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Editorial

Orgull Sagrat Cor

A l'anterior nimero dels Annals presentavem la
primera part d’aquesta monografia sobre “repen-
sar l'alcohol”, amb la crida a alternatives als con-
ceptes oposats de consum i abstinéncia. Aquesta
dissociacié ha servit a persones que han deixat
I'alcohol i s’han mantingut allunyades, pero man-
té atrapades d’altres que opten per un consum
episodic o moderat o que no poden deixar aquest
habit.

En el present exemplar ens plantegem les di-
ficultats de deixar el consum conflictiu des de
I'exclusié. També la necessitat de baixar el llin-
dar per accedir a un entorn social i sanitari més
cooperador i rebutjar I'expulsié del sistema, amb
drastiques consequéncies.

No és facil tractar l'alcoholisme al carrer, pero
tampoc a [I'hospital. Incomoda, trenca nor-
mes. Sovint no és tan complicada la sindrome
d’abstinéncia com la sindrome d’‘incompliment de
normes. Cal obrir el debat sobre les regles, pero
sobretot sobre que ha de ser un I'hospital amable
qgue generi sensacié d'orgull.

Es ben conegut que I'Hospital del Sagrat Cor neix
el 1879 arran de la constatacié de mancances
sanitaries no resoltes a la ciutat de Barcelona
i que l'esperit inicial persisteix a les parets que
han anat canviant d’ubicacié. Es un hospital on
res ha estat facil. Durant la Guerra Civil, el per-
sonal opta per seguir treballant amb normalitat i
supera les purgues per qliestions politiques de la
postguerra.

El magnific Hospital de 1976 es troba amb les li-
mitacions de l'entitat mutualista LAlianca, que
I'adquireix el 1980, quan aquest model de mutua-
lisme ja esta de davallada.

La noticia de I'intent de cop d’estat del 1981 tras-
balsa un Curs de Medicina Interna que es deci-
deix no interrompre. Apareix la sida com quelcom
remot, perd des de 1984 se segueixen totes les
etapes de l'evolucié d'aquesta infeccio, fins a la
tolerable cronicitat actual.

L'atemptat a les Rambles de 2017 troba resposta
assistencial al Sagrat Cor i, el 2020, I'Hospital es-
devé monografic de la COVID-19, ampliant molt
els seus llits i I'afectacié del mateix personal.

El 7 de juliol de 2026, a la sala Cardenal, es van
celebrar els 50 anys de I'Hospital Nou, edifici Vi-
ladomat. La magnifica representacié dels prota-
gonistes de la inauguracié va manifestar 'orgull
de pertanyer a I’'Hospital. Pero aquest orgull s’ha
de treballar cada dia, per part de tots els esta-
ments. Amb un breu manual de treball: ser fidels
a la idea fundacional i cuidar-ne el manteniment,
també economic, el personal i, obviament, la po-
blacié a atendre.

El 2029 celebrarem 150 anys de I|'Hospital. Pel
cami ens preguntarem moltes coses. Com ens
agradaria que I'Hospital fos recordat? Com volem
I'Hospital del futur? I també, si estem orgullosos
del nostre Hospital i si I'Hospital pot estar orgu-
ll6s de nosaltres.
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Debat

Consum conflictiu de l'alcohol

JORDI DELAS

Medicina Interna. Hospital Universitari Sagrat Cor

Es dificil l'abordatge ponderat del consum
d’alcohol que en el nostre entorn esta profunda-
ment arrelat a celebracions, festes, diversio i re-
lacions socials.

Gran part de la poblaciéo ha consumit alcohol al-
guna vegada o ho fa habitualment, dificultant
un consens social clar sobre la seva perillositat.
A diferéencia del tabac —que avui té un ampli re-
coneixement social com a substancia toxica—,
I'heroina, la cocaina, la metamfetamina. Moltes
persones que no consumirien altres substancies
no prescrites prenen alcohol amb normalitat.

Diferent és el consum conflictiu o problematic (Fi-
gura 1). Aquest pot ser: subjectiu, quan la ma-
teixa persona percep que li esta generant proble-
mes o perjudicis; o objectiu: indicadors externs
—sobretot meédics, familiars, laborals o socials —
mostren una afectacié real (Taula 1).

Augmenta la complexitat de la malaltia provoca-
da per l'alcohol a mesura que avancga el temps de
consum. La intervencio esdevé també més dificil
perqué no n’hi ha prou amb proposar la cessacio.

Taula 1. Indicadors médics de consum conflictiu d’alcohol.

Cal abordar també I'afectacio fisica, psiquica, de-
teriorament de les relacions i pérdua de recursos
economics, que pot portar a viure al carrer.

Les peculiaritats dels simptomes del consum
d’alcohol porten al fet que a les persones se
les intenti contenir a partir de mesures -com
I'expulsié- que potencien I'exclusid.

Amb I'epidémia d’heroina, cocaina dels anys 90
varen apareixer dispositius que han anat ocu-
pant-se de noves substancies, perd0 no tant
dels consumidors d‘alcohol, amb arguments
d’especialitzacié de determinats centres o de que
no s’esta preparat al respecte. Tot es tradueix en
bona part que el consumidor d‘alcohol és molt
complex de tractar.

El resultat és que, si bé hi ha centres ben pre-
parats per l'atencié dels consumidors d‘alcohol,
moltes vegades els consumidors d’alcohol acaben
tenint el denominador comud del sensellarisme,
que complica el tractament.

Simptomes
Gastritis
Parestésies o formigueig

Canvi de caracter

Retencid de liquids

Distensié abdominal

Pérdua de massa muscular, pérdua de pes

Estimacio del consum
e Grams d‘alcohol = [volum (en c.c.) x graduacié x 0,8] / 100

Una canya o pot de cervesa de 200 ml de 5°
Copa de vi o cava de 100ml de 12°
Licors 30 ml a 38°

Estimacio mitjancant preguntes!
e Ha sentit alguna vegada que ha de beure menys?

e Li ha molestat que la gent el critiqui per la seva forma de beure?

Afectacions de la coordinacié: dismetria, asinergia, adiadococinésia

Consum diari d’unitats basiques d’alcohol (a valorar consums superiors a 2-4)

e Alguna vegada s’ha sentit malament o culpable per la seva forma de beure?
e Alguna vegada ha necessitat beure al mati per calmar els nervis o eliminar molésties per haver begut la nit anterior?
Dues o més respostes afirmatives a aquestes quatre preguntes impliquen que I'alcohol s’ha convertit en un problema que requereix

ajuda especialitzada.

Alteracions d’analisis de laboratori clinic
e Macrocitosi de les hematies

e Elevacié de GOT/AST, GPT/ALT, gammaGT, acid uric, hipercolesteroleémia, triglicerids

Ecografia abdominal amb esteatosi hepatica
Alteracio de I’electromiograma
Miocardiopatia en I'ecocardiograma

Clinica Galatea. https://www.clinica-galatea.com/bloc/consum-alcohol-excessiu/
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El policonsum fa que persisteixin consumidors
d’alcohol en centres d‘atencié a dependéncies,
malgrat que l'alcoholisme no sigui un objectiu te-
rapéutic, a diferéncia, per exemple, del manteni-
ment amb metadona.

Cal plantejar que per a moltes persones, el con-
sum d‘alcohol o d’altres substancies és un recurs
per suportar unes condicions de vida extremes,
una estrategia de supervivéncia dins d’una reali-
tat social molt greu de fred, inseguretat, exposi-
cié constant als altres, patiment fisic i emocional,
manca de descans, seguretat i privacitat.

RESPOSTES AL CONSUM D’ALCOHOL

La resposta institucional sol ser parcial. Es de-
mana a la persona que deixi de consumir, pero
no sempre s’ofereixen prou recursos per garantir
condicions minimes de vida digna, com allotja-
ment estable. Aquesta manca de resposta inte-
gral fa que tant la intervencié professional com
la motivacid de la persona siguin molt fragils. Cal
donar una resposta com a qualsevol altra malal-
tia, si bé molt complexa. (Taula 2)

Taula 2. Requisits de la resposta assistencial al consum
conflictiu d’alcohol

* Dificultat d’abordatge. Reconeixement que ens trobem
davant una malaltia dificil, amb recursos limitats.
Necessitat d’actuacié precog davant la irreversibilitat
d’algunes afectacions i la manca d’autonomia que acaba
ocasionant en fase avangada.

e Cal abordar la malaltia alcoholica des de la simptomatologia
fisica, I'esfera psicologica i I'atencié a les necessitats
basiques de la persona.

Necessitat de politiques suboptimes, ja que no sempre es
podra fer el millor en tots els casos.

Disminucié de riscos.

Disminucié del consum d’alcohol.

Disminucié del sensellarisme.

Conductes considerades “problematiques” formen part de la
simptomatologia de la malaltia.

Esforgos per comprendre la malaltia i la persona.
Consideracio6 cientifica i professional i no en funcié dels
judicis personals.

Ajudar, no castigar.

Aproximacio i no exclusié. Mantenir vies de contacte,
malgrat possibles expulsions de programes sanitaris.

Malgrat que el pacient no demani ajut (Figura 1)
no ha de faltar I'acompanyament i la proposta de
disminucié de riscos del consum d’alcohol i de
viure al carrer (Taula 3). Si, al contrari, demana
ajut, cal articular el millor possible les respostes
sanitaries i socials.

Pot ser necessari lI'ingrés hospitalari a causa de
les classiques indicacions de medicacié intraveno-
sa, acompanyament o cures fisiques les 24 ho-
res. Es delicat perqué les caracteristiques de la
persona i del sistema hospitalari no sempre sén
compatibles.

Per tant, no es pot descartar que la persona, al
cap d'unes hores o dies vulgui avancar la mar-
xa amb lalta voluntaria o simplement abando-
nant I’'hospital. Aquesta eventualitat cal que esti-
gui contemplada, sense constituir un revés per la
persona ni per I'equip assistencial.

En la majoria dels casos l'atencié sera extrahos-
pitalaria o més concretament: al carrer. De ve-
gades la demanda de tractament va vinculada a
trobar un allotjament, cosa que fa molt dificil el
pragmatisme assistencial de proposar tractament
sense llar. Sempre ha d’haver-hi alternatives de
tractament, adaptades al moment de la perso-
na (Taula 3) i intentar la millor valoracié possible
(Taula 4).

Taula 3. Tractaments suboptims i disminucié de riscos.

Disminucié dels riscos de viure al carrer. Entenent que la
persona prioritzi sortir del carrer a qualsevol altra alternativa.
Cal continuar aportant linies assistencials:

e Acompanyar

Atencio a I'alimentacio, condicionants climatologics
Vestimenta

Atencio laboral, desenvolupament personal

Assisténcia sanitaria al carrer

Ajut pel transport

Suport legal, si és el cas

Disminuci6 dels riscos del consum de I'alcohol:

e Pactar medicaments. Es bo reeditar pautes que hagin
funcionat.

e No perseguir Unicament I'abstinéncia, proposar també la
disminucié de consum.

e Revisar les pautes d’alimentacio i suplements vitaminics. A
consum més alt d’alcohol, majors necessitats de calories.
Evitar la pérdua de pes. Proposar dietes per a persones que
prenen alcohol.

e Revisar pautes de consum. Analitzar consums compulsius.
Valorar I'administracié de les ampolles, llaunes o dosis
d’alcohol. Pactes. Portar un registre.

e Alcoholimetre: seguiment periodic de I'alcohol a partir de
I'aire exhalat. Fixar objectius.

e Control del pes. Avaluar pérdues importants o augments
rapids (retencié de liquids).

Taula 4. Proves que s’han de demanar.

Hemograma complet.

Proteines totals, albimina sérica.

Creatinina seérica.

Protrombina, Ratio normalitzada internacional (INR), AST/
GOT, ALT/GPT, fosfatasa alcalina, gammaGT.

25-hidroxivitamina D sérica.

Proteina C reactiva.

Ferro, siderémia, transferrina.

Vitamina A, Vitamina B1 (tiamina), Vitamina B12, acid folic.

Sodi, potassi.

Valorar, el zinc, el seleni, el magnesi, el fosfor, la vitamina E,
la proteinograma.

Font: UpToDate
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Alcoholismo y sinhogarismo: cronica de una exclusion

anunciada
M.a LUISA MARIN PUIG
Associacio Rauxa, 1989-2026

En 1950, la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud), en la primera reunion del Subcomité de
Alcoholismo del Comité de Expertos en Higiene
Mental, ya resalté la importancia del alcoholis-
mo como enfermedad y como problema social.
Actualmente, Europa es la zona del planeta con
mayor consumo de alcohol; una sustancia que
contribuye a una morbilidad de mas de 200 en-
fermedades y a una cifra de tres millones de
muertes anuales en todo el mundo, ademas de
acarrear importantes pérdidas sociales y econ6-
micas a las personas y a la sociedad [1].

En Espafia, el alcohol es la sustancia psicoactiva
gque mas se consume, 11 litros de alcohol puro
per capita en 2022 [1]. Segun el Observatorio
espafiol de las drogas y las adicciones, aumenta
la bebida tipo atracén de los 14 a los 18 afos
y, por primera vez, es superior en las jovenes
que en los jovenes. El consumo de riesgo, de los
15 a los 65 afios, corresponde a un 6%, sin que
haya una minima percepcién de riesgo.

Esta falta de percepcién de riesgo, su accesibi-
lidad y su bajo precio mas la publicidad direc-
ta e indirecta en un medio de cultura vitivinicola
como el nuestro, tiene consecuencias. El desa-
rrollo de la dependencia se produce de forma
insidiosa pero inexorable en un alto porcentaje
de la sociedad; aproximadamente un 10% de
los bebedores de alcohol llegaran a ser adictos
y de estos, el 4% lo hara a los cinco afios del ini-
cio del consumo [2]. Ademas, la llamada “men-
talidad de usuario” al consumirlo, condiciona el
abordaje del problema al afectar a dos colecti-
vos clave como son los médicos y los ensefiantes

[3].

El sinhogarismo es la forma de exclusion social
extrema de personas que se ven abocadas a la
misma por factores estructurales, fallos en el
sistema especialmente de salud y por factores
individuales como son las adicciones y otras en-
fermedades mentales. La clasificacion de ETHOS
o European Typology of Homelessness considera
cuatro categorias: sin techo, sin casa, con casa
insegura y con casa inadecuada. En Europa se
calcula que hay unas 700.000 personas, 30.000
de las cuales residen en Espafia, segun informe
Foessa-Caritas [4].

La relacién entre sinhogarismo y alcohol es evi-
dente y compleja. Se han llevado a cabo nume-
rosos estudios con metodologias diversas que
reflejan una realidad patente. Hay controversia
en concluir si el alcoholismo es la causa del sin-
hogarismo, o si es al revés, o si ambos son cau-
sa y consecuencia de forma mutua.

Ya Jellinek, en 1960, sefialé que los enfermos
con dependencia del alcohol, si no reciben tra-
tamiento especializado o lo interrumpen, van
a sufrir complicaciones organicas importan-
tes como: cirrosis, cancer y muerte; psicolégi-
cas como: depresidén con intentos de suicidio o
suicidios consumados, ansiedad, psicosis o de-
mencia con ingresos en psiquiatricos; sociales
como: pérdida de trabajo, pérdida de relaciones
familiares significativas por maltratos y pérdida
de vivienda, lo que los aboca al sinhogarismo
y legales por conductas asociales, violencia de
género, abusos sexuales, homicidios que los lle-
van a prision [5].

Y segln Vaillant, el 24% de alcohdlicos crénicos
en seguimiento prospectivo durante tres afos
acabo en situacidn de sinhogarismo (1979) [6].

La Associacié Rauxa se fundd en 1989 en Barce-
lona al constatar el grave problema de sinhoga-
rismo y alcoholismo, con el objetivo de ayudar
a las personas sin hogar, ofreciendo tratamiento
integral libre de dependencia del alcohol y otras
drogas con un programa de mas de dos afios, en
varias fases:

1. Furgoneta Rauxa, dormitorio ambulante como
fase de deteccidon y motivacidon para aceptar
hacer tratamiento (reduccidon de dafios ini-
cial).

2. Comunidad terapéutica de 14 camas donde
se realiza desintoxicacion, deshabituacién y
rehabilitacién con técnicas cognitivo-conduc-
tuales y de motivacion. Desde 1995 se ha in-
cluido tratamiento de tabaquismo por su alta
mortalidad en alcohdlicos.

3. Pisos terapéuticos de reinserciéon social. En
total se cuenta con 7 pisos.

4. Reinsercion laboral en Comedor Social “La
Terrasseta” abierto desde el aino 2000 donde
se ofrecen 160 cenas diarias a personas ne-
cesitadas. Para ello se contrata a miembros
de Alcohdlicos Adultos Rehabilitados Rauxa
(AARR) 0 a personas en vias avanzadas de
tratamiento para gestionar el comedor; asi-
mismo, se capta a usuarios del comedor con
adiccién al alcohol y otras drogas para reali-
zar tratamiento.

5. Fase de Alta con abstinencia total a alcohol,
otras drogas y conductas adictivas, cambio
de estilo de vida. Se recomienda mantener
vinculaciéon y seguimiento con el centro y la
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incorporacion a la Asociacion de AARR de
Rauxa.

Nuestra experiencia de 37 afios indica lo siguien-
te [7]:

En el 100% de los pacientes historiados (con-
trastado con familias, amigos, servicios so-
ciales y otros) la dependencia del alcohol es
la causa del sinhogarismo.

En las encuestas que se llevan a cabo en la
calle, albergues, etc., se obtienen respuestas
distorsionadas por el autoengafio que estos
pacientes padecen para poder justificar mejor
su falta de control con la bebida vy, asi, ser
mejor aceptados.

En definitiva, épor qué importa este hecho?
Porque los abordajes que se plantean en el
sinhogarismo son, en ultima instancia, ambu-
latorios que no facilitan la recuperacién real
de estos enfermos.

