.aprim.2024.103005. Epub 2024
Oct 30. PMID: 39476522; PMCID: PMC11558344.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 1.6 Q2

Moreno E, Blasco M, Porron C, et al; VINCat Programme
Hand Hygiene Group. VINCat program: Impact of a sur-
veillance program on alcohol-based hand rub consumption
in acute care facilities in Catalonia, Spain. Enferm Infecc
Microbiol Clin (Engl Ed). 2025 May;43 Suppl 1:598-S105.
doi: 10.1016/j.eimce.2025.02.012. Epub 2025 Apr 4.
PMID: 40188006.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 2.5 Q2

Comerma-Senior J, Ceban V, Yazbeck Morell I, Salas-
Campos R. Sindrome de Absceso Hepatico Invasivo por
Klebsiella Pneumoniae: Presentacion de un Caso. Rev
Med Clin 2025;9(3):e01092509016. DOI: 10.5281/zeno-
do.17123381

Latindex

NEUROLOGIA

Gasull T, Purroy F, Arboix A. Editorial for Special Is-
sue Cerebrovascular Diseases-From Pathogenesis to
Treatment: Opportunities and Challenges”. Curr Is-
sues Mol Biol. 2025 Nov 26;47(12):985. doi: 10.3390/
cimb47120985. PMID: 41614749; PMCID: PMC12731347.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 3.0 Q3

Ferrer-Garcia ], Navarro MD, Abadias M, Lépez-Garcia
R, Sansalvador A, Gris G, Uscamaita K. Effect of diamine
oxidase (DAO) enzyme dietary supplementation in sub-
jects with insomnia symptoms and single nucleotide poly-
morphisms of the <i>AOC1</i> gene: a randomized dou-
ble-blind placebo-controlled study. Sleep Med X. 2025 Dec
1;11:100167. doi: 10.1016/j.sleepx.2025.100167. PMID:
41437955; PMCID: PMC12721298.

Scopus, Pubmed

Uscamaita K, Pla MG, Terceno M, Arboix A, Silva Y. Late
Intracerebral Hemorrhage After Successful Endovascular
Closure of a Carotid-Cavernous Fistula: A Case Report and
Updated Review. Reports (MDPI). 2025 Nov 13;8(4):234.
doi: 10.3390/reports8040234. PMID: 41283602; PMCID:
PMC12643439.

WoS (ESCI), Scopus, Pubmed 0.6 Q3
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Marifio N, Serradell M, (...) Uscamaita K, et al. Temporal
distribution of electromyographic activity and behaviors in
REM sleep in patients with isolated REM sleep behavior di-
sorder. Sleep Med. 2025 Dec;136:106805. doi: 10.1016/]j.
sleep.2025.106805. Epub 2025 Sep 17. PMID: 40992263.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 3.4 Q2

Frias CL, Almeria M, Castejon J, Artero C, Caruana G,
Elias-Mas A, Uscamaita K, et al. A Pilot Study: The Effect
of CPAP Intervention on Sleep Architecture and Cog-
nition in Alzheimer’s Disease Patients with Obstructive
Sleep Apnea. Neurol Int. 2025 Sep 11;17(9):147. doi:
10.3390/neurolint17090147. PMID: 41002935; PMCID:
PMC12472331.

WoS (ESCI), WoS, Scopus, Pubmed 3.0 Q2

Quera-Salva MA, Hartley S, Uscamaita K. Circadian rhythm
disorders in the blind. Handb Clin Neurol. 2025;206:113-
123. doi: 10.1016/B978-0-323-90918-1.00007-1. PMID:
39864921.

WoS, Scopus, Pubmed

Rudilosso S, (...) Gil-Lopez F, Arboix A, et al. Perivascu-
lar and parenchymal brain fluid diffusivity in patients with
a recent small subcortical infarct. Neuroradiology. 2025
Mar;67(3):599-611. doi: 10.1007/s00234-025-03546-9.
Epub 2025 Jan 24. PMID:39853343.