El tratamiento de la dependencia de tabaco
es crucial en este colectivo por ser la mayor
causa de muerte en alcoholicos.

El 35% de los pacientes de Rauxa, presentan
antecedentes de intentos de suicidio previos
al ingreso. En los pacientes con dependencia
del alcohol y de la cocaina llega hasta el 51%,
sin que en este subgrupo haya mayor presen-
cia de otras enfermedades mentales. Esta es
una de las peores consecuencias del alcoho-
lismo crénico.

Tres de cada diez pacientes finalizan el trata-
miento completo en la Associacié Rauxa [7].

PROPUESTAS DESDE LA ASSOCIACIO RAUXA

Aumentar la prevencion primaria, secundaria y
terciaria. Evitar la estigmatizacion de este co-
lectivo e incrementar la percepcién de riesgo
en la sociedad.

Capacitar a los profesionales sanitarios (es-
pecialmente en las facultades de Medicina) y
sociales para poder realizar diagnostico precoz
y asi derivar a estos enfermos a centros es-
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pecializados donde se aborde el problema de
forma adecuada.

Incorporar este modelo al sistema sanitario
publico: 1. Reduccidon de dafos inicial para
captacién y motivacién para iniciar tratamien-
tos libres de drogas. 2. Comunidades terapéu-
ticas. 3. Pisos terapéuticos tutelados.

Facilitar la reinsercién sociolaboral de estas
personas ya tratadas, potenciando la financia-
cién publica de iniciativas de ONGs (comedo-
res publicos, recogida de basuras, lavanderias,
etc.), con contratos publicos especiales para
ONGs contemplados en la legislacién catalana
y la europea.

Proporcionar viviendas sociales para AARR.
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Alcohol y mujeres en situacion de calle: vulnerabilidad, salud

y estigma
CHIARA ORTOLANI

Universitat de Trieste

El consumo de alcohol entre las mujeres que vi-
ven en la calle representa un fenémeno comple-
jo que plantea numerosas preguntas tanto en el
plano sanitario como en el social y cultural. Una
primera cuestion se refiere a las diferencias entre
los hombres y las mujeres: aunque en situacio-
nes de calle los hombres parecen consumir ma-
yores cantidades de alcohol, el consumo entre las
mujeres sigue siendo un problema sociosanitario
relevante y requiere una lectura especifica.

Mas que la cantidad, lo que parece central es
la diferente exposicion a las consecuencias del
consumo. En particular, las mujeres en estado
de embriaguez o con la conciencia alterada son
mas vulnerables que los hombres en el contexto
de la calle. El alcohol, al igual que otras sustan-
cias, reduce la capacidad de alerta, de evaluacién
del riesgo y de defensa: en un entorno donde la
seguridad depende en gran medida de la vigilan-
cia constante, esta reduccion de los mecanismos
protectores expone a un mayor riesgo de violen-
cia, abuso y explotacién.

Otro elemento central se refiere a la relacion en-
tre el alcohol y las normas sociales de género,
especialmente en lo relativo a los mecanismos
inhibitorios. El alcohol actla reduciendo los me-
canismos de control conductual: aumenta la des-
inhibicién, la impulsividad, la agresividad, la dis-
ponibilidad para el contacto social y sexual. Estas
caracteristicas no se interpretan de manera neu-
tral, sino a través de una lente cultural fuerte-
mente marcada.

En este sentido, podemos reflexionar sobre como
muchos de los efectos tipicos del alcohol (la agre-
sividad, la pérdida de control, la expansividad o
la seduccion) estan socialmente mas asociados al
modelo masculino. En consecuencia, cuando es-
tos comportamientos se manifiestan en un hom-
bre, tienden a ser mas tolerados o normalizados:
el hombre ebrio puede ser percibido como “exu-
berante”, “fuera de control”, pero dentro de una
gama de comportamientos considerados, si no
“legitimos”, al menos mas plausibles o aceptables
en un hombre.

Por el contrario, cuando estos mismos comporta-
mientos se manifiestan en una mujer, entran en
conflicto con las expectativas sociales tradicio-
nales, que asocian lo femenino con el control, la
moderacién, el cuidado y la responsabilidad. La
mujer ebria se convierte asi mas facilmente en
objeto de juicio moral, estigmatizacién y culpa-
bilizacidon. No se trata solo de una diferencia de
percepcion, sino de un verdadero doble estandar
normativo: lo que en un hombre se tolera, en la

mujer se vuelve una conducta desviada, mas pro-
blematica, mas escandalosa.

Este mecanismo es especialmente evidente en
situaciones limite. Una mujer ebria en la calle
puede ser percibida como “escandalosa” o “des-
viada”, y en algunos casos se activan dinamicas
de culpabilizacién incluso respecto a la violencia
sufrida. De manera analoga, la asociacién entre
consumo de alcohol, sexualidad y prostitucidon
puede reforzar estereotipos segun los cuales la
mujer seria de algun modo responsable de las si-
tuaciones de abuso que vive. Estas representa-
ciones contribuyen a aumentar alin mas su expo-
sicion al riesgo, tanto de violencia en si como de
victim blaming y de victimizacidon secundaria.

Otro ambito de reflexién se refiere al policonsu-
mo de sustancias. En algunos contextos, el al-
cohol no se utiliza como sustancia principal, sino
como complemento de otras drogas, con el obje-
tivo de amplificar sus efectos. En estos casos, el
consumo de pequefias cantidades de alcohol, sin
alcanzar un estado de embriaguez marcado, pue-
de resultar mas aceptado, incluso dentro de los
grupos de consumidores. Por el contrario, el alco-
hol como sustancia Unica, especialmente cuando
se consume de forma masiva, puede ser percibi-
do como menos “integrado” incluso en estos con-
textos, y especialmente cuando quien consume
€es una mujer.

Desde el punto de vista clinico, sin embargo, el
alcohol se distingue por la gravedad de sus con-
secuencias croénicas, progresivas y en muchos
casos irreversibles. Los dafios pueden afectar
al higado (cirrosis), al sistema nervioso periféri-
co (polineuropatias), al sistema muscular y a las
funciones cognitivas. Particularmente relevantes
son los sindromes neuroldgicos relacionados con
el alcohol, como el de Wernicke-Korsakoff, que
pueden provocar deterioros graves e irreversi-
bles. A diferencia de otras sustancias, la evolu-
cion puede ser progresiva y dificilmente reversi-
ble, lo que configura una trayectoria de deterioro
que, una vez avanzada, deja pocos margenes de
recuperacion.

Finalmente, otro plano de reflexidon es la rela-
cion entre alcohol y salud mental. En este ambi-
to, el concepto tradicional de “doble diagndstico”
o “patologia dual” (que indica la coexistencia de
un trastorno mental y el consumo de sustancias)
puede resultar insuficiente para describir la com-
plejidad de las situaciones observadas.

Algunos enfoques introducen el concepto de “tri-
ple condicion” o “condicion trial”, que incluye tres
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dimensiones interconectadas: trastorno de salud
mental, consumo de sustancias y condicion de
pobreza o grave exclusidon social. Esta perspec-
tiva permite comprender como el malestar no se
puede atribuir a un Unico factor, sino que surge
de la interaccién entre condiciones clinicas y con-
texto socioeconémico.

En este marco, el alcohol puede asumir diferen-
tes significados: puede utilizarse como forma de
automedicacién para aliviar sintomas psiquicos;
puede interferir con los tratamientos farmacolégi-
cos, modificando sus efectos; o puede contribuir
a la descompensacion o reactivacion de trastor-
nos mentales. Sin embargo, mas que establecer
relaciones univocas de causa-efecto, puede ser
relevante reconocer la circularidad de estos pro-
cesos, como estrechamente interconectados.

El uso del término “condicion”, en lugar de “pa-
tologia”, adquiere aqui un significado relevante.
Hablar de “condicidon” evitaria una etiqueta rigida
y potencialmente permanente de la persona, su-
brayando en cambio el caracter dinamico y mo-
dificable de estas situaciones. A diferencia de la
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nocion de patologia, que puede sugerir un destino
irreversible, el concepto de condicidn mantiene
abierta la posibilidad de cambio, mejoria y aban-
dono del malestar. Una diferencia relevante tanto
para la persona como para los profesionales sani-
tarios, lo que implica la necesidad de actuar.

En este sentido, adoptar una perspectiva basa-
da en la “triple condicién” no implica minimizar
la gravedad de los problemas ni asignar etique-
tas, sino que permite mantener una mirada mas
completa y orientada a la intervencidon. Recono-
cer que estas situaciones son modificables signi-
fica afirmar la posibilidad y la responsabilidad de
actuar, tanto en el plano clinico como en el social.

En conclusién, el consumo de alcohol entre las
mujeres en situacion de calle debe entenderse
como un fendmeno multidimensional, en el que
vulnerabilidad, normas sociales, condiciones de
vida y factores clinicos se entrelazan de forma
compleja. Las reflexiones expuestas evidencian
la necesidad de enfoques integrados, sensibles al
género y capaces de articular la dimension sani-
taria con el contexto social.

JORDI FRASNEDO. Alterarte

Debat

57



Laura Gozalo Esteve

58

Consumo de alcohol en personas en situacion de
sinhogarismo: comprender para intervenir

LAURA GOZALO ESTEVE

Equip d’atenci6 a la Salut Mental a les Persones Sense Llar (ESMES) de la Xarxa de Salut Mental del Parc

Sanitari Sant Joan de Déu

El consumo de alcohol en personas en situacion de
sinhogarismo no puede entenderse desde una l4gi-
ca simplista de eleccién individual o falta de volun-
tad. En la practica clinica en calle, el alcohol aparece
de forma reiterada como una herramienta de regu-
lacion emocional, una estrategia de supervivencia vy,
en muchos casos, como el Unico recurso accesible
para mitigar el sufrimiento psiquico y fisico.

Las trayectorias vitales de estas personas suelen
estar marcadas por experiencias de trauma, rup-
tura de vinculos, exclusion social y enfermedad
mental, especialmente trastornos mentales seve-
ros. En este contexto, el alcohol cumple multiples
funciones: reduce la ansiedad, facilita el suefo en
entornos hostiles, alivia el malestar corporal y per-
mite, aunque sea de forma transitoria, disminuir la
vivencia de soledad o desesperanza. A su vez, el
consumo puede favorecer la pertenencia a grupos
informales en calle, lo que genera una forma preca-
ria de red social.

Sin embargo, este mismo consumo contribuye a un
deterioro progresivo de la salud fisica y mental, in-
crementa la vulnerabilidad frente a la violencia, di-
ficulta el acceso a recursos y cronifica la exclusion.
Se configura asi un circulo de dificil ruptura si no se
abordan de forma simultanea las causas estructu-
rales y el sufrimiento individual.

PROPUESTAS PARA EL ABORDAJE

¢ Modelos de reducciéon de dafos como base de
intervencion. La abstinencia no puede ser el Uni-
co objetivo ni el punto de partida. Estrategias
como el acompanamiento en consumos mas se-
guros, la provision de espacios de descanso o
programas de alcohol gestionado han demostra-
do ser Utiles para disminuir riesgos y establecer
un vinculo terapéutico.

e Intervencion centrada en el vinculo. En contex-
tos de alta desconfianza institucional, el vinculo
es la principal herramienta terapéutica. La pre-
sencia continuada, el respeto por los tiempos de
la persona y la ausencia de juicio permiten abrir
espacios donde el consumo puede empezar a
ser cuestionado.

e Atencién integrada a la salud mental. Es funda-
mental identificar y tratar trastornos mentales se-
veros frecuentemente descompensados en calle. El
consumo de alcohol, en muchos casos, actlia como
automedicacion frente a sintomas no tratados.

e Acceso a vivienda como intervencién terapéuti-
ca (Housing First). Sin un entorno minimamente
seguro, la reduccién o abandono del consumo es
poco viable. La vivienda estable no debe condi-
cionarse a la abstinencia, sino entenderse como
un prerrequisito para la recuperacion.

e Alternativas reales al consumo. Ofrecer alter-
nativas implica generar espacios de regulacion
emocional y socializacion no mediados por el
alcohol: centros de dia accesibles, actividades
significativas, acompafamiento individual, gru-
pos terapéuticos adaptados y recursos de ocio
inclusivos.

e Intervenciones sensibles al trauma. Incorporar
un enfoque trauma-informado permite com-
prender el consumo como una respuesta adap-
tativa y evitar intervenciones que puedan reacti-
var experiencias de control, castigo o abandono.

REFLEXION FINAL

Reducir el consumo de alcohol en personas sin
hogar no pasa Unicamente por intervenir sobre la
sustancia, sino por transformar las condiciones que
hacen que esa sustancia sea necesaria. En la prac-
tica en calle, el cambio empieza cuando la persona
encuentra, aunque sea de forma incipiente, otras
formas de sostener el malestar que no impliquen
dafarse. Y eso, en muchos casos, comienza con
algo tan basico —y tan complejo— como sentirse
reconocida, acompafiada y segura.
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Crear per reconstruir: art i processos

BLANCA GIMENO

Coordinacio Alterarte
Fundacié Centre de Formacio i Prevencid

Des de l'experiencia d’Alterarte, de la Fundacio
Centre de Formacié i Prevencid, i el nostre treball
com a terapeutes en I'ambit de la salut mental i
I'art, observem com la practica creativa pot esde-
venir un espai d’expressio i elaboracié especial-
ment valuds en processos vinculats a les addic-
cions. Sense substituir altres abordatges, l'art
ofereix un lloc on la persona pot explorar viven-
cies internes amb un llenguatge propi, més enlla
de la paraula.

Valorem especialment la importancia d’obrir aquests
espais que donen possibilitats diverses d’expressio.
El procés artistic permet aturar-se, escoltar-se i do-
nar forma a emocions sovint dificils de verbalitzar.
El gest, la imatge o la matéria faciliten vies de sim-
bolitzacié que contribueixen a ordenar l'experiéncia
i a generar noves narratives personals.

EULALIA. "Tratamiento destructivo”. Alterarte.
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La incorporacié d’espais creatius dins I'ambit de
la salut mental afavoreix una mirada més global
de la persona. Crear implica prendre decisions,
tolerar la incertesa i reconeixer el recorregut
de cadasclu. Aquests processos poden reforcar
l'autoestima, la capacitat reflexiva i el sentiment
de continuitat personal.

Les il-lustracions que acompanyen aquesta
publicacié s’inscriuen en aquesta perspecti-
va, entenent I'art com un territori on cana-
litzar, elaborar i transformar |'experiéncia.
Obrir aquests espais no pretén donar res-
postes tancades, sind facilitar Illocs possi-
bles des d’on la persona pugui expressar-se
i reconstruir-se amb els seus propis temps.
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Alcohol in Late Postmodern Noir Thrillers / El alcohol en las
novelas negras posmodernas tardias

JOAN CASTELLA
Metge

El posmodernismo es un movimiento cultural que surgio tras la Segunda Guerra Mundial y que, tras cier-
ta evolucidén, sigue ejerciendo influencia en la actualidad. En resumen, podemos decir que ha alterado
de forma permanente “el tono de la literatura”. En este contexto, algunos “detectives preposmodernos”
suelen ser retratados como figuras casi omniscientes que analizan los conflictos sociales y resuelven cri-
menes desde sus torres de marfil, por asi decirlo, mientras saborean té en delicadas tazas de porcelana;
son figuras con las que los lectores comunes —o aquellos con identidades no normativas— apenas pue-
den identificarse. Por el contrario, las novelas de suspense posmodernas presentan un tipo de detective
ficticio muy diferente: visceral y apasionado, por lo general impredecible, con el caos que siempre llama
a su puerta. A menudo son bebedores empedernidos y consumidores de drogas y, para colmo, vagabun-
dos erraticos sin vinculos personales estables.

Vagabundos urbanos posmodernos que viven al margen. Aunque duros por fuera, son vulnerables y fra-
giles por dentro. Como resultado, en lugar de ser criticos, son capaces de empatizar con los perdedores
que les rodean. Se asemejan a una especie de retrato compuesto de los alcohdlicos que pueblan las ca-
lles de nuestras ciudades —almas errantes ellas mismas.

Las novelas de suspense de Walter Mosley protagonizadas por Easy Rawlins son, de hecho, ni mas ni
menos que un analisis preciso de los conflictos sociales y raciales en Los Angeles de la posguerra. Easy,
una especie de “detective” negro no oficial, encarna la tension entre las comunidades negra y blanca de
Watts, un barrio del sur de Los Angeles. Es evidente que su inestabilidad personal refleja el sufrimiento
de toda una raza. Las comunidades mexicana, china y japonesa, también presentes en estas novelas,
completan el fragil tapiz humano de una ciudad donde, en aquella época, la piel blanca, la riqueza, el
consumo social de alcohol, los coches y las armas funcionaban como marcadores de legitimidad, casi
como si estuvieran dotados de una especie de aura divina.

La comunidad negra en la que sustancia que circulaba tanto de

BLACK BETTY

crecid funcionaba como una fami-
lia extensa muy unida, capaz de
preservar las antiguas tradiciones
y los rituales mégicos que se re-
montaban a una Africa primigenia:
un continente de luz deslumbran-
te y naturaleza indémita, pero ge-
nerosa; de arbustos de violetas
silvestres y hierbas curativas; de
ritmos y canciones atemporales.
Ademads, la madurez de Easy no
fue un camino de rosas. Nacido en
un olvidado y pantanoso pueblo de
Texas, su infancia y adolescencia
bien podrian haber salido directa-
mente de una trama dickensiana,
en la que los conflictos familiares,
la falta de oportunidades y el abu-
so del alcohol situaron su vida al
borde del desastre.

Era un lugar marcado por la vio-
lencia, el abuso del alcohol y una
sensacion siempre presente de
miseria inminente. Afilos mas tar-
de, ya de adulto y viviendo en Los
Angeles, Easy reflexiona sobre
su dependencia del alcohol, una

forma legal como ilegal y que se
podia encontrar en bares clandes-
tinos abandonados repartidos por
todo el submundo de la ciudad.

Sus reflexiones apuntan a la casi
universalidad del alcohol como
medio para aliviar el dolor y fo-
mentar un sentido de comunidad.
Al mismo tiempo, sugiere que el
alcohol se aprovecha de las per-
sonas vulnerables, y que el ansia
y la culpa suelen surgir en las pri-
meras etapas de la adiccién. Y, sin
embargo, tal vez aun haya un leve
atisbo de esperanza en sus pala-
bras.

Porque Easy nos dice:

There are a few things as beau-
tiful as a glass bottle filled with
deep amber whiskey. Liquor
shines when the light hits it,
reminiscent of precious things
like jewel or gold. But whiskey
is better than some lifeless bra-
celet or coronet. Whiskey is a
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living thing capable of any emotion that you
are. It’'s love and deep laughter and brother-
hood of the type that bonds nations together.
Whiskey is our friend when nobody else comes
around. And whiskey is solace that holds you
tighter than most lovers can.

I thought all that while looking at my sealed
bottle: And I knew for a fact that it was all true.
True the way a lover’s pillow talk is true. True
the way a mother’s dreams for her napping in-
fant are true.

But the whiskey mind couldn’t think its way out
of the problems I had. So I took Mr. Seagram’s

cordando a objetos preciosos como las joyas o
el oro. Pero el whisky es mejor que cualquier
pulsera o corona sin vida. El whisky es un ser
vivo capaz de sentir todas las emociones que
tu sientes. Es amor, risas profundas y esa her-
mandad que une a las naciones.

El whisky es nuestro amigo cuando nadie mas
esta cerca. Y el whisky es un consuelo que te
abraza con mas fuerza que la mayoria de los
amantes.

Pensé en todo eso mientras miraba mi botella
sellada: y sabia con certeza que todo era cierto.
Verdadero como lo son las confidencias de un

Debat

amante. Verdadero como lo son los suefios de
una madre por su bebé dormido.

Pero la mente del whisky no podia encontrar
una salida a los problemas que tenia. Asi que
cogi al Sr. Seagram, lo meti en su caja y lo co-
loqué en el estante al que pertenecia”.

put him in his box, and placed him up on the
shelf where he belonged.

(Walter Mosley, Black Betty, 1994 )

“"Hay pocas cosas tan hermosas como una bo-
tella de cristal llena de whisky de color ambar

intenso. El licor brilla cuando le da la luz, re- (Walter Mosley, Black Betty, 1994)

A miles de kilémetros de Los Angeles se encuentra otra ciudad: Galway.
Situada en la costa recortada y de una belleza salvaje de la Republica de
Irlanda, fue en su dia un importante puerto desde el que los emigrantes
irlandeses cruzaban el océano Atlantico en busca del suefio americano.

Aunque Galway se encuentra lejos del epicentro del conflicto de Irlanda
del Norte, sigue siendo un hervidero de las tensiones nacionalistas y
religiosas que culminaron en el “Conflicto” y contribuyeron a forjar la
psique colectiva irlandesa.

En Galway, Jack Taylor —un expolicia bebedor de whisky— es otro so-
litario que va de pub en pub, perseguido por sus demonios personales
en medio del caos por el abuso de alcohol.

A través de Taylor, Ken Bruen ofrece un retrato compasivo y sin conce-
siones del alcoholismo en su novela The Guards. Se trata de una obra
maestra, escrita con un estilo conciso y econdmico. De tono y estructu-
ra casi musicales.

Enumeremos una serie de temas, frases y parrafos, encontrados al azar
en el libro, para aportar mas pruebas de que las novelas de suspense
posmodernas contienen informacién interesante sobre el alcoholismo:

DESCRIPCION DE LUGARES Y CIUDADES, ANTIGUAS EN UN
MUNDO EN PERMANENTE TRANSFORMACION

"Grogan’s is not the oldest pub in Galway: It’s the oldest unchanged
pub in Galway.
While all the rest go
Uni-sex
Low-fat
Karaoke
Over-the-top
It remains true to the format of fifty or more years ago. Beyond the
basic. Spit and sawdust floor, hard seats, no frills stock. The taste for
Hooches
Mixers
Breezers
hasn't been acknowledged yet.

AEN BRUEN
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It’s a serious place for serious drinking. No boun-
cers with intercoms in the door. Not an easy pub
to find. You head up Shop street, skip Garavan’s,
turn into a tiny alley and you’re home. If not free
at least unfettered. I like it because it’s the only
pub that never barred me. Not once, not ever.
The bar is free from ornamentation. Two hurleys
are criss-crossed over a blotched mirror. Above
them is a triple frame. It shows a pope, St. Pa-
trick, and John F. Kennedy. JFK is in the centre.

The Irish saints ( K. Bruen, The Guards, p.12 )

«Grogan’s no es el pub mas antiguo de Ga-
Iway: es el pub mas antiguo de Galway que no
ha cambiado.
Mientras que todos los demas se
han vuelto
Unisex
Bajo en grasas
Karaoke
Exagerado,
este se mantiene fiel al formato de hace cin-
cuenta aflos o mas. Mas alla de lo basico. Suelo
de escupitajos y serrin, asientos duros, surtido
sin florituras. El gusto por
los tragos fuertes
los combinados
los refrescos
aun no se ha reconocido.
Es un lugar serio para beber en serio. No hay
porteros con intercomunicadores en la puer-
ta. No es un pub facil de encontrar. Subes por
Shop Street, pasas Garavan’s, giras por un
callejon diminuto y ya estas en casa. Si no es
gratis, al menos es sin ataduras. Me gusta por-
que es el unico pub que nunca me ha echa-
do. Ni una sola vez, nunca. La barra carece de
adornos. Dos hurleys se entrecruzan sobre un
espejo manchado. Por encima de ellos hay un
marco triple. Muestra a un Papa, a San Patricio
y a John F. Kennedy. JFK esta en el centro.

The Irish saints.
(K. Bruen, The Guards, p. 12)

ADOLESCENCIA CONFLICTIVA

As a young man, Jack discovered books and
alcohol at the same time, and his mentors—
Tommy Kennedy, the head librarian, and his
parents—exerted a significant influence on him.
The unusual role reversal between his mother
(bossy and practical) and his father ("...you
keep reading.” “Why, Dad?” “Freedom, son.”)
left a deep impression on him.

De joven, Jack descubrio los libros y el alco-
hol al mismo tiempo, y sus mentores —Tommy
Kennedy, el bibliotecario jefe, y sus padres—
ejercieron una gran influencia en él. El insdlito
intercambio de roles entre su madre (mandona
y practica) y su padre (“...sigue leyendo”. “éPor
qué, papa?”. "Por la libertad, hijo”.) le dejé una
profunda impresion.

ALGUNOS RITUALES QUE
CONSUMO DE ALCOHOL

IMPLICAN EL

En el libro se alude a celebraciones, fiestas, con-
ciertos y ritos de paso desde la infancia hasta la
madurez. Al mismo tiempo, la novela sugiere que
tales rituales pueden acabar convirtiéndose en
mecanismos de control.

EL CONSUMO DE ALCOHOL SOCIALMENTE
ACEPTADO
"A teetotal garda is viewed with suspicion” (p.1)
"Un policia abstemio es visto con recelo” (p. 1)

SENTIMIENTOS
ALCOHOLICO

QUE EXPERIMENTA UN

"I keep a self-destruct button in me...I keep re-
turning to it”

"You may change” / "I don’t know if I want to”
"Drink numbs the pain”

"A shitload of guilt”

"A dash of remorse... gallons of self- pity”

"Llevo dentro un botén de autodestruccion...
No dejo de volver a él”

“"Puede que cambies” "No sé si quiero”

“"La bebida adormece el dolor”

“"Una mierda de culpa”

“"Una pizca de remordimiento... litros de auto-
compasion”

LA INTIMIDAD Y LA SOLEDAD EN LAS
FASES INICIALES DEL ABUSO DEL ALCOHOL
Y, A VECES, AL FINAL, UNA DERIVA
HACIA GRUPOS FRAGMENTADOS
DE LA VIDA URBANA

ARTE: MUSICA Y LIBROS

Le sirven de mecanismo de defensa y apoyo mo-
ral cuando Jack esta deprimido.

"Between bouts...I read”

"Books are my therapy”

"I've always been a reader; no matter what else
I lost, I hung on to that”

“Entre crisis... leo”

"Los libros son mi terapia”

“"Siempre he sido un lector; por mucho que per-
diera, a eso me aferré”

VIOLENCIA, ACCIDENTES, PELEA
"Great Shiners”

“"Grandes moratones” (una frase tan simple
como unico texto en la p. 52).
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ANHELO, DESEO DE ALCOHOL (CRAVING)

"The light seemed to catch the glass, made the
liquid sparkle”

«La luz parecia reflejarse en el vaso, haciendo
brillar el liquido»

SINDROME DE ABSTINENCIA, RESACA, INGRESO
HOSPITALARIO

"Did some serious throwing up. Morning pra-
yer: Old establishment ritual, on my knees be-
fore the toilet bow!”

"A shudder passed through me. He looked at
me. I said, withdrawal”

"The first few hospital days, the time of detox,
you were encouraged to drink lots of water.
Flush those toxins away. I could do that. You
had a blood test to calculate the damage to kid-

neys and liver. Mine had taken a fine hamme-
ring back to health. Librium of course. Then my
favourite, a sleeper for those nights. The night
holding the most terror for the alky.” (p.121)

"Tuve vomitos muy fuertes. Oracidn matutina:
un ritual de la vieja escuela, de rodillas ante la
taza del inodoro”. )

“"Un escalofrio me recorrié el cuerpo. El me
mird. Le dije: 'Abstinencia”.

"Los primeros dias en el hospital, durante la
desintoxicacion, te animaban a beber mucha
agua. Para eliminar esas toxinas. Eso podia
hacerlo. Te hacian un andlisis de sangre para
calcular el dafio en los rifiones y el higado. Los
mios habian sufrido un buen golpe hasta recu-
perar la salud. Librium, por supuesto. Luego, mi
favorito, un somnifero para esas noches. La no-
che alberga el mayor terror para un alcohdlico”,

(p. 121)

Es evidente que las novelas de suspense posmodernas carecen de la base empirica de los estudios
cientificos. Estas novelas no hacen referencia explicita a marcadores clave de analisis de sangre, me-
canismos de neurotransmision o pruebas derivadas de resonancias magnéticas. Del mismo modo, no
abordan la evolucion de las afecciones neuroldgicas organicas e incapacitantes asociadas al consumo
y abuso prolongados del alcohol.

Sin embargo, algunos de estos libros nos ayudan a comprender, al menos en parte, la esencia del al-
coholismo y uno de sus aspectos clave —quizas incluso su nlcleo—: el vinculo entre la inestabilidad
personal y la colectiva. A través del uso creativo del lenguaje y los matices poéticos, la novela negra
experimental nos ayuda a descubrir como un ser humano —y, por extension, la comunidad en la que
vive— puede abrir la puerta a su propia ruina.

Ahora imagina que los personajes de ficcién Easy y Jack adoptan una forma humana real. Con un salto
adicional de imaginacion, son capaces de cruzar las fronteras del espacio y el tiempo, y sus diferentes
origenes raciales y morales ya no son un obstaculo.

También comparten un lenguaje transatlantico comun y han aprendido mucho de todo lo que les rodea
—sobre todo de los libros, pero también de las personas, de todo tipo de personas—.

Hipotéticamente, se encuentran en Grogan'’s, donde el tembloroso Sean, el viejo camarero, esta a punto
de atenderles mientras habla e intenta definir un territorio seguro: un mapa universal en el que la em-
patia, la ciencia honesta y los brebajes magicos africanos son puntos de referencia visibles.
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Article especial

Estrategies emergents per a I'abordatge del trastorn per
consum d’alcohol en persones en situacio de sensellarisme

Estrategias emergentes para el abordaje del trastorno por consumo
de alcohol en personas en situacidon de sinhogarismo

Emerging Strategies for Addressing Alcohol Use Disorder Among

People Experiencing Homelessness

XAVIER CARDONA

Psiquiatra. Salut Sense Sostre

RESUM

El trastorn per consum d’alcohol (TCA) en poblacié sense
llar presenta una prevalenga estimada que excedeix
el 50%, i s'associa a una mortalitat prematura i a una
alta comorbiditat medica i psiquiatrica. Els abordatges
tradicionals, basats en I'abstinéncia com a requisit previ
per accedir a un habitatge, han mostrat una eficacia
limitada i altes taxes d’exclusid. Aquesta revisidé analitza
els nous abordatges d'intervencid: els Programes
d’Alcohol  Gestionat (Managed Alcohol Programs,
MAPs), les intervencions digitals de reduccié de danys
(eHaRT-A), els models comunitaris basats en activitats
significatives (LEAP), i els enfocaments integrats per a
grups especifics.

Es conclou que l'estabilitzacié residencial prévia (Housing
First) sense exigéncia d’abstinéncia i la flexibilitzacié en
els criteris -reduccié de danys enfront d’abstinéncia total-
constitueixen els eixos dels nous estandards d’abordatge.

RESUMEN

El trastorno por consumo de alcohol (TCA) en poblacidn
sin hogar presenta una prevalencia estimada que excede
del 50%, y se asocia a una mortalidad prematura, a una
alta comorbilidad médica y psiquiatrica. Los abordajes
tradicionales, basados en la abstinencia como requisito
previo para acceder a una vivienda, han mostrado
una eficacia limitada y altas tasas de exclusidon. Esta
revision analiza los nuevos abordajes de intervencion:
los Programas de Alcohol Gestionado (Managed Alcohol
Programs, MAPs), las intervenciones digitales de
reduccién de dafios (eHaRT-A), los modelos comunitarios
basados en actividades significativas (LEAP) vy los
enfoques integrados para grupos especificos.

Se concluye que la estabilizacion residencial previa
(Housing First) sin exigencia de abstinencia y la
flexibilizacion en los criterios -reducciéon de danos frente

Paraules clau: Alcoholisme/ tractament; Persones
sense llar; Recerca participativa basada en la
comunitat; Reduccié del dany.

Palabras clave: Alcoholismo/ tratamiento;
Investigacion participativa basada en la comunidad;
Personas sin hogar; Reduccion del dafio y control.

Keywords: Alcoholism/ therapy; Community-Based
Participatory Research; Harm Reduction; Ill-Housed
Persons.

Correspondeéncia: info@salutsensesostre.org

Cardona X. Estratégies emergents per a l'abordatge
del trastorn per consum d’alcohol en persones en
situacié de sensellarisme. Ann Sagrat Cor. 2026;
33(2):64-68.

a abstinencia total- constituyen los ejes de los nuevos
estandares de abordaje.

ABSTRACT

The prevalence of alcohol use disorder (AUD) among
the homeless population is estimated to exceed 50%
and is associated with premature mortality and high
rates of medical and psychiatric comorbidity. Traditional
approaches, which require abstinence as a prerequisite
for accessing housing, have shown limited effectiveness
and high rates of exclusion. This review analyzes new
intervention approaches: Managed Alcohol Programs
(MAPs), digital harm reduction interventions (eHaRT-A),
community-based models centered on meaningful
activities (LEAP), and integrated approaches for specific
groups.

It concludes that prior residential stabilization (Housing
First) without an abstinence requirement and more
flexible criteria—harm reduction versus total abstinence—
constitute the cornerstones of the new standards of care.

INTRODUCCIO

La relacié entre TCA i sensellarisme (SS) és bidi-
reccional i complexa. La prevalencga del trastorn
per consum d‘alcohol (TCA) en la poblacié sense
llar és 10 vegades superior respecte a la pobla-
cid general, oscil-lant segons els estudis epide-
miologics entre el 8,1% i el 58,5% [1,2]. Davant

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons Atribucion-Compartirigual 4.0 Internacional.

del model classic que postula el consum com a
desencadenant de la pérdua de la feina, proble-
mes interfamiliars i d’habitatge, I'evidéncia ac-
tual subratlla que, en una proporcié substancial
de casos, l'alcohol quan es viu al carrer funciona
com una estrategia d’afrontament (automedica-
cio) davant l'estrés extrem, els traumes viscuts,
I'aillament, l'insomni i les dificultats en l'accés
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als serveis de salut (primaria, salut mental i dro-
godependéncies). Per aix0, calen politiques pu-
bliques integrals. Aquesta manera d’entendre el
problema ha impulsat un canvi de paradigma: de
I'enfocament “primer I'abstinéncia” al de la reduc-
cié de danys, el model “primer I'habitatge” (Hou-
sing First, HF) i I'accés a una atencié integrada en
els diferents sistemes de salut [3-7].

Fins ara el tractament s’ha basat en models abs-
tencionistes i dispositius clinics convencionals.
Aguests enfocaments han mostrat una eficacia li-
mitada en aquesta poblacid, per diferents causes
com ara la manca d’habitatge, la rigidesa d’alguns
programes de tractament, la comorbiditat psiquia-
trica, la baixa adheréncia terapéutica i I'estigma
social associat tant al sensellarisme com a les
addiccions.

Davant d’aquesta realitat que moltes vegades
ha estat negada, desconeguda o simplement ig-
norada per molts dels sanitaris que provenim de
la sanitat publica, els professionals que treba-
llen amb aquesta poblacié han desenvolupat di-
ferents estratégies innovadores on es prioritza
I'accessibilitat, la continuitat assistencial i la in-
tervencio sobre els determinants socials de la sa-
lut. S6n enfocs inclusius i adaptats a les caracte-
ristiques d’aquesta poblacio.

Limitacions dels abordatges tradicionals: per que
fracassen

Exigencia d’abstinéncia com a requisit d'accés a
I’habitatge: crea un cercle vicids (no es pot deixar
de beure sense un sostre, perd no s‘accedeix al
sostre si no es deixa de beure), excloent els pa-
cients amb dependéncia més greu.

Fragmentacio assistencial: els serveis de salut men-
tal, addiccions, atencidé primaria i serveis socials no
estan ben coordinats per a donar |'assisténcia inte-
gral que requereix aquesta poblacié.