WoS, Scopus, Pubmed 2.6 Q2

Burd S, Assenza G, Quintas S, Gil Lépez FJ, et al. A
Phase 4, multicenter, prospective, non-interventional, ob-
servational study to investigate the effectiveness and safe-
ty/tolerability of perampanel when used as first adjunctive
therapy in routine clinical practice in people with epilepsy:
Study 512. Front Neurol. 2025 Apr 15;16:1533767. doi:
10.3389/fneur.2025.1533767. PMID: 40303887; PMCID:
PMC12039034.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 2.8 Q2

Arboix A, Parra O. Tirofiban Benefits the Outcome of
Stroke Patients With Large Artery Atherosclerosis Achie-
ving Full Reperfusion and High NIHSS Scores. Eur J Neu-
rol. 2025 Feb;32(2):e70070. doi: 10.1111/ene.70070.
Erratum in: Eur J Neurol. 2025 May;32(5):e70210.

doi: 10.1111/ene.70210. PMID: 39902751; PMCID:
PMC11791757.
WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 3.9 Q1

Busca B, Arboix-Alid J, Baraut C, Arboix A, Aguilera-
Castells J. Great Offset Loading Influences Core and
Bench Press Peak Prime Mover’s Activity in Trained Athle-
tes. J Funct Morphol Kinesiol. 2025 May 16;10(2):180.
doi: 10.3390/jfmk10020180. PMID: 40407464; PMCID:
PMC12101157.

WoS (ESCI), Scopus, Pubmed 2.5 Q2

Uscamaita K, Parra Ordaz O, Yazbeck Morell I, Pla MG,
Sanchez-Lopez MJ, Arboix A. From Molecular to Clini-
cal Implications of Sleep-Related Breathing Disorders on
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the Treatment and Recovery of Acute Stroke: A Scoping
Review. Curr Issues Mol Biol. 2025 Feb 21;47(3):138.
doi: 10.3390/cimb47030138. PMID: 40136392; PMCID:
PMC11941448.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 3.0 Q3

Marifio N, Serradell M, Gaig C, Maya G, Montini A, Matos
N, Pont-Sunyer C, Uscamaita K, et al. Audiovisual analy-
sis of the diagnostic video polysomnography in patients
with isolated REM sleep behavior disorder. J Neurol. 2025
Jan 15;272(2):146. doi: 10.1007/s00415-024-12761-y.
PMID: 39812859.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 4.6 Q1

Torres-Riera S, Arboix A, Parra O, Garcia-Eroles L, San-
chez-Lépez MJ. Predictive Clinical Factors of In-Hospital
Mortality in Women Aged 85 Years or More with Acute Is-
chemic Stroke. Cerebrovasc Dis. 2025;54(1):11-19. doi:
10.1159/000536436. Epub 2024 Jan 29. PMID: 38286114.

WoS (SCIE), Scopus, Pubmed 1.5 Q4

ONCOLOGIA

Viana R, Delgado A, (...) Reyes R, et al. mRNA signa-
ture in plasma for discrimination of malignant vs. benign
pulmonary nodules. Eur Resp J. 2025; 66(Suppl. 69):
OA2361. [Meeting Abstract]. European-Respiratory-So-
ciety Congress (ERS). Amsterdam, Netherlands, Sep 27-
Oct. 01, 2025. doi: 10.1183/13993003.congress-2025.
OA2361. WOS:001676809000004

WoS (ESCI) 21.2 Q1

RADIODIAGNOSTIC

Ciampa I, Operto G, Falcon C, et al. Genetic Predisposi-
tion to Alzheimer’s Disease Is Associated with Enlargement
of Perivascular Spaces in Centrum Semiovale Region. Ge-
nes (Basel). 2021 May 27;12(6):825. doi: 10.3390/ge-
nes12060825. PMID: 34072165; PMCID: PMC8226614.

WoS (ESCI), Scopus, Pubmed 2.8 Q2

REHABILITACIO

Sanchez Corretger D, Orient Lopez F, Agudo Fer-
nandez C, Fontg Manzano FE, Zeballos Buscaglia B.
P420_Home rehabilitation in patients with fractures:
functional improvement and treatment efficiency. Aging
Clin Exp Res. 2025; 37 (Suppl. 1): 250. [Meeting Abs-
tract]. World Congress on Osteoporosis, Osteoarthritis
and Musculoskeletal Diseases (WCO-IOF-ESCEO 2025).
Rome, 10 - 13 April. doi: 10.1007/s40520-025-03119-z.
WO0S:001676895802065