Inadequacié del model medic tradicional: els
tractaments basats en l'abstinéncia, amb pau-
tes rigides i seguiment ambulatori, no consideren
I'alta prevalenca de deteriorament cognitiu (DC)
ni les barreres practiques (dificultat de transport,
targeta sanitaria, no disposar de mobil, I'alta mo-
bilitat d’aquesta poblacid).

Manca d’adaptacié a determinats grups: les do-
nes, joves i persones amb DC tenen necessitats
especifiques que els programes estandarditzats no
aborden.

Abordatges emergents

Programes d’Alcohol Gestionat (Managed Al-
cohol Programs, MAPs)

Els MAPs actuen com a intervencions de reduc-
cié de danys, proporcionen alcohol en dosis re-
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gulades al llarg del dia, en un entorn supervisat,
juntament amb allotjament, alimentacié, atencié
sanitaria i suport social [5-8].

e Mecanisme de canvi proposat: estabilitza-
cié del consum (eliminacié de la necessitat
de beure de forma compulsiva per evitar la
sindrome d’abstinéncia), reduccié de conduc-
tes de risc (intoxicacions agudes, violéncia),
i creacié d'un vincle terapéutic que permet
abordar altres necessitats (salut fisica, men-
tal, habitatge permanent).

e Evidencia clau: una revisid de Carver et al.
(2026), que va analitzar 60 projectes interna-
cionals, va identificar 11 programes sobre el
funcionament dels MAPs. Aquests son efectius
quan permeten |'autonomia dels participants,
aborden les seves necessitats especifiques
i creen un sentit d'esperanca i proposit. Els
MAPs han mostrat reduccions significatives en
les visites a urgéncies, els ingressos hospitala-
ris i els episodis d’intoxicacié aguda, tot i que
I'abstinéncia completa és infreqlient i no es
planteja com a objectiu primari.

Entre els diferents MAPs analitzats, existeixen
diferéncies en els criteris de seleccié de per-
sones i normes a complir per part de l'usuari, i
aixo pot induir a biaixos (programes per a ho-
mes, per a étnies determinades...)

Intervencions digitals de reduccioé de danys:
eHaRT-A

La telesalut ha obert noves vies per arribar a po-
blacions marginades. El projecte eHaRT-A (Elec-
tronic Harm Reduction Treatment for Alcohol),
desenvolupat per la Universitat de Washington i
finangat pel National Health Institute (NIH), adap-
ta un tractament presencial de reduccié de danys
a una plataforma digital [9].

e Descripci6: simplementa dins del model HF i
consta de tres components: a) automonitoratge
del consum i dels danys relacionats; b) establi-
ment de metes personalitzades de reduccidé de
danys (no necessariament abstinéncia); c) educa-
cidé sobre estratégies de consum més segur (su-
plements de tiamina, alimentacié abans del con-
sum, evitar barreges amb altres substancies).

e Evidéncia preliminar: I'estudi es troba en fase
de reclutament (assaig controlat aleatoritzat
amb 160 participants, iniciat el 2025). Hipo-
tetitza que eHaRT-A sera superior als serveis
estandard d'HF en la reduccié de danys i la
millora de la qualitat de vida. El seu principal
avantatge és |'accessibilitat (s’eliminen barre-
res de transport i horaris) i I'adaptabilitat a di-
ferents nivells de deteriorament cognitiu.

e Implicacions cliniques: la digitalitzacié
d’intervencions de reduccié de danys podria
escalar-se a baix cost i aplicar-se en contextos
de recursos limitats.
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Intervencions comunitaries basades en ac-
tivitats significatives: LEAP

El programa LEAP (Programa de gestido de
I'alcohol per a la millora de la qualitat de vida)
representa un enfocament que opera en l'ambit
comunitari dins dels entorns d'HF [10,11].

e Descripcio: desenvolupat mitjangant recerca
participativa amb residents, personal i direc-
tius d’habitatges HF, LEAP inclou oportunitats
de lideratge, activitats programades (cultu-
rals, recreatives, formatives) i vies de recu-
peracio definides pels mateixos participants.

e Mecanisme de canvi: el compromis en activi-
tats significatives (enfront de l‘aillament i la
passivitat) actua com un substitut funcional
del consum, redueix l'avorriment i la soledat,
i enforteix la identitat social.

e Evidéncia: un assaig controlat aleatoritzat
per conglomerats (n=160) va mostrar que els
participants a LEAP van presentar un com-
promis més elevat en activitats significatives,
i que un alt nivell de participacié (més de 2
activitats al mes) va predir reduccions signifi-
catives en el consum d‘alcohol i en els danys
relacionats. Els resultats finals s’esperen per
al 2026.

Models integrats per a subgrups especifics

L'evidéncia busca adaptar les intervencions a po-
blacions amb caracteristiques diferencials:

e Dones: una revisid sistematica [12] va mos-
trar que les intervencions de components
multiples (habitatge + suport conductual +
serveis socials especifics de génere, com ara
suport per a victimes de violéncia) aconse-
gueixen reduccions de consum del 57% al
100% en dones sense llar amb TCA, molt per
sobre dels resultats dels programes estan-
darditzats.

e Joves amb primers episodis psicotics [13]: el
programa EQIIP SOL de Montreal (2012-2020)
va integrar atencié intensiva, tractament
d’addiccions i suport habitacional per a jo-
ves sense llar amb un primer brot psicotic. El
81,4% dels 177 participants van aconseguir
estabilitat d’habitatge en una mediana de sis
mesos, i els TCA es van reduir a la meitat du-
rant el seguiment.

e Persones amb dany cerebral associat a
I'alcohol (DC) [14]: atesa la prevalenga de DC
(fins al 70% en alguns contextos), es reque-
reixen intervencions adaptades: avaluacions
neuropsicologiques sistematiques, simplifica-
cié de les pautes, Us de suports externs (re-
cordatoris, agendes), i objectius de reduccid
de danys en lloc d’abstinéncia.

DISCUSSIO

L'evidéncia revisada permet establir nous abor-
datges del TCA en la poblacié sense llar. En pri-
mer lloc, cal prioritzar |'estabilitzacio residencial,
entenent que I’'habitatge s’ha d’oferir sense exi-
gir abstinéncia prévia. En aquest sentit, el mo-
del Housing First (HF) ha demostrat ser efectiu
per assolir aquest objectiu, tot i que requereix
complementar-se amb intervencions especifiques
orientades al consum.

D’altra banda, els enfocaments basats en la re-
duccié de danys plantegen objectius més realis-
tes i assolibles que I'abstinéncia total de I'alcohol.
Aquestes estratégies busquen disminuir les vi-
sites a urgencies, els episodis d’intoxicacio i les
complicacions meédiques associades, com ara la
cirrosi, I’'hepatitis alcoholica, les crisis comicials,
la sindrome de Wernicke-Korsakoff, els quadres
greus d’‘abstinéncia o la desnutricid, alhora que
pretenen millorar la qualitat de vida de les perso-
nes afectades.

A més, els diferents models revisats, com els
MAPs, LEAP o altres models integrats, compar-
teixen una caracteristica essencial: la integra-
cio total dels serveis. Aixd implica que el tracta-
ment del TCA no es planteja de manera aillada,
sind coordinat amb I'atencié a I’habitatge, la sa-
lut mental i el suport social, oferint una respos-
ta més global i adaptada a les necessitats de la
persona.

També es fa evident la necessitat d’adaptar les
intervencions a la cronicitat i al deteriorament
cognitiu presents en aquesta poblacié. Per aquest
motiu, es requereixen models de cura continua-
da i de llarga durada, amb flexibilitat horaria, su-
port extern i simplificacio de les intervencions.
L'elevada prevalenca de deteriorament cognitiu fa
imprescindible que qualsevol programa incorpori
una avaluacié neurocognitiva basica.

Finalment, I’'Us de tecnologia accessible emergeix
com una eina prometedora. El programa eHaRT-A
mostra que la teleassisténcia pot superar barre-
res estructurals, com el transport o els horaris, i
facilitar 1'accés al tractament a persones que difi-
cilment participarien en recursos presencials.

Aquests abordatges tenen les seves limitacions,
ja que l'evidéncia continua sent de qualitat mo-
derada-baixa en molts aspectes, amb altes taxes
d’abandonament en els estudis i dificultats per al
seguiment a llarg termini i alguns es troben en
fases inicials. Es necessiten assaigs clinics de
més qualitat, amb criteris d’inclusié amplis que
no excloguin els pacients més greus.

RECOMANACIONS CLiNIQUES (TAULA 1)
Els hospitals, els centres de salut mental i els

centres d’atencié a les drogodependéncies hau-
rien d’establir protocols de derivacié cap a pro-
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grames Housing First (HF) i MAPs, malgrat que
en alguns paisos, i el nostre n’és un, encara exis-
teixen limitacions importants que dificulten assu-
mir plenament aquest model d’atencid.

Igualment, es recomana incorporar una avalua-
cié sistematica del deteriorament cognitiu en to-
tes les persones sense llar amb TCA que acce-
deixin a tractament, atesa l'elevada prevalenca
d’aquestes afectacions en aquesta poblacid.

Les intervencions, a més, haurien de caracterit-
zar-se per la seva flexibilitat, continuitat i inte-
gracié, amb una orientacié de llarga durada que
permeti reconstruir els projectes vitals de cada
persona de manera individualitzada.

En aquest marc, resulta també fonamental que la
formacio dels professionals sanitaris i dels treba-
lladors socials inclogui els principis de reducci6 de
danys i les estratégies de maneig de la cronicitat
en contextos d’exclusio social.

CONCLUSIONS

L'abordatge del TCA en poblacié sense llar ha
experimentat una transformacié substancial en
I4ltima década. Els nous models (MAPs, eHaRT-
A, LEAP, programes integrats) comparteixen uns
objectius comuns: no exigir I'abstinéncia com a
requisit per accedir a I’habitatge, i definir I'exit en
termes de reduccié de danys i millora de la qua-
litat de vida, no necessariament de cessament
complet del consum.

En general, es té la percepcié que aquestes per-
sones no tenen cap probabilitat d'assolir un exit
terapeutic, pero sén més els nostres perjudicis i
la inadequacio d’uns sistemes de tractament dis-
senyats per a poblacions estables, que son fac-
tors que reforcen aquestes creences. Els nous
abordatges mostren que, amb els recursos ade-
quats, és possible millorar la salut i la qualitat de
vida d’aquest col-lectiu vulnerable.

Tot i les limitacions esmentades que presenten
aquests models, s’hauria d’estudiar la possibili-
tat d'implementar en el nostre medi algunes de
les estratégies que proposen, sempre que hi ha-
gués la voluntat politica de fer-ho i els recursos
necessaris.

BIBLIOGRAFIA

[1]. Fazel S, Khosla V, Doll H, et al. The prevalence of
mental disorders among the homeless in western
countries: Systematic review and meta-regression
analysis. PLOS Medicine. 2008; 5:e225.

Annals del Sagrat Cor 2026, 33 (2)

[2].

[3].

[4].

[5].

[6].

[71.

[8].

[9].

[10].

[11].

[12].

[13].

[14].

Schreiter S, Bermpohl F, Krausz M, et al.
The Prevalence of Mental Illness in Homeless
People in Germany. Dtsch Arztebl Int. 2017;

114(40):665-72.

Abdul Aziz S, Boobis S. More Than a Roof.
Exploring the holistic outcomes of Housing First.
London: Homeless Link; 2024.

Muckle W, Muckle J, Welch V, et al. Managed
alcohol as a harm reduction intervention for alcohol
addiction in populations at high risk for substance

abuse. Cochrane Database Syst Rev. 2012;
12(12):CD006747.
Carver H, King E, Greenhalgh ], et al. Realist

review of managed alcohol programmes for
people experiencing alcohol dependence and
homelessness: what works, for whom, and in what
circumstances? Harm Reduct J. 2026; 23(1):47.
Schiff R, Pauly B, Hall S, et al. Managed alcohol
programs in the context of Housing First. Hous
Care Support. 2019; 22(4):207-15.
Smith-Bernardin SM, Suen LW, Barr-Walker J, et
al. Scoping review of managed alcohol programs.
Harm Reduct J. 2022; 19:82.

Moledina A, Myran D, Patel R, et al. Practical
considerations for residential-managed alcohol
programs: lessons from Ottawa Inner City Health.
Harm Reduct J. 2026; 23(1):25.

Electronic Harm Reduction Treatment for Alcohol
(eHaRT-A): a telehealth intervention for people
experiencing homelessness and alcohol use
disorder [Internet]. University of Washington,
National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism

(NIAAA). Disponible a: clinicaltrials.gov/study/
NCT06702007. Trial Registration Number:
[NCT06702007].

Clifasefi SL, Collins SE; LEAP Advisory Board. The
life-enhancing alcohol-management  program:
Results from a 6-month nonrandomized controlled
pilot study assessing a community based
participatory research program in housing first. J
Community Psychol. 2020; 48(3):763-76.

Collins SE, Clifasefi SL, Stanton J, et al.
Community-based participatory research (CBPR):
Towards equitable involvement of community
in psychology research. Am Psychol. 2018;
73(7):884-98.

Sheth M. SP87 A systematic review of the
effectiveness of interventions to reduce alcohol
consumption in women experiencing homelessness.
Gut. 2024;73:A65.

Todesco B, Padilha PPO, Rabouin D, et al.
Addressing the complex needs of homeless youth
with early psychosis and comorbid substance
use: a naturalistic longitudinal study of 10 years’
experience with EQIIP SOL’s specialized outreach
service. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 2025;
60(8):1943-55.

Okoigun H. Exploring the impact of alcohol-related
brain damage among homeless people in the UK:
A scoping review. Public Health Inst J. 2025; 8:41.

67



Xavier Cardona

68

Taula 1. Quadre de recomanacions cliniques per a la practica diaria

Area d’actuacio Recomanacié Nivell Grau de
d’evidéncia recomanacio
1. Accés a I'habitatge No exigir abstinéncia com a requisit per accedir a programes Moderat A
d’habitatge. Derivar a Housing First de forma prioritaria.
2. Objectius Definir I’éxit en termes de reduccié de danys (disminucié de visites a Alt A
terapeéutics urgéncies, ingressos, intoxicacions) i millora de qualitat de vida, no
només abstinéncia completa.
3. Avaluacio inicial Incloure sistematicament: Moderat B
e Avaluacio neurocognitiva basica (cribratge d’ARBD)
e Historia de violéncia de génere (en dones)
e Consum d‘altres substancies i salut mental comorbida
4. Programes d’Alcohol Considerar derivacié a MAPs en pacients amb dependéncia greu, Moderat B
Gestionat (MAPs) multiples fracassos en tractaments d’abstinéncia, i consum d’alcohol
no alimentari (alcohol de cremar, etc.).
5. Intervencions Valorar I'Gs de telesalut (eHaRT-A o similars) en pacients amb accés a  Baix C
digitals dispositiu, que no assisteixen a tractaments presencials per barreres
de transport o horaris.
6. Abordatge Promoure la participacié en activitats significatives (LEAP) dins Moderat B
comunitari d’habitatges HF. Assignar personal per organitzar activitats i fomentar
el compromis.
7. Joves Derivar a programes integrats (salut mental + addiccions + habitatge) Moderat B
amb equips d’abast intensiu. Evitar derivacions a serveis separats i no
coordinats.
8. Dones Adaptar les intervencions: garantir habitatge segur (proteccié enfront  Baix-moderat B
de violéncia), suport conductual individualitzat, i serveis especifics de
génere.
9. Dany cerebral » Realitzar cribratge sistematic (test de Montreal Cognitive Moderat B
associat a I’alcohol Assessment - MoCA - adaptat)
(DC) e Simplificar totes les indicacions (pautes escrites simples,
recordatoris visuals)
» Evitar objectius d’abstinéncia si hi ha deteriorament executiu greu
10. Continuitat de Establir seguiment de llarga durada (anys, no mesos). Acceptar Alt A
cures recaigudes com a part del procés. Evitar I'alta per incompliment.
11. Coordinacié Crear protocols conjunts entre serveis de salut mental, addiccions, Alt A
interinstitucional atenci6 primaria, urgéncies i serveis socials. Designar un “case
manager” per pacient.
12. Formacié Incloure en els programes de residencia i formacié continuada: Moderat B

professional

principis de reduccié de danys, maneig d’ARBD, i abordatge de
I’'exclusio social greu.
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Article especial

Alcohol i presé. Abordatge de les relacions problematiques
amb l'alcohol dins la preso des de la perspectiva de la salut.

Alcohol y prision. Abordaje de las relaciones problematicas con el
alcohol en la carcel desde la perspectiva de la salud.

Alcohol and Prison: Addressing Problematic Alcohol Use in Prison

from a Health Perspective
ORIOL TORRENTS GUITART

Centre d’Atencid i Seguiment (CAS) a les drogodependéncies del Centre Penitenciari Brians 2 (Fundacid

Salut i Comunitat/CatSalut)

RESUM

El present text explica, d'una manera descriptiva i
vivencial, els processos en els quals es troba una persona
amb problemes amb I'alcohol un cop entra a presé.
També explica les etapes a les quals s’haura d’afrontar,
des del moment en que ingressa fins al moment en que
expira la seva estada al centre penitenciari. Es realitza
una descripci6 sobre quin és el model d’abordatge
professional que utilitza un centre ambulatori per tractar
aquesta problematica dins d’aquest context des d’una
perspectiva sanitaria. L'abordatge bio-psico-social és
essencial per poder donar cobertura a les necessitats dels
pacients atesos, essent aquests, els pacients, el centre a
partir del qual s’adapta el tractament.

RESUMEN

El presente texto explica, de forma descriptiva y
vivencial, los procesos en los que se encuentra una
persona con problemas con el alcohol una vez entra en
prisidn. También explica las etapas que debera afrontar,
desde el momento en que ingresa hasta el momento
en el que expira su estancia en el centro penitenciario.
Se realiza una descripcion sobre cual es el modelo de
abordaje profesional que utiliza un centro ambulatorio
para tratar esta problematica en este contexto desde
una perspectiva sanitaria. El abordaje bio-psico-social es
esencial para poder dar cobertura a las necesidades de
los pacientes atendidos, siendo estos, los pacientes, el
centro a partir del cual se adapta el tratamiento.

Paraules clau: Abus de Substancies/ tractament;
Alcoholisme/ rehabilitacio; Politica Sanitaria; Presos;
Presons.

Palabras clave: Abuso de Sustancias/ tratamiento;

Alcoholismo/ rehabilitacion; Politica Sanitaria;
Presos; Prisiones.
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ABSTRACT

This text provides a descriptive and experiential account
of the processes a person with alcohol problems
undergoes once they enter prison. It also explains the
stages they will face, from the moment of admission
until the end of their stay in the correctional facility. It
describes the professional approach used by an outpatient
center to address this issue in this context from a
healthcare perspective. The biopsychosocial approach
is essential for meeting the needs of the patients being
treated, as the patients themselves are the focal point
around which the treatment is tailored.

INTRODUCCIO

Entenent la presé com una microsocietat parti-
cular, s'observa que l'alcohol és una de les subs-
tancies minoritaries en aquest medi. Aixi i tot, la
prevalenca de persones que han tingut un pro-
blema amb aquesta substancia abans d’ingressar
a la presdé és molt elevada. Rodriguez RM (2017)
assenyala que hi ha un 76% de persones amb
problemes de drogues previ a l'ingrés a la pre-
s6, dels quals un 40% presenten problemes amb
Ialcohol, tranquil-litzants i haixix, i un 36% amb
problemes de cocaina i heroina [1]. Es dificil reco-
llir dades exactes atés que poden estar sotmeses
a biaixos per factors no controlats. Malgrat aixo,
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és indiscutible que la presd és un medi molt es-
pecific dins del global de la societat que ubica els
usuaris d'alcohol, en tant que habitants temporal-
ment estables en aquest medi, sota una situacié
“experimental” i artificial d'abstinéncia. Aquest
aspecte contrasta amb l'evidéncia que vivim en
una societat on l'alcohol esta completament inte-
grat en la quotidianitat, els costums i la cultura
popular.

Des del Centre d’Atencid i Seguiment (CAS) a les
drogodependeéncies de Brians (Servei del CatSa-
lut gestionat per la Fundacié Salut i Comunitat),
s’atén qualsevol resident del centre penitenciari
que vulgui tractar la seva problematica amb les

Esta obra estd bajo una Licencia Creative Commons Atribuciéon-Compartirigual 4.0 Internacional.
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substancies addictives, essent l'alcohol una de
les potencialment tractables. El CAS és un centre
ambulatori voluntari. Es confidencial i no ofereix
beneficis penitenciaris, ja que la salut i el be-
nestar personal son el principal benefici que pot
treure’n l'interessat.

El present escrit pretén transmetre quina és
I'opcié de tractament que pot rebre qualsevol
persona que refereixi problematica alcoholica un
cop ingressa al centre penitenciari si demana ser
atés pel CAS. El context penitenciari condiciona
de manera directa el format de tractament i, per
tant, difereix dels tractaments realitzats per a la
mateixa substancia en altres centres ambulatoris
d‘atencido a les drogodependéncies (CAS) que es
realitzen en la comunitat o medi obert. El trac-
tament a presé implica una adaptacio als ritmes
i processos penitenciaris. Al llarg del text, també
es traslladen frases entre cometes que pertanyen
a usuaris anonims del servei que han passat per
aquest procés i han volgut col-laborar en aquest
text a partir de les seves experiéncies i a qui, per
la nostra part, volem traslladar el nostre agrai-
ment.

Primera imposicié contextual: la desintoxicacio.

En tots els casos, I'entrada a presd suposa una
abstinéncia forcosa per a la persona que ingres-
sa. Per tant, és un moment on es fan paleses les
sindromes d’abstinéncia alcoholica a les poques
hores de l'entrada al centre (tremolors, nausees,
sudoracio, ansietat,...). Aquest aspecte és abor-
dat pel personal meédic i sanitari, que ofereix el
tractament farmacoldgic adequat a la simptoma-
tologia presentada pel pacient i que busca contra-
restar els efectes fisics aversius de I'abstinéncia
alcoholica. A la vegada ofereix a la persona la
possibilitat de contactar amb el CAS com a recurs
especialitzat en aquesta matéria. Es en aquest
punt que la persona, de manera inevitable inicia
un procés de desintoxicacié. Obviament, en casos
més greus, o en queé els simptomes han quedat
emmascarats en una fase inicial, poden aparéixer
quadres clinics de més gravetat com convulsions
o delirium tremens, que també acaben rebent el
tractament farmacologic indicat.

“Recordo I'entrada a presé amb una sen-
saci6 de gran desemparament. Un senti-
ment de desesperanca unic. Enyorar la lli-
bertat a la vegada que sentir dolors fisics
(diarrea, insomni, malsons, manca de for-
ces...). Busques recursos per canalitzar el
malestar: cridar, plorar... Van ser 5 o 6 dies
molt durs. Tenia molts tremolors. Reps cal-
mants. Vius un doble dol, el de la llibertat i
el de no beure.”

Per altra banda, hi ha persones coneixedores del
funcionament de la pres6é per estades prévies
(és a dir, anteriors condemnes), que retornen a
la presé perquée han reincidit en dinamiques de
vida socialment deprimides associades a uns

alts nivells d'alcoholisme. Es pot donar el cas
que, per a les persones que venen sota aques-
tes circumstancies, la presd els resulti un fet
tranquil-litzador, entés com un limit necessari que
esta per sobre dels malestars fisics. La persona
sap que el malestar durara poc i rapidament sera
calmat amb la medicacié.

“Em va resultar més facil que en altres
llocs. Les ganes de beure quedaven substi-
tuides per les pastilles.”

També hi ha casos de persones que no volen me-
dicacié i, per tant, afronten l'abstinéncia sense
rebre tractament farmacologic.

De cami a la fase de deshabituacio

Un cop iniciada aquesta primera fase de conten-
cio, la persona entra en un periode d’abstinéncia
forcosa que genera ansietat. Aquesta es va apai-
vagant a mesura que es va integrant i habituant
al nou medi.

"No em vaig veure bé fins al cap d’un
mes.”

Podria dir-se que aquesta és la fase de deshabi-
tuacié. Aquest és un procés lent, on el cos per-
met ubicar-se en l'espai, de vegades, pero, la
ment encara esta en una altra etapa.

“Disminueixen els simptomes urgents.
Comences a menjar, caminar, dutxar-te...
Comences a millorar fisicament, encara que
psicologicament continues fora de la preso.
Estas queixés. Es la vivencia d’'una bogeria
angoixant. Buscant la soledat. No volent-te
integrar.”

Des de la nostra experiéncia, creiem que el trac-
tament de l'alcoholisme ha de ser abordat des
d’'una perspectiva bio-psico-social, atés que en
les primeres etapes la persona necessita majo-
ritariament una ajustada pauta farmacologica
que li permeti descansar. Per0, per altra banda,
aquest procés també necessita ser complemen-
tat, en la mesura que la persona mostri aquesta
voluntat, d'un acompanyament social i psicologic.

Dins d'aquesta etapa, apareix un fenomen que es
podria descriure com una “falsa il-lusié abstemia”.
La persona que anteriorment no tenia control de
la ingesta alcohodlica, ara sent que pot gestionar
un control total sobre aquesta. Es tracta d'un es-
tat en qué la persona pot quedar fixada durant
tot el periode de la condemna i, per tant, pot no
generar cap tipus de canvi. Un individu pot viure
en aquesta etapa fins al final del seu periode pe-
nitenciari i, aixi, de manera subjectiva, considerar
que no cal tractar res, atés que no beu i se sent
“curat” de la seva dependéncia.

Es en aquest punt que hi ha persones que po-
den caure en una etapa d’estancament, on
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I'assoliment de I'abstinencia fisica s'acaba conver-
tint en un objectiu adaptatiu al medi. En aquests
casos, és comuU veure apareixer comportaments
que emulen estats d’embriaguesa. Alguns exem-
ples més comuns son |'Us inadequat de medica-
cié hipnoticosedant, Us d’altres substancies re-
laxants (com per exemple I’haixix) o també I'Us
desmesurat de cerveses sense alcohol. En el cas
de la cervesa sense alcohol cal afegir que, si bé
porten nul-la o poca quantitat d’alcohol, aquesta
esta provocant la reproduccié de comportaments
addictius del passat. Aquest aspecte no permet
que la persona pugui fer una deshabituacié com-
pleta, ja que continua havent-hi un element que
calma les ansietats del moment a través d’una
beguda.

“"Es produeixen substitucions (fumar
molt, abus del café, abus de farmacs...).
L’alcohol sempre obre la porta a altres
substancies.”

La presd no és un espai hermétic al cent per cent,
i Obviament pot tenir entrades d’alcohol en el seu
interior. Malgrat aix0, continua essent la subs-
tancia menys prevalent als centres penitenciaris.
Puntualment, també hi ha la preséncia d’alcohol
fabricat pels mateixos usuaris de manera artesa-
nal i clandestina. Aquesta beguda alcoholica au-
toelaborada, rep el nom de “txitxa”. Aquest és un
liquid generat a través d’aigua i pell de fruita fer-
mentada en unes condicions de temperatura ade-
quada. Per tot el que implica elaborar-ne, la seva
incidéncia és anecdotica, perd obviament pot ser
un recurs que pot utilitzar algl que vulgui buscar
I'efecte d’'embriagament.

Tractament psicologic i social

Es des de la perspectiva psicologica i social que
la persona necessita treballar, en uns nivells
més profunds, la seva relacié problematica amb
I'alcohol. Ara bé, aixd suposa uns costos de pati-
ment mental a qué no totes les persones es volen
sotmetre. Com féiem referéncia en l'apartat an-
terior, els farmacs sedatius so6n uns aliats perfec-
tes per apaivagar el malestar psicolodgic que com-
porta, pero per altra banda, sén barreres o obs-
tacles a la possibilitat de generar canvis interns
en la persona per tal de poder abordar aquesta
dependéncia. Labstinéncia de l'alcohol, posa en
evidencia, i fa més presents, els neguits que té la
persona, i que no patia mentre ingeria alcohol. Si
alguna cosa provoca la preso, és més conscién-
cia del temps, i en conseqliéncia, més temps per
pensar i, valgui la redundancia, més temps per
sentir.

“"Es comenca a patir més a nivell psico-
logic.”

“"Penses un 70% més. Busques ajuda.”

Es en aquest moments quan la substancia perd
importancia, i I'objecte a atendre és el moén psi-
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coemocional i social de la persona (el seu ta-
ranna, caracter, personalitat, biografia, educa-
cio, familia, socialitzacio...). En aquest moment
s’'observa que la substancia a la qual la perso-
na tenia una dependéncia ja no és tan impor-
tant, i que allo que cal esbrinar és quina funcid
feia aquesta substancia en la vida de la persona.
Amb aixd es vol dir, que en aquest punt, el trac-
tament per a abandonar l'alcohol acaba sent el
mateix que el tractament per abandonar la cocai-
na, I'heroina, la ketamina, I’haixix o qualsevol al-
tra substancia o comportament addictiu. Quan la
substancia o la conducta addictiva (la que sigui)
s'ha posat al centre de la vida de la persona, al-
guna funcio esta fent, i voler esbrinar-ho genera
patiment. No tothom esta disposat a sostenir el
malestar emocional, i per tant, pot quedar-se en
I'etapa anterior d’abstinéncia fisica d’immobilitat
psicologica.

"Alguns, a presé, fan una retencié tem-
poral de l'alcohol. Tornen a sortir amb el
desig de beure i la falsa esperanga de vo-
ler-lo controlar. EL problema no és I’alcohol,
siné les caréncies emocionals. Voler can-
viar, pero no saber-ho fer. Qliestionar-te.
Ens falta la técnica, que només s’aprén amb
el suport professional, viatjant amb ells cap
a l'autoconeixement, trencant les resistén-
cies.”

"Sempre me n’he adonat que tinc un
problema amb I’alcohol, pero sempre m’ha
costat demanar ajuda i entro en comporta-
ments d’intentar controlar I'alcohol.”

Des del punt de vista professional, s’entén que
no hi ha cap altra manera per seguir avancant
que no sigui partint des del respecte als pro-
cessos pels quals la persona transita. Per tant,
forcar que la persona vulgui avangar en el seu
procés d’autoconeixement no creiem que sigui
una manera suficientment adequada per trac-
tar una persona amb dificultats en la seva re-
laci6 amb l'alcohol. Hi ha diferents motius pels
quals l'individu es vulgui mantenir en Il'etapa
d’estancament. Possiblement, la persona ha tro-
bat un equilibri rentable, ja que fisicament nota
millores, i la propia paralisi que provoca l'estada
al centre penitenciari, no li permet plantejar as-
solir nous reptes o preocupacions. D’alguna ma-
nera, esta reduint danys en la seva salut, i aixo0 ja
és un aveng cap a una millora.

Per entrar en el mén emocional de la persona,
només hi ha d’haver dos requisits previs indis-
pensables que conflueixin a la vegada: la voluntat
del pacient de voler parlar d‘aquests aspectes i
la voluntat del professional de voler escoltar de
manera genuina les necessitats del pacient. Per
poder-ho fer, entenem que cal generar espais que
facilitin la comunicacié d'aquests aspectes que
no son facils de treure a la llum. Generar espais
de confianga. L'abordatge individual és una bona
manera per poder atendre aquestes qlestions,
perd l'experiéncia ens diu que l'abordatge psi-
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coterapéutic grupal és una de les eines més po-
tents per poder provocar canvis en l'individu. Hi
ha molts efectes de la terapia grupal que generen
beneficis en el pacient: efectes com la ressonan-
cia emocional o identificacions (efecte mirall),
I'honestedat grupal que dificulta mantenir-se en
personatges idealitzats, o la possibilitat per mos-
trar-te obert a ser examinat per més persones
dotades d’experiéncies similars.

"En un grup de terapia no hi ha escapa-
toria. Tu, amb tu mateix, i amb els altres.
No puc manipular, ni dissimular... La resta
se n‘adona. En grup et sents petit, desapa-
reix el personatge defensat”

"Quan ets jove, els altres et poden ex-
plicar la teva vida per avancat, i quan ets
vetera, els joves ens recorden i reforcen la
bona decisié6 que vaig prendre quan vaig
decidir deixar la beguda” .

"El grup és un punt de referéncia i és un
sistema de mesura que et permet saber en
quin moment et trobes en el teu procés”

Darrere d’un procés d’alcoholisme, no és estrany
veure processos depressius, processos de dol no
resolts, experiéncies traumatiques no parlades,
patrons educacionals on no s’ha forjat una auto-
estima protectora a través de vincles emocionals
nutritius i saludables en I'entorn primari (com per
exemple, la familia). Per aquest motiu, si el ser-
vei sanitari on s‘atén les persones amb aquesta
problematica i la formacid dels seus professionals
ho permet, recomanem enormement la possibili-
tat d’abordar la problematica depenent des d’un
format terapéutic que anomenem Grup Multifami-
liar [2]. Aquest és un grup complementari, on la
familia també pot incloure’s en el procés, ja que
ells també son particips i agents del canvi, i estan
directament implicats en la dinamica relacional
patologica.

“El Grup Multifamiliar és un complement
important en el procés de recuperacio. Por-
tes les persones que han viscut el problema
amb tu. El grup fa de pont per poder parlar
amb la teva familia.”

El que es detecta en aquests grups son funcio-
naments relacionals patologics que no permeten
canvis i que perpetuen la problematica alcoholi-
ca. El Grup Multifamiliar permet actualitzar i re-
establir una nova manera de relacionar-se, i per
tant, també de comunicar-se, facilitant I'aparicid
d’aspectes no parlats en el si de la familia que
han estat tapats o amagats i que han condicionat
de manera notoria la relacié entre ells. Conside-
rem que poder oferir un espai comunicatiu que
permeti restablir vincles amb persones significa-
tives d’'una manera sana, fugint de les dependen-
cies emocionals o interdependéncies patologiques
en qué estaven atrapats, pot repercutir en un
millor afrontament del comportament depenent
alcoholic, atés que la persona i la seva familia as-

sumeixen en una mesura més gran la responsabi-
litat de les seves relacions [3].

Afrontament del procés permissiu i/o la sortida
en llibertat

Els permisos penitenciaris son beneficis de la
pena privativa de llibertat concedits pel jutge
amb base en les valoracions fetes pels profes-
sionals del centre que s’encarreguen d’avaluar i
tractar la conducta actual i passada de lintern.
Obviament, la conducta passada és la que té a
veure amb el delicte pel qual esta empresonat,
alhora que avaluen el comportament actual (en-
tre altres requisits) per valorar si és mereixedor
d’aquest benefici penitenciari. A efectes reals,
el permis penitenciari permet a l'intern gaudir
d’unes hores o uns dies fora de la preso.

Agquest moment intercedeix de manera directa en
el moment del procés personal en qué es troba el
pacient. En el marc d’'una persona que té una his-
toria problematica amb I'alcohol, el permis peniten-
ciari posa la persona de nou en els escenaris on es
movia fent Us d‘aquesta substancia. Per tant, es
posa davant d'una prova de foc. En funcié de com
aquesta hagi pogut treballar amb el moén relacio-
nal intern (personal i familiar) i extern (familiar i
social), podra disposar de més o menys eines per
afrontar les decisions vitals que li toca assumir en
el moment actual, entre elles, i per exemple, les
ganes de beure, que poden apareixer de nou a la
sortida. El treball psicologic fet fins al moment és
el que permetra afrontar aguest moment amb ma-
jor o menor consciéncia i honestedat. En aquests
moments, hi ha pacients que prefereixen fer Us de
farmacs interdictors per afrontar el contacte amb
el carrer, com per exemple el disulfiram. Aquest és
un farmac, d'Us diari, que actua de manera aversi-
va al cos de la persona si aquest ingereix alcohol.
El farmac en si no genera cap efecte al cos de la
persona, i només produeix sensacions fisiques des-
agradables si la persona té contacte amb I'alcohol
(enrogiment de la pell, taquicardia, nausees,...).
Aquest farmac només esta indicat per a pacients
conscients de la problematica alcoholica i que I'Us
del qual, els genera seguretat per no beure.