WoS (ESCI) 3.4 Q2

Orient Lopez F, Sanchez Corretger D, Agudo Fer-
nandez C, Zeballos Buscaglia B, Fontg Manzano FE.
P421_Functional results of the fast-track rehabilitation
program in total hip and knee arthroplasties. Aging Clin
Exp Res. 2025; 37 (Suppl. 1): 250-1. [Meeting Abs-
tract]. World Congress on Osteoporosis, Osteoarthri-

47



48

tis and Musculoskeletal Diseases (WCO-IOF-ESCEO
2025). Rome, 10 - 13 April. doi: 10.1007/s40520-025-
03119-z. W0OS:001676895802066

WoS (ESCI) 3.4 Q2

REUMATOLOGIA

Afez G, (...) Vilella MC, Orpinell L, et al. Clinical and
ultrasound optimization in rheumatoid arthritis for pa-
tients in sustained remission, can it work as a new opti-
mization tool? J Ultrasound. 2025 Mar;28(1):81-87. doi:
10.1007/s40477-024-00963-z. Epub 2024 Oct 18. PMID:
39424691; PMCID: PMC11947355.

WoS (ESCI), Scopus, Pubmed 1.4 Q3

Gonzalez Molina R, Joven B (...) Orpinell L, et al. 2373_
Effectiveness and Tolerability of Guselkumab or TNF in-
hibitors as Second-Line Treatment After Receiving a TNF
inhibitor as First-Line Therapy to Treat Active Psoria-
tic Arthritis: 52-Week Interim Data from the Manhattan
Study. Arthritis Rheumatol. 2025; 77(Suppl.9): 4600-
4604. [Meeting Abstract]. ACR Convergence 2025, Chi-
cago, IL, October 24-29, 2025. doi: 10.1002/art.43421.

WO0S:001671398105246

WoS (SCIE) 10.9 Q1

Joven-Ibanez B, Molina MR (...) Orpinell L, et al. POS0611_
One year persistence and effectiveness of Guselkumab
ORTNFI as second-line treatment after receiving ATNFI as
first-line therapy to treat psoriatric arthritis: Manhattan
Study. Ann Rheum Dis. 2025; 84 (Sup. 1): 806-7. [Mee-
ting Abstract]. doi: 10.1136/annrheumdis-2025-eular.
B1997. W0S:001523132300060

WoS (SCIE) 20.6 01

UROLOGIA

Munoz Montastruc RD, Recasens R, Urmeneta JM, Berbe-
gal C. A0636_Treatment of distal ureter stones through
the pelvic foramen, using ESWL. A report 150 cases.
Eur Urol. 2025; 87(Suppl. 1): S1461. [Meeting Abstract].
EAU25 - 40th Annual EAU Congress. Madrid, 21 - 24 de
Marzo de 2025. doi: 10.1016/j.eururo.2025.09.3824.
WO0S:001578797300140

WoS (ESCI) 25.2 01
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PREMIO DR. CARDENAL
BASES DE LA CONVOCATORIA

El premio Dr. Cardenal busca dar visibilidad a los
investigadores del H. U. Sagrat Cor, con el obje-
tivo de incentivar la produccidn cientifica de cali-
dad y difundir los resultados de nuestros investi-
gadores.

SE ESTABLECEN DOS CATEGORIAS
e Publicaciones
e Comunicaciones a Congresos

REQUISITOS DE LOS SOLICITANTES.

e Pertenecer al equipo del H.U. Sagrat Cor a fe-
cha de 31 de diciembre de 2025 con, al me-
nos, un afo de antigiedad.

e El solicitante debera aparecer como autor en
la publicacion.

e Sera requisito imprescindible que en las pu-
blicaciones aparezcan los datos correctos de
filiacion institucional de H. U. Sagrat Cor.

e Los participantes se comprometen a presen-
tar sus trabajos en la III Jornada de Investi-
gacion en el area al que pertenezca (Publica-
ciéon/Comunicacion)

REQUISITOS DE LOS TRABAJOS

e La investigacion debe haberse realizado en el
H. U. Sagrat Cor

e Cuando sea preceptivo, deben tener la apro-
bacién del CEIm

e Podran optar al premio los trabajos publica-
dos/presentados entre el 1 de enero de 2024
y 31 de diciembre de 2025.

e Los trabajos tendran que haber sido publica-
dos/presentados en su version final antes del
31 de diciembre de 2025, quedando excluidos
los trabajos solo aceptados o los disponibles
en version electrénica antes de su publicacion
final.