En l'etapa de permisos penitenciaris es posen en
evidéencia moltes frustracions que sentia l'intern
dins de la presd (perdo que no es vivien directa-
ment), com per exemple: situacions familiars
complexes, sentir-se deshabituat en el funcio-
nament quotidia (familiar i social), sentir que el
seu entorn proper ha aprées a funcionar sense ell,
la sensacié de soledat, respirar la por (descon-
fianca) del seu entorn perqué no torni a apareéi-
xer la persona d’abans d’entrar a presd, manca
d’ingressos economics i dificultats per poder ge-
nerar-ne de nous, sentir la pressié de respondre
a les expectatives socialment desitjades,...

"No sempre ha anat bé. No et sents prou

recolzat. No es compleixen les teves expec-
tatives i et frustres.”
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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.”

Aguestes 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, aban-
dona 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 presoé.
Se li facilita la vinculacié als recursos especia-
litzats de la xarxa de drogodependéncies. Algu-
nes persones surten més o menys reforgades,
0 en etapes més o menys avangades en el seu
procés terapeutic. Fins i tot, hi ha persones que
surten més o menys conscients del seu proble-
ma i amb la necessitat de seguir buscant espais
d’acompanyament. Els tempos els marca el con-
text i el ritme psicoemocional del pacient. Des
de l'equip professional, s‘intenta oferir i facili-
tar espais d’acompanyament on la persona pu-
gui expressar les seves preocupacions envers
I'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 '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.
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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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RESUM

La sindrome de Korsakoff és una amnésia cronica
derivada d‘una encefalopatia de Wernicke no
diagnosticada o mal tractada i esta causada per una
deficiéncia de tiamina (vitamina B1). La sindrome de
Wernicke-Kdrsakoff s’associa principalment a I'addiccié a
I'alcohol, perd també pot aparéixer en altres afeccions
relacionades amb la deficiéncia de tiamina.

El consum cronic d’alcohol provoca canvis silenciosos
en l'estructura i la funcid dels sistemes nerviosos
central i periféric que, amb el temps, donen lloc
a repercussions irreversibles i debilitants. Un cop
identificats, els suplements nutricionals i les mesures
per deixar de beure sé6n fonamentals per prevenir
un dany neurologic més gran. Les manifestacions
clinigues inclouen ataxia cerebel-losa, neuropatia
periférica i encefalopatia de Wernicke-Koérsakoff.
La investigacid6 continuada dels mecanismes
fisiopatologics podria  conduir al descobriment
d'intervencions primerenques capaces de prevenir
lesions neurologiques permanents.

RESUMEN

El sindrome de Korsakoff es una amnesia crénica derivada
de una encefalopatia de Wernicke no diagnosticada o mal
tratada y estd causada por una deficiencia de tiamina
(vitamina B1). El sindrome de Wernicke-Korsakoff se
asocia principalmente a la adicciéon al alcohol, pero
también puede aparecer en otras afecciones relacionadas
con la deficiencia de tiamina.

El consumo crénico de alcohol provoca cambios
silenciosos en la estructura y la funcion de los sistemas
nerviosos central y periférico que, con el tiempo, dan
lugar a repercusiones irreversibles y debilitantes. Una
vez identificados, los suplementos nutricionales y las
medidas para dejar de beber son fundamentales para
prevenir un mayor dafio neuroldgico. Las manifestaciones
clinicas incluyen ataxia cerebelosa, neuropatia periférica
y encefalopatia de Wernicke-Korsakoff. La investigacion
continua de los mecanismos fisiopatoldgicos podria
conducir al descubrimiento de intervenciones tempranas
capaces de prevenir lesiones neurolégicas permanentes.

ABSTRACT

Korsakoff syndrome is a chronic amnesia resulting from
unrecognized or undertreated Wernicke encephalopathy
and is caused by thiamine (vitamin B1) deficiency. The
Wernicke-Korsakoff syndrome is mostly related to alcohol
addiction but can also occur in other thiamine deficiency
related conditions. Chronic alcohol use induces silent
changes in the structure and function of the central and
peripheral nervous systems that eventually result in
irreversible, debilitating repercussions. Once identified,
nutritional supplementation and cessation measures are
critical in preventing further neurologic damage. Clinical
manifestations include cerebellar ataxia, peripheral
neuropathy and Wernicke-Korsakoff encephalopathy.
Continued exploration of the pathophysiologic mechanisms
may lead to the discovery of early interventions that can
prevent permanent neurologic injury.

INTRODUCCIO

El trastorn per consum d‘alcohol representa un
problema de salut publica de primera magnitud
a Espanya, amb conseqliéncies devastadores
tant en I'ambit individual com sistémic. Entre les
complicacions neurologiques més greus destaca
I'encefalopatia de Wernicke, una emergéncia me-
dica causada pel déficit de tiamina que, si no es
tracta adequadament i de forma precog, pot pro-
gressar a la sindrome de Kérsakoff [1].

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons Atribucion-Compartirigual 4.0 Internacional.

Malgrat disposar d’un sistema sanitari universal
amb centres ambulatoris publics d’atencié a les
addiccions, la bretxa de tractament continua sent
enorme [2]. La situacié és especialment critica
en poblacions vulnerables com les persones sen-
se llar, on el consum d’alcohol sovint representa
una estratégia de supervivencia davant I’'exclusid
social, la hipotérmia o el trauma psicologic.
Aix0 se suma a taxes més elevades de malnu-
tricio i deficit de tiamina, que augmenten el risc
d’encefalopatia de Wernicke. Tot i aix0, tenen un
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accés limitat als serveis sanitaris i als recursos de
deshabituacid. La paradoxa és evident: aquells
amb més risc de complicacions neurologiques
greus son precisament els que tenen menys pro-
babilitats de rebre un tractament adequat.

El cas presentat és el d'un pacient amb la sin-
drome de Wernicke-Kérsakoff, hepatopatia cro-
nica enolica i encefalopatia hepatica. Es poden
veure les conseqliéncies greus del trastorn per
consum d‘alcohol, i s’evidencia la complexi-
tat del maneig i les limitacions del sistema per
proporcionar una atencié integral i continuada a
pacients amb necessitats complexes derivades
d’aquesta afectacid.

PRESENTACIO DEL CAS

Home de 58 anys que es presenta a Urgéncies
per una clinica de dies d’evolucidé de confusio,
al-lucinacions, debilitat, alteracié de la marxa i al-
teracions dels moviments oculars. El pacient té una
historia de consum d’alcohol de llarga evolucié.

Anamnesi
Antecedents

Fumador de 20 cigars/dia, declara ser consumi-
dor de begudes alcoholiques, actualment 5 UBE/
dia (cerveses), en la historia clinica es parla d’un
consum de fins a 12 cerveses. No refereix cap
al-lérgia medicamentosa coneguda.

e Ingrés el 2023 per sépsia respiratoria, rabdo-
miolisi, malaltia renal aguditzada i encefalopa-
tia hepatica (serologies hepatitis negatives),
possible Wernicke.

e Ingrés el 2025 per crisis comicials secundaries
a l'abstinencia alcoholica i a la deselectrolite-
mia (hipoK, hipoP, hipoMg), i la sindrome con-
fusional.

Exploracié fisica

El pacient estava hemodinamicament estable,
conscient, orientat en persona i espai, amb una
lleu desorientacié en el temps. Normohidratat i
normocolorejat. Eupneic i afebril.

L'exploracié neurologica mostrava pupil-les iso-
coriques reactives, MOE (moviments oculars ex-
terns) sense alteracions, nistagmes, parells cra-
nials conservats, i forga i sensibilitat en extremi-
tats inferiors i superiors conservades. Flapping
distal i inestabilitat de la marxa.

Proves complementaries

e Analitica: sérum 140 mg/dl (74 - 109), sodi
133 mmol/l (136 - 145), AST (GOT) 79 U/L
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(Inf. 50) , gamma-GT 94 U/L (8 - 61), acid lac-
tic (Lactat) 2,80 mmol/L (0,5 - 1,6).

e Gasometria venosa: pH 7,49 (7,35 - 7,45),
PCO2 23 mm Hg (41 - 45), PO2 53 mm Hg (25
- 40), Bicarbonat 18 mEq/I (24 - 28), CO2 total
18 mEq/l (25 - 29), excés de bases cel-lulars
-4,1 mEqg/I (-3 - 3), Sat02 90% (60 - 80).

El conjunt de troballes suggereix un pacient amb
consum cronic d’alcohol que presenta la sindro-
me d’abstinéncia (manifestat per lalcalosi res-
piratoria), dany hepatic alcoholic (elevaci6 de
transaminases i GGT) i alteracions metaboliques
secundaries (hiperlactatémia, hiperglucémia, hi-
ponatrémia).

e EEG: normal, sense asimetries ni activitat epi-
leptiforme valorables.

e RMN cerebral: arees d'hipersenyal bilate-
rals, siméetriques en I'ambit dorsomedial dels
talems, regié periaqleductal i extrem poste-
rior de la placa tectal, compatibles amb ence-
falopatia de Wernicke. Multiples focus de des-
mielinitzacié isquemica que afecten de forma
difusa la substancia blanca dels dos hemisferis
cerebrals. Signes d’atrofia cerebral de distri-
bucié simétrica (sindrome de Kérsakoff).

Diagnostic

Durant I'ingrés el pacient és valorat pels serveis
de Neurologia i Psiquiatria i s’orienta com a sin-
drome confusional en context d’hepatopatia cro-
nica per enol, encefalopatia hepatica grau 1 i
demencia de Wernicke-Kdrsakoff.

Tractament i evolucid

No va tenir simptomes d’abstinéncia. Se'l va trac-
tar amb Clometiazol i vitamina B1 (500 mg / 8 h
durant 3 dies de forma endovenosa i 300 mg / 24
h via oral, com indiquen les guies de I'EFNS) [3].
Després del tractament i dels dies d’ingrés, el pa-
cient continuava amb una amnésia anterograda
important. La psiquiatra va recomanar que anés
a un centre de deshabituacid per a un periode
d’abstinéncia supervisada, i el va orientar sobre
possibles recursos externs privats.

A l'alta se li va prescriure el tractament seglent:
bupropion 150 mg, nicotina 21 mcg en pegats,
gabapentina 100 mg cada 12 h, omeprazol 20 mg
cada 24 h, vitamina Bl 300 mg cada 24 h, hi-
droxid de magnesi 53 mg cada 12 h, clometiazol
192 mg cada 24 h.

DISCUSSIO

La progressio de l'encefalopatia de Wernicke (re-
versible) a la sindrome de Korsakoff (irreversi-
ble) representa una complicacié devastadora que
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afecta aproximadament el 80-85% dels pacients
amb encefalopatia de Wernicke (diagnostic clinic
seguint els criteris de Caine et al. [4]; minim 2
de 4: antecedents de deficiéncia dietética, altera-
cions oculomotores, disfuncié cerebel-losa, alte-
racio de l'estat mental/memoria lleu) no tractada
precocment [1]. El fet que el pacient mantingui
una amnesia anterograda important després del
tractament confirma el dany neurologic perma-
nent en estructures com els cossos mamil-lars,
el talem i el lobul frontal (sindrome de Koérsa-
koff, caracteritzada per déficits marcats en me-
moria episodica, funcid executiva i capacitat
d’aprenentatge nou).

El repte fonamental es troba en la paradoxa que
presenta aquest pacient. D'una banda, necessita
deshabituacié alcohdlica i seguiment estricte d'un
regim farmacologic complex, pero la seva restric-
cid cognitiva i I'amnesia anterdgrada limiten la
seva capacitat per adherir-se bé al pla terapeéutic.

El cas presentat exposa la dificultat de poder ac-
cedir a centres de deshabituacié per consum de
substancies, sigui per motius de tipus socioe-
conomic o no, atés que fins i tot els centres pri-
vats es troben col-lapsats.

Espanya ha desenvolupat una xarxa de centres
ambulatoris per al tractament d‘addiccions fi-
nancgats publicament (CAS a Catalunya). Tot i que
aquesta xarxa representa un model relatiu d’exit,
encara hi ha limitacions estructurals importants
com la manca de sistemes d’historia clinica com-
partida entre atencid primaria i serveis especialit-
zats en addiccions (cal més coordinacié entre ni-
vells assistencials) [5], una variabilitat significativa
en recursos i provisié de cures entre comunitats
autonomes i l'estigma persistent cap a aquests
pacients [6]. Les dades mostren que només una
minoria de les persones amb trastorn per consum
d’alcohol reben tractament i que els recursos de
neurorehabilitacié son insuficients [7,8].

Per a pacients amb necessitats complexes com la
sindrome de Kdrsakoff, el sistema public no ofe-

reix solucions adequades. La dependéncia de re-
cursos privats i de suport familiar no és una so-
lucid sistémica, sind l'evidéncia d’un sistema que,
malgrat les seves fortaleses teoriques, no pot
respondre a les necessitats de tota la poblacio.
La millora del tractament del trastorn per consum
d’alcohol per part del sistema sanitari és essen-
cial per abordar els efectes sobre la salut, socials
i economics de l'alcohol, i garantir I'accés equita-
tiu a l'atencié sanitaria, particularment per a les
poblacions vulnerables.
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RESUM

El sindrome de Wernicke-Korsakoff, que es veu sovint
en persones que beuen alcohol amb frequéencia, és una
afeccid comuna causada per una manca de tiamina, o
vitamina B1. Originalment es va definir per un conjunt
de tres simptomes: confusi6 o demeéncia, moviments
oculars anormals o paralisi, i manca de coordinacio
o equilibri (ataxia). El terme “sindrome de Wernicke-
Korsakoff” s’utilitza en un sentit més ampli per descriure
dues afeccions relacionades: I'encefalopatia de Wernicke
i el sindrome de Kdrsakoff. L'encefalopatia de Wernicke
implica una confusié greu, que normalment millora
amb el tractament. El sindrome de Koérsakoff, en canvi,
inclou confabulacid, pérdua de memoria i dificultats per
caminar, i normalment és irreversible. El sindrome de
Koérsakoff pot desenvolupar-se si la encefalopatia de
Wernicke no es tracta a temps.

Es descriu el cas d'un home de 53 anys que en el moment
de l'ingrés presentava la triada classica: al-lucinacions,
ataxia de la marxa severa, i desviacido de la mirada en
realitzar maniobres oclusives de I'ull.

RESUMEN

El sindrome de Wernicke-Korsakoff, que suele observarse
en personas que consumen alcohol con frecuencia, es
un problema comun derivado de la falta de tiamina, o
vitamina B1. Originalmente se definia por un conjunto
de tres sintomas: confusidn o demencia, movimientos
oculares inusuales o paralisis, y falta de coordinacidon o
equilibrio (ataxia). El término “sindrome de Wernicke-
Korsakoff” se utiliza de forma mas amplia para describir
dos afecciones relacionadas: la encefalopatia de Wernicke
y el sindrome de Korsakoff. La encefalopatia de Wernicke
consiste en una confusidon grave, que suele mejorar con
el tratamiento. Por otro lado, el sindrome de Korsakoff se
caracteriza por la presencia de confabulaciones, pérdida
de memoria y problemas para caminar, y normalmente es
irreversible. El sindrome de Korsakoff puede desarrollarse
si la encefalopatia de Wernicke no se trata a tiempo.

Se describe el caso de un hombre de 53 afios que en
el momento del ingreso presentaba la triada clasica:
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Deficiencia de Tiamina; Sindrome Alcoholica de
Wernicke-Korsakov.
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alucinaciones, ataxia de la marcha severa, y desviacion
de la mirada al realizar maniobras oclusivas del ojo.

ABSTRACT

Wernicke-Korsakoff syndrome, which is commonly seen
in people who drink alcohol frequently, is a common
condition resulting from a lack of thiamine, or vitamin
B1. It was originally defined by a set of three symptoms:
confusion or dementia, abnormal eye movements or
paralysis, and impaired coordination or balance (ataxia).
The term “Wernicke-Korsakoff syndrome” is used more
broadly to describe two related conditions: Wernicke’'s
encephalopathy and Korsakoff's syndrome. Wernicke's
encephalopathy consists of severe confusion, which
usually improves with treatment. In contrast, Korsakoff
syndrome is characterized by confabulation, memory
loss, and gait abnormalities, and is usually irreversible.
Korsakoff ~syndrome can develop if Wernicke's
encephalopathy is not treated in time.

We report the case of a 53-year-old man who, at the
time of admission, presented with the classic triad:
hallucinations, severe ataxia of gait, and gaze deviation
during eye-occlusion maneuvers.

INTRODUCCIO

La sindrome de Wernicke-Korsakoff (WK) és un
trastorn cerebral greu que, en general, tot i que
no de manera exclusiva, s'associa amb |'abus cro-
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nic d’alcohol. La prevalenca de la sindrome de
WK entre la poblacié no esta ben establerta, i els
investigadors estimen que pot romandre sense
diagnosticar en aproximadament el 80% dels pa-
cients [1-3].
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La sindrome de WK esta formada per dos tras-
torns cerebrals diferents que sovint ocorren
junts: la malaltia (o encefalopatia) de Wernic-
ke i la psicosi (o sindrome) de Kérsakoff. Sén el
resultat del dany cerebral associat amb I|'abus
d’alcohol combinat amb la deficiéncia de vitami-
na Bl (tiamina). En les persones amb alcoholis-
me greu, la mala nutricié disminueix la capacitat
de lintesti per absorbir la tiamina dels aliments
i, per tant, augmenta la possibilitat de desen-
volupar la sindrome de WK. Sense tractament,
aquesta sindrome pot incapacitar, produir peér-
dua permanent de la memoria i causar la mort
[1,2].

Es diagnostica clinicament a partir de la historia
del pacient i la preséncia d'un conjunt de tres
simptomes: confusi®é o demeéncia, moviments
oculars anormals o paréllisi, i manca de coordina-
cié o equilibri (ataxia). Es possible que es pugui
confirmar el diagnostic mitjancant ressonancia
magnética (RM) del cervell.

També pot ser causada per altres afeccions que
involucren desnutricio i deficiéncia de la vitamina
B1, com ara cancer, SIDA, vomits excessius (so-
vint associats amb I'embaras), anoréxia nerviosa,
hemodialisi i cirurgia gastrointestinal o bariatrica
[1]. Aquests casos, per0, s6n molt menys preva-
lents que els associats amb I'abus de I'alcohol.

Els primers simptomes de la malaltia de Wernic-
ke poden revertir-se si es detecten i tracten amb
promptitud i del tot, per la qual cosa cal conside-
rar-la una emergéncia médica. El tractament es
basa en I'administracié intravenosa de vitamina
B1 i glucosa, abordant els simptomes concurrents
a curt termini [1].

Sense el tractament adequat, la malaltia de Wer-
nicke pot progressar a la psicosi de Kdrsakoff i la
pérdua greu de memoria i altres danys podrien
tornar-se permanents. Els tractaments per a la
psicosi de Korsakoff inclouen el reemplagament
intravends de vitamina B1 terapia i suplements
orals durant diverses setmanes, aixi com nutri-
ci6 adequada, hidratacio i altres medicaments
per controlar simptomes especifics. A banda de
la terapia B1 a curt termini, no hi ha un tracta-
ment optim: el tractament sovint varia segons
els simptomes, la gravetat i altres déficits concu-
rrents, com la psicosi o altres trastorns psiquia-
trics importants. Les terapies de rehabilitacié de
la memoria, semblants a les proporcionades per
diverses formes de demeéncia, poden ser efecti-
ves per disminuir els simptomes, pero els casos
greus sovint requereixen ingrés [1].

Aquest cas il-lustra la presentacié d’una sindro-
me de Wernicke-Koérsakoff amb la triada classica
d’ataxia de la marxa, alteracions oculars i deliri,
aixi com el tractament del déficit cronic de la tia-
mina com a tractament de la sindrome.

PRESENTACIO DEL CAS

Home de 53 anys que es presenta a Urgeéncies
després d’una caiguda espontania estant sol a
casa. Presentava ataxia de la marxa que impossi-
bilitava deambular, quadre confusional i diplopia.

El familiar que l'acompanya indica un deteriora-
ment accelerat les darreres tres setmanes. Es
troba malnodrit, amb baixa fluidesa del llenguat-
ge i discurs delirant. Es incapag de deambular
(sembla que el dia anterior si que podia) i presen-
ta una limitacié en l'abduccié de la mirada dels
dos ulls.

Anamnesi
Antecedents

Pacient que, arran d’un quadre de depressio, ini-
cia un abus d’alcohol d’unes 21 unitats basiques
estandard. Diagnostic d’hepatopatia cronica.

Exploraci6 fisica

Desorientat en temps, espai i persona. Presen-
tava clinica d’al-lucinacions, apatia, discurs lent i
desorientat. Hemodinamicament estable.

Ataxia de la marxa severa i incapacitat per re-
alitzar la maniobra dit-nas amb els ulls tancats,
diplopia ocasional acompanyada d’extraversié de
la mirada, discurs incoherent. Presentava rigide-
sa muscular generalitzada, juntament amb hipe-
rrefléxia, forca 4/5 a les EESS i 2/5 a les EEII i
atrofia muscular a les cames.

No presentava nistagmes ni alteracié d’altres pa-
rells cranials. Els reflexos pupil-lars eren correc-
tes. Tant la sensibilitat com la propiocepcio esta-
ven preservades.

Proves complementaries

A l'analitica d’urgéncies destacava un perfil he-
patic conservat, normoglucémia, un VCM = 102
fl, una ferritina de 422 ng/mL, albumina de 3,8 g/
dL i un K=3,1. Es va realitzar un TC cranial que va
descartar lesions agudes.

RMN cranial: mostrava dilatacié ventricular i de
solcs. Atrofia corticosubcortical.

Diagnostic

L'orientacié diagnostica va ser de sindrome de

Wernicke-Kdérsakoff associat al consum cronic
d’alcohol.
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Tractament i evolucio

Per revertir el déficit cronic de tiamina, es van
administrar altes dosis (500 mg cada 8 h en in-
fusions de Vitamina B1 (tiamina) per via intrave-
nosa) i, posteriorment, suplement de tiamina via
oral de manera cronica.

A posteriori cal abordar les comorbiditats del pa-
cient. En aquest cas, el tractament de la depres-
sio i de la hipopotassémia que es va observar.

El tractament ha d’incloure una bona nu-
trici6, mantenir el balang hidroelectrolitic, i
I'abandonament de I’habit alcoholic.

Vint dies més tard presenta una franca millora de
I'estat cognitiu, sense idees delirants i amb dis-
curs organitzat. Esta orientat en persona, espai i
temps. Continua amb una marcada hiperrefléxia
i amb diplopia ocasional quan enfoca rapidament
un nou objecte. No es troba capacitat per deam-
bular autobnomament, perdé amb ajuda pot fer al-
gunes passes.

Al cap de 37 dies de l'ingrés, el pacient va ser
donat d’alta al seu domicili amb una restitu-
ci6 completa de I'estat mental, sense deliris ni
al-lucinacions, deambulant de manera autono-
ma i sense dismetria ni disdiadococinésia. Si que
presentava diplopia ocasional associada a movi-
ments cefalics rapids.

DISCUSSIO
Revisio de I’entitat

La sindrome WK és la complicacid neurologica
més coneguda de la deficiencia de tiamina (vita-
mina B1) [4]. El terme es refereix a dues sindro-
mes diferents, cadascuna de les quals representa
una etapa diferent de la malaltia. L'encefalopatia
de Wernicke (EW) és una sindrome aguda que re-
quereix tractament urgent per prevenir la mort i
la morbiditat neurologica. La sindrome de Korsa-
koff (SK) fa referéncia a una afeccié neurologica
cronica que sol presentar-se a conseqliéncia de
I'EW [1].

El 1881, Carl Wernicke va descriure una encefa-
lopatia aguda caracteritzada per confusié men-
tal, oftalmoplexia i ataxia de la marxa, i la va
associar amb troballes d’autopsia d’hemorragies
punctiformes al voltant del tercer i quart ventricle
i l'agleducte [5]. Uns anys més tard, el psiquia-
tre rus Sergei Kérsakoff va descriure una sindro-
me amneésica cronica en qué la memoria es veia
afectada de forma desproporcionada en compa-
racio amb altres dominis cognitius [6]. Tot i que
les dues observacions es van descriure en el con-
text del consum excessiu d’alcohol, ni Wernicke
ni Koérsakoff van reconeixer inicialment la relacio
entre els trastorns, cosa que altres investigadors
no van apreciar fins més tard.
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La tiamina és un cofactor del metabolisme dels
hidrats de carboni i aminoacids que no és pro-
duida per I'home, sin6 que és de consum ex-
tern. Es troba en una amplia gamma d’aliments
i el seu déficit no s'associa a una dieta con-
creta, sind a un déficit de nutricié global. La
simptomatologia és potencialment reversible
mitjancant l'administracié parenteral de tiami-
na, especialment en les primeres 72 h des de
I'inici dels simptomes. Si no es tracta en aquest
moment, I'evolucié de la malaltia pot portar a la
mort (fins al 20% dels pacients) o al desenvolu-
pament de la sindrome de Koérsakoff (85% dels
pacients) [7].

Les lesions cerebrals tipiques de I'EW s’observen
a l'autopsia del 0,4% al 2,8% de la poblacié ge-
neral al mén occidental, i la majoria dels pacients
afectats presenten trastorn per consum d’alcohol
0 son bevedors empedreits [8].

Factors de risc

Tot i que els casos d'EW en homes superen en
nombre els de dones, aquestes semblen ser més
susceptibles a desenvolupar-la que els homes. En
diverses series, la proporcio de dones a homes
amb EW va ser més gran que la de dependéncia
de l'alcohol [1,8].

La major part de les vegades, la causa del deéfi-
cit de tiamina s’associa a abus d’alcohol combi-
nat amb manca nutricional, pero també es pot
veure en casos d’hiperémesi gravidica, anorexia,
cirurgia bariatrica o cancer, entre altres. L'abus
d’alcohol, té una accié6 multifactorial que combi-
na falta d’ingesta, malabsorcié per alteracions del
transportador intestinal de tiamina i alteracio del
fetge per fer servir el diposit hepatic de tiamina.

La sindrome de Kdérsakoff és una sequela croni-
ca i parcialment irreversible de I'encefalopatia de
Wernicke. Es causada per la mort neuronal que
es deriva de la falta de carbohidrats com a nu-
trients de les neurones. Es manifesta a la RM
com atrofia cerebral que afecta especialment el
Iobul frontal, sistema limbic, hipotalem i cerebel.
Cursa amb amnésia anterograda (per atrofia del
diencéfal), confabulacié i una certa preservacio
de la memoria a llarg termini i altres habilitats
cognitives [9]. No és reversible, o almenys no del
tot [1,3,10].

L'encefalopatia de Wernicke es defineix classica-
ment amb la triada de:

1. Ataxia de la marxa: incapacitat de deambular
0 marxa amplia, passos curts.

2. Afeccid ocular: nistagmes, oftalmoplegia, di-
plopia o pérdua de visio.

3. Deficit cognitiu global i confusié. Molts cops
associen confabulacions.
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Tan sols un 16-20% dels casos presenten la tria-
da completa, per la qual cosa el seu diagnostic
és dificil [10]. Altres signes més secundaris de la
sindrome de WK poden ser macroglobulinémia,
hiperreflexia generalitzada amb paralisi espasti-
ca, increment de |'espai subaragnoideu i del sis-
tema ventricular a la RM.

A més a més, la sindrome de Wernicke-Korsa-
koff pot associar-se a altres causes de confusio
i alteracio cognitiva com la deméncia, la sépsia
o l'abstinéncia alcoholica. Tot aixd fa que el seu
diagnostic sigui encara més dificultés.

Se suggereix sospitar aquesta entitat (i tractar
com a tal) en cas de reunir almenys 2 dels crite-
ris seguents:

e Malnutricid i historia d’abus enolic/altres cau-
ses de deficiéncia nutricional.

¢ Anormalitats oculomotores: nistagmes, parali-
si de la mirada, diplopia.

e Disfuncié cerebel-losa (ataxia, dismetria, dis-
diadococinesia).

e Estat mental alterat o amnésia anterograda.

L'aparicié de deméncia global en alguns pacients
amb SK i l'abséncia de lesions no relacionades
amb I'EW en alguns individus amb trastorn per
consum d‘alcohol i demencia han portat alguns
investigadors a concloure que la majoria dels ca-
sos de deméncia en aquests pacients tenen un
origen nutricional [1,11]. No obstant aix0, també
cal considerar altres mecanismes, com la toxicitat
de l'etanol, l'accident cerebrovascular i el trauma-
tisme cranioencefalic, com a factors que influei-
xen en aquests pacients.

Tractament

El tractament de la sindrome de WK es fonamen-
ta en la reposicié dels nivells cerebrals de tiamina
[12-14].

No hi ha assajos clinics controlats que puguin es-
tablir amb claredat la dosi i el ritme de reposi-
cid optims. Tot i que les necessitats de tiamina
diaries ronden els 1-2 mg, s‘administren grans
quantitats per assegurar que passin la barrera
hematoencefalica.

En termes generals, el tractament indicat sol ser:
e 250 - 500 mg de tiamina iv 3 cops al dia (atés
que la semivida de la tiamina és de 96 minuts)

durant 2-7 dies.

e 100 mg tiamina iv 3 cops al dia durant 1-2 se-
tmanes.

e 100 mg tiamina via oral a llarg termini com a
profilaxi de recaiguda.

En cas de no poder administrar-la intravenosa-
ment, la via intramuscular és una alternativa.

Altres consideracions a tenir en compte en el ma-
neig d'aquests pacients son:

e Estar pendent del pacient, orientar-lo, situar-
lo en una habitacié tranquil-la amb llum suau.

e Observacido regular cada 2-4 h, comprovant
pressié arterial, saturacié d’02, temperatura i
exploracidé neurologica.

e Assegurar I'abandonament de I'habit endlic.

e Evitar la deshidratacié i mantenir un bon ba-
lang hidroelectrolitic. Procurar especialment
aconseguir uns nivells optims de magnesi, ja
que s’ha vist molt relacionat amb la clinica, i el
seu deficit pot suposar manca de millora tot i
administrar tiamina.

e Excloure i tractar altres causes concomitants
de delirium.

e Assegurar una bona aportaci6 de tiami-
na abans d‘administrar glucosa, perquée
I'aportacié de carbohidrats sense prou tiamina
pot desencadenar la clinica en pacients amb
nivells baixos de la vitamina.

Pronostic

El maneig global d’aquests pacients suposa una
gran inversié de temps i recursos. Fins a un 20%
d’aquests pacients requeriran una estada llarga a
I’hospital.

La mortalitat intrahospitalaria descrita és d’entre
el 5i el 17%, i la progressié a sindrome de Koér-
sakoff fins al 84%.

Respecte a la recuperacié neurologica, depen en
gran manera de la instauracié precog de tracta-
ment. Amb I'administracié de tiamina, el primer
de revertir-se és la clinica oculomotora, que triga
unes hores o dies. Aixi i tot, cal remarcar que fins
al 60% d’aquests pacients presentaran nistagmes
residuals. L'ataxia de la marxa sol revertir en uns
dies, pero en més de la meitat dels casos de ma-
nera parcial. Finalment, les alteracions de l'estat
mental sén les més lentes a recuperar-se, i no-
més el 20% dels pacients presentara una recupe-
racio completa [13,14].

Els pacients amb SK poques vegades es recupe-
ren. Molts pacients requereixen almenys algun
tipus de supervisio i suport social, sigui a la llar
o0 en un centre de cures croniques [15]. Hi ha in-
formes anecdotics de millora en I'atencid i la me-
moria amb I'Us d’inhibidors de I'acetilcolinesterasa
i la memantina [16-18], perd no hi ha estudis
controlats sobre aixo.
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Aix0 recalca la importancia del diagnostic i trac-
tament precocgos, i de la necessitat d'una elevada
sospita clinica.

Tenir present el vessant de dependéncia de subs-
tancies que hi ha darrere de molts d'aquests ca-
sos és important a I'hora de valorar l'alta del pa-
cient, tenint en compte el desti dalta i els habits
de consum que el pacient seguira. Més enlla del
moment agut, el tractament d’aquests casos ha
de seguir una visié a llarg termini.
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Secuestro pulmonar intralobar. A propédsito de un caso
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Intralobar pulmonary sequestration, a case report
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RESUMEN

El secuestro pulmonar es una malformacién pulmonar
congénita rara, caracterizada por tejido pulmonar
displasico y no funcional que carece de comunicacion con
el arbol traqueobronquial y recibe irrigacion sanguinea
de una arteria sistémica andmala. Presentamos el caso
de una paciente de 21 afios que acudidé al servicio de
urgencias con antecedentes de dos semanas de fiebre
intermitente, tos y rinorrea, inicialmente diagnosticada
como una infeccion pulmonar recurrente no bacteriana.
La tomografia computarizada combinada con tomografia
por emision de positrones (PET-CT) del térax reveld
una lesidn cavitaria de tejido blando en el Idbulo
inferior derecho irrigada por una arteria sistémica
que se originaba en la aorta toracica, estableciendo el
diagnostico de secuestro pulmonar intralobar. Se realizd
reseccion quirdrgica. Este caso subraya la importancia
de considerar el secuestro pulmonar en pacientes con
infecciones recurrentes y destaca el papel fundamental
de las técnicas de imagen para establecer el diagnostico,
guiar el tratamiento definitivo y prevenir complicaciones.

RESUM

El segrest pulmonar és una malformacié pulmonar
congénita rara, caracteritzada per teixit pulmonar
displasic i no funcional que no té comunicacié amb l'arbre
traqueobronquial i rep irrigacid sanguinia d’una artéria
sistemica anomala. Presentem el cas d’una pacient de 21
anys que va acudir al servei d’'urgéncies amb antecedents
de dues setmanes de febre intermitent, tos i rinorrea,
inicialment diagnosticada com a una infecci6 pulmonar
recurrent no bacteriana. La tomografia computada
combinada amb tomografia per emissié de positrons (PET-
CT) del torax va revelar una lesié cavitaria de teixit tou
al lobul inferior dret irrigada per una artéria sistémica
que s’originava a l'aorta toracica, establint el diagnostic
de segrest pulmonar. Es va fer una reseccié quirdrgica.
Aquest cas subratlla la importancia de considerar el
segrest pulmonar fonamental de les técniques d'imatge
per establir el diagnostic, guiar el tractament definitiu i
prevenir complicacions.
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ABSTRACT

Pulmonary sequestration is a rare congenital lung
malformation  characterized by dysplastic, non-
functioning pulmonary tissue that lacks communication
with the tracheobronchial tree and derives its blood
supply from an anomalous systemic artery. We report
the case of a 21-year-old female patient who presented
to the Emergency Department with a two-week history
of intermittent fever, cough, and rhinorrhea, initially
managed as a case of recurrent non-bacterial pulmonary
infection. Computed Tomography combined with Positron
Emission Tomography (PET-CT) of the thorax revealed
a cavitary soft tissue lesion in the right lower lobe
supplied by a systemic artery arising from the thoracic
aorta, establishing the diagnosis of intralobar pulmonary
sequestration. Surgical resection was performed.
This case emphasizes the importance of considering
pulmonary sequestration in patients with recurrent
infections and highlights the fundamental role of imaging
techniques in establishing the diagnosis, guiding definitive
treatment, and preventing complications.