PLAZO DE PRESENTACION
e Hasta el 30 de septiembre de 2026

VALORACION Y RESOLUCION

e Los trabajos seran considerados y evaluados
por la Comisién de Investigacion que actuara
como Jurado y decidira los premiados. Su de-
cision sera inapelable.

PREMIO
e Premio al mejor articulo publicado: 1.000 €

e Premio a la mejor comunicacion o poster:
500 €

Para participar se debe enviar el pdster, comuni-
cacién o articulo -presentado en cualquier Con-
greso, revista nacional o internacional en el pe-
riodo 01/01/2024 - 31/12/2025- al correo electro-
nico: investigaHUSC@quironsalud.es haciendo
constar el nombre del participante y adjuntando
el documento. La Comisidon de Investigacion se-
leccionara los tres mejores trabajos de cada ca-
tegoria, escogiendo a los galardonados con el
Premio y concediendo un Diploma al resto de fi-
nalistas.

La entrega del Premio tendra lugar en la III Jor-

nada de Investigacién, el dia 12 de noviembre de
2026.

PREMI DR. CARDENAL
BASES DE LA CONVOCATORIA

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

S’ESTABLEIXEN DUES CATEGORIES
e Publicacions
e Comunicacions a Congressos

REQUISITS DELS SOL-LICITANTS.

e Pertanyer a l'equip del H.U. Sagrat Cor a data
31 de desembre de 2025 amb, almenys, un
any d‘antiguitat.

e El sol-licitant haura d’apareixer com a autor a
la publicacio.

e Sera requisit imprescindible que a les publi-
cacions apareguin les dades correctes de fi-
liacio institucional de I'H. U. Sagrat Cor.

e Els participants es comprometen a presentar
els seus treballs a la III Jornada de Recerca
a l'area a que pertanyi (Publicacio/Comunica-
cid)

REQUISITS DELS TREBALLS

e La investigacié s’ha d’haver realitzat a I'H. U.
Sagrat Cor

e Quan sigui preceptiu, heu de tenir 'aprovacié
del CEIm

e Podran optar al premi els treballs publicats/
presentats entre |I'l de gener del 2024 i el 31
de desembre del 2025.

e Els treballs hauran d’haver estat publicats/
presentats en la seva versio final abans del
31 de desembre de 2025, quedant exclosos
els treballs només acceptats o els disponibles
en versid electronica abans de la seva publi-
cacio final.

TERMINI DE PRESENTACIO
e Fins al 30 de setembre del 2026

VALORACIO I RESOLUCIO

e Els treballs seran considerats i avaluats per la
Comissié de Recerca que actuara com a Jurat
i decidira els premiats. La seva decisi6 sera
inapel-lable.

PREMI
e Premi al millor article publicat: 1.000 €
e Premi a la millor comunicacié o poster: 500 €

Per participar cal enviar el poster, comunica-
cid6 o article -presentat a qualsevol Congrés,
revista nacional o internacional en el periode
01/01/2024 - 31/12/2025- al correu electronic:
investigaHUSC@quironsalud.es fent constar
el nom del participant i adjuntant el document.
La Comissio de Recerca seleccionara 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 tindra lloc a la III Jornada
de Recerca, el dia 12 de novembre de 2026.


mailto:investigaHUSC@quironsalud.es
mailto:investigaHUSC@quironsalud.es

Commemoracid del 50 aniversari de
la inauguracio de I'edifici Viladomat
d'Hospitalitzacio (Hospital Nou]

(En el marc dels actes del 150 aniversari de |'Hospital 1879-2029)

Cardenal
(72 planta)

PROGRAMA

Salutacio Institucional: Raul Muhiz
Conferéncia: Hospital Sagrat Cor 1976. Josep Maria Catalan
Col-loqui amb representants dels serveis de I'epoca de:

Infermeria: Nuria Queralt Direccit i Neurologia: Miquel Balcells
Direccit i Reumatologia: Cayo Alegre Urgencies-Uci: Moisés Cadierno
Farmacia: Maria Cinta Gamundi
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