INTRODUCCION

El secuestro pulmonar (SP) es una malformacion
congénita rara consistente en un segmento de te-
jido pulmonar no funcional que se comunica con la
via aérea y recibe sangre de una arteria sistémica
(generalmente la aorta) en lugar de la arteria pul-

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons Atribucion-Compartirigual 4.0 Internacional.

monar. Se clasifica en intralobar (dentro de un 16-
bulo, frecuente en adultos) y extralobar (envuelto
en su propia pleura, frecuente en nifios) [1,2].

Se han propuesto varias hipdtesis sobre su etio-

logia, pero la teoria mas aceptada sugiere que el
SP se origina, durante la embriogénesis, en una
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yema germinal pulmonar accesoria [3]. Su inci-
dencia supone entre el 0,15 y el 6,4% del total de
las anomalias del desarrollo pulmonar [1].

Se han descrito dos entidades: el SP intralobar
(75-93%) y el extralobar (menos frecuente). Los
SP intralobares carecen de revestimiento pleu-
ral propio, se localizan en el seno de un lébulo
pulmonar (mas frecuentemente en ldbulos in-
feriores, particularmente en el lado izquierdo) y
suelen diagnosticarse en la edad pediatrica a raiz
de infecciones pulmonares recurrentes. Los SP
extralobares estan revestidos de su propia pleura
visceral, suelen diagnosticarse con ecografia pre-
natalmente o en el primer afio de vida, y a menu-
do se asocian (hasta en un 50% de los casos) a
otras anomalias congénitas (toracicas y extrato-
racicas) [3].

Aunque la mayoria de los pacientes con SP intra-
lobar se encuentran asintomaticos, la presenta-
cion clinica mas frecuente después del periodo
neonatal es la aparicion de procesos infecciosos
pulmonares recidivantes, como neumonias de re-
peticién, tos, hemoptisis (sangrado), dolor tora-
cico o dificultad respiratoria, aunque en un 10%
de los casos el diagndstico puede producirse de
manera casual [4].

El diagndstico del secuestro pulmonar se basa
fundamentalmente en la identificacion de la ar-
teria sistémica que irriga la masa. De forma tra-
dicional, el diagndstico de secuestro pulmonar se
realizaba a través de la angiografia, actualmente
desplazada por métodos diagndsticos no invasi-
vos, como la TC, la angio-TC o la RM. Ello permite
identificar y localizar de forma precisa el aporte
arterial aberrante de esta anomalia y su drenaje
venoso, lo que permite tomar las debidas precau-
ciones durante la intervencion quirdrgica [5-7].

El tratamiento habitual y el mas recomendado del
SP es la reseccidon quirurgica (reseccién o lobec-
tomia), ya sea por via convencional o por video-
toracoscopia, aunque se han publicado casos de
involucién espontanea y tratamientos conserva-
dores mediante embolizacién endovascular [1,4].

Se presenta el caso clinico de una paciente de 21
afios intervenida mediante videotoracoscopia por
un quiste mediastinico derecho y un secuestro
pulmonar de Idbulo inferior derecho que requirid
la conversion del procedimiento a toracotomia
con el objetivo de realizar un mejor abordaje de
la lesion.

CASO CLINICO

Mujer de 21 afos que acude al servicio de Ur-
gencias por un cuadro clinico de dos semanas
de evolucion consistente en rinorrea, tos seca de
predominio nocturno y sensacion de disnea sin
fiebre, refiriendo el uso de medicamentos muco-
liticos, antitusivos y de un inhibidor de la bomba
de protones sin presentar mejoria.
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Antecedentes

Nodulo mamario en seguimiento por especialista
en Ginecologia. Antecedente de asma por parte
de la abuela materna.

Exploracion fisica

En el examen fisico destacaba la presencia de
roncus minimos parahiliares bilaterales, sin otros
hallazgos relevantes, por lo que se orienta como
un cuadro de sintomas respiratorios sin infeccion
bacteriana, indicando un manejo sintomatico am-
bulatorio (inhaloterapia mas corticoide), siendo
dada de alta de Urgencias con indicaciones de
acudir a consulta si se presentasen sintomas de
cefalea intensa, disnea persistente, fiebre y/o do-
lor toracico.

Ante la persistencia de la sintomatologia, es valo-
rada en la consulta de Neumologia.

Pruebas complementarias

Se realizé una espirometria con los siguientes re-
sultados: capacidad vital forzada (FVC) del 86% y
un volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo (FEV1) del 86%, valores que se interpreta-
ron como normales.

La radiografia de térax mostraba un ensancha-
miento mediastinico derecho (Figura 1).

Figura 1. Rx de térax que muestra ensanchamiento mediastinico
derecho e imagen extrafia ipsilateral a la misma altura.

Se realizd una angiotomografia computarizada
(angio-TC) de toérax (Figura 2), que mostrd una
masa mediastinica subcarinal que no cumplia los
criterios radiolégicos de quiste simple, visualizan-
dose también una arteria nutricia con origen en la
aorta, por lo que se interpreta como un secuestro
pulmonar de lébulo inferior derecho (LID); tam-
bién se mostraba un nédulo mamario derecho (ya
conocido).
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Diagnéstico

El diagndstico del secuestro pulmonar es radiolé-
gico; la herramienta mas utilizada es la tomogra-
fia de torax y la angiotomografia, dado que esta
ultima permite identificar la vascularizacién pro-
veniente de la aorta toracica o abdominal (arteria
nutricia); de igual manera, evalla las caracteris-
ticas del parénquima afectado y ayuda a plantear
la estrategia terapéutica.

Se realizé una tomografia por emision de positro-
nes (PET-CT) del térax (Figura 3), que permitié
diagnosticar la existencia de un secuestro pulmo-
nar intralobar (SPI) en LID, sin alteraciones me-
tabolicas asociadas.

Tratamiento y evolucion

Cumpliendo con el preoperatorio indicado se le
administré antibidtico durante los diez dias pre-
vios a la intervencién. La paciente fue interveni-
da mediante videotoracoscopia, confirmandose la
presencia de una tumoraciéon mediastinica que se
reseco junto con las paredes de ésta. Asimismo,
se visualizd el secuestro pulmonar, irrigado por
arteria nutricia proveniente de la aorta toracica.
Durante el procedimiento surgieron complicacio-
nes, halldndose adherencias, la fusién de la ar-
teria con bronquio y retraccién inflamatoria por
lo que se decidid convertir el procedimiento a to-
racotomia abierta para realizar una bilobectomia
media e inferior derecha.

Arteria nutricia,

Secuestro pulmenar LID.

ot

Figura 2. A. Masa mediastinica subcarinal sin criterios de quiste simple y con la que no se puede descartar que estemos ante un secuestro
pulmonar de LID. B. Se visualiza la arteria nutricia originaria de la aorta descendente sin retorno venoso y ademas se visualiza zona de

hipoventilacion compatible con secuestro pulmonar.

Figura 3. PET-CT: Secuestro pulmonar en LID sin alteraciones metabdlicas
asociadas. Imagen en mediastino posterior de aspecto quistico y ametabdlica.
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Tras un postoperatorio sin incidencias fue dada
de alta a domicilio, presentando una evolucién
satisfactoria (Figura 4).

Figura 4. TC de térax —reconstruccion 3D— postoperatoria y
representacién esquematica de las zonas resecadas (aqui en azul
y verde). Rx de tdrax: muestra adecuada reexpansion, minimo
derrame pleural y elevacién de cupula diafragmatica.

DISCUSION

El secuestro pulmonar es una patologia muy
poco frecuente en el servicio de urgencias. No
hay estudios amplios como ensayos clinicos
aleatorizados a gran escala ni guias de consenso
sobre las estrategias de diagnodstico y tratamien-
to de esta patologia. La mayoria de los protoco-
los de practica se basan en revisiones retrospec-
tivas de series de casos y experiencias de cen-
tros Unicos [1].

En adultos, la forma intralobar (SPI) es el sub-
tipo mas comun y se localiza tipicamente en el
segmento basal posterior del Iébulo inferior iz-
quierdo. Actualmente, la angiografia por tomo-
grafia computarizada con contraste (angio-TC)
se considera la técnica de imagen de eleccidn
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para el diagndstico de secuestro pulmonar en
adultos. La angio-TC proporciona una excelen-
te visualizacion tanto del parénquima pulmonar
andmalo como de su irrigacion vascular en un
solo examen. Permite identificar con precision
la arteria sistémica andmala, definir el drena-
je venoso, evaluar la extension de la lesién y
detectar complicaciones asociadas como infec-
cidén recurrente, bronquiectasias, degeneracion
quistica o hemoptisis. Ademas, las reconstruc-
ciones tridimensionales permiten una evalua-
cién preoperatoria precisa y facilitan la planifi-
cacién del tratamiento quirurgico o endovascu-
lar [8,9].

La resonancia magnética (RM) y la angiorreso-
nancia (ARM) unas buenas técnicas de imagen
alternativas, especialmente en pacientes que no
pueden recibir medios de contraste yodados o
cuando se debe minimizar la exposicién a la ra-
diaciéon. La resonancia magnética (RM) permite
visualizar eficazmente los vasos aferentes y el
drenaje venoso, ademas de proporcionar infor-
macion sobre los tejidos blandos circundantes.
Sin embargo, la angio-TC sigue siendo la téc-
nica de eleccidon en la mayoria de los pacientes
adultos debido a su mayor resolucidon espacial,
menor tiempo de adquisicion y mejor evalua-
cién de las anomalias pulmonares concomitan-
tes [9].

Las estrategias terapéuticas primarias del SPI
incluyen cirugia videotoracoscopica (VATS) pre-
ventiva, observacion conservadora y emboliza-
cion endovascular. La evidencia sugiere que la
reseccion VATS temprana produce una menor
pérdida de sangre intraoperatoria, estancias
hospitalarias mas cortas y una mejor preser-
vacion de la funcién pulmonar a largo plazo en
comparacion con operar solo después de que
surjan sintomas (como infecciones) [10,11].

Para aquellos pacientes en quienes la toracoto-
mia abierta conlleva altos riesgos, la emboliza-
cion transarterial con espirales o tapones es una
alternativa. Al ocluir el suministro arterial sis-
témico andmalo, esta técnica hace que el tejido
secuestrado se contraiga y fibrose. Es un enfo-
que minimamente invasivo, que se usa principal-
mente caso por caso, ya que la reseccién defini-
tiva sigue siendo el tratamiento de eleccién. Las
decisiones sobre si operar, observar o embolizar
deben individualizarse, teniendo en cuenta las
preferencias del paciente y la angioarquitectura
precisa del tejido secuestrado [13].

La escision completa del SPI generalmente re-
quiere lobectomia o resecciéon segmentaria. La
reseccion del secuestro extralobar (SPE) es mas
sencilla porque la lesion tiene su propia envoltu-
ra pleural. En ambos tipos, se deben identificar
y ligar todas las conexiones vasculares de la le-
sion. La irrigacion arterial de estas lesiones pue-
de provenir de la aorta subdiafragmatica, por lo
que la identificacion precisa del vaso nutricio es
crucial [13].
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Se hace un llamamiento al fortalecimiento y
colaboracion interdisciplinaria para la difusion
cientifica que refuerce la medicina basada en la
evidencia. Esto permitird establecer consensos
para el seguimiento clinico en pacientes con SP,
contribuyendo a mejorar su calidad de vida.
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Articulo especial

Endoscopia terapéutica avanzada: implantacion de la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)

GERHARD JUNG, OSVALDO DIAZ-CANEL, VICTORIA ANDREU

Servicio de Aparato Digestivo

En el Hospital Universitari Sagrat Cor se ha incor-
porado en los ultimos dos afios la colangiopancre-
atografia retrégrada endoscépica (CPRE) dentro
de su cartera de procedimientos de endoscopia
digestiva avanzada. Con esta iniciativa, no solo
se ha cumplido un suefio largamente acariciado
por nuestro Servicio de Aparato Digestivo, sino
que también nuestro hospital se sitla a la van-
guardia en el manejo endoscépico de la patologia
biliopancreatica, reforzando su capacidad resolu-
tiva y su compromiso con una medicina cada vez
mas especializada, minimamente invasiva y cen-
trada en el paciente.

La CPRE es una técnica endoscopica avanzada
que permite acceder a la via biliar y al conducto
pancreatico a través de la papila duodenal me-
diante control endoscoépico y radiolégico (Figu-
ra 1). A través de este procedimiento es posible
realizar intervenciones terapéuticas como la ex-
traccion de calculos biliares, la realizacién de es-
finterotomias, la colocacion de protesis biliares
0 pancreaticas en caso de estenosis benignas o
malignas, y la obtencidon de muestras para estu-
dio citoldgico o histoldgico. Gracias a estas po-
sibilidades terapéuticas, muchas patologias que
tradicionalmente requerian cirugia pueden resol-
verse actualmente mediante un abordaje endos-
cépico, reduciendo la agresividad del tratamiento
y favoreciendo recuperaciones mas rapidas.

2 '

Endoscopia

Higado Esdfago

) ] Estdmago
Vesicula biliar

Ducdenoscopio
(visian lateral)

Catéter Pancreas

Duodena

Figura 1. Esquema de la CPRE: acceso a la via biliar mediante
un catéter (aqui en azul) a través de un duodenoscopio con visidn
lateral.
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UNA TECI\JICA AVANZADA PARA
PATOLOGIAS FRECUENTES

Las enfermedades de la via biliar y del pancreas
—como la coledocolitiasis, las estenosis biliares
tumorales, inflamatorias o isquémicas, asi como
determinadas lesiones ampulares— son patolo-
gias relativamente frecuentes en nuestra practi-
ca clinica diaria. Sin embargo, a pesar de su pre-
valencia, la CPRE solo se realiza en un nimero
limitado de centros, ya que se trata de un pro-
cedimiento técnicamente complejo que requiere
equipamiento especifico y una elevada experien-
cia por parte del endoscopista.

Por este motivo, la disponibilidad de esta técnica
en el Hospital Universitari Sagrat Cor represen-
ta un paso importante para ampliar la capacidad
asistencial del centro y ofrecer a los pacientes un
tratamiento especializado sin necesidad de deri-
vaciones externas, reforzando ademas el papel
del hospital dentro de la red de centros del gru-
po Quirdnsalud y su ubicacién en el Eixample de
Barcelona.

ACTIVIDAD Y RESULTADOS INICIALES

Desde la puesta en marcha del programa se han
realizado 165 CPRE en 122 pacientes durante el
periodo 2024-2025, con una edad media de 76
afos (rango: 28-107). La indicacion mas frecuen-
te ha sido la coledocolitiasis en sus diferentes
formas de presentacién clinica (con y sin colangi-
tis o pancreatitis agudas asociadas).

Durante este periodo se han llevado a cabo mul-
tiples procedimientos terapéuticos, incluyendo
esfinterotomias, extraccién de calculos mediante
balén o cesta, colocacién, recambio y retirada de
protesis biliares y pancredticas, asi como biop-
sias y cepillados biliares con finalidad diagnostica.
También se han realizado técnicas mas especifi-
cas, como ampulectomias endoscdpicas en lesio-
nes ampulares seleccionadas.

La tasa de éxito de canulacion selectiva de la via
biliar ha sido del 95 %, con un tiempo medio de
procedimiento de aproximadamente 34 minutos.

Las complicaciones registradas se sitlan dentro
de los rangos descritos en la literatura internacio-
nal para este tipo de procedimientos, lo que re-
fleja la adecuada implementacion de la técnica y
del circuito asistencial asociado.

Esta obra estd bajo una Licencia Creative Commons Atribuciéon-Compartirigual 4.0 Internacional.
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TRABAJO MULTIDISCIPLINAR Y
COLABORACION ESPECIALIZADA

La implantacion de este programa se ha desa-
rrollado en estrecha colaboraciéon con el grupo
EndosMedicina (coordinador: Dr. Diaz-Canel),
especializado en endoscopia digestiva avanzada.
Esta cooperacion ha permitido integrar expe-
riencia clinica, innovacion técnica y un enfoque

multidisciplinar en el manejo de la patologia bi-
liopancreatica.

Ademas, el hospital ha establecido un circuito asis-
tencial estructurado que facilita la coordinacion en-
tre los distintos servicios implicados —Digestivo, Ci-
rugia, Radiologia, Medicina Interna y Urgencias— y
garantiza una adecuada seleccidon de los pacientes
candidatos al procedimiento (Figuras 2 y 3).

ELECTIVO
¥ Coledocolitiasis no obstructiva (biliT <18y
colédoco =6 mm)*
Pancreatitis aguda biliar >48h
Ausencia de colangitis aguda

%

PROGRAMAR 12 VISITA PRESENCIAL
BILIOPANCREAT CREPS MUT/SCS

{Dr. Gerhard .lung]
VIS”&% dias]

Consulta de enf. bilio-P.

L e

Al dia uiguiontn AS + visita por DIG. 5i todo OK, alta (<24h) o IC a CIR si también colelitiasis.

*Requiere confirmacidn por prueba de imagen [CRM o USE)

URGENTE
Coledocolitiasis obstructiva:
biliT >4 mg/dl o biliT =1,8 y colédoco >6 mm)
Colangitis aguda
Pancreatitis aguda biliar <24h (con colangitis aguda)

URGEMNCIAS
Pedir AS (hemograma, perfil hepatico, renal, PCR,

amilasa/flipasay :naguraciénj
IC a DIGESTIVO

ING RESO

(ESGE) guideline. Endoscopy. 2019 May;51(5):472-451

Figura 2. Diagrama de flujo del circuito asistencial para pacientes ambulatorios.

Indicacidn clara

O

—

DIGESTIVO

¥ Informa al paciente y se encarga de firmar el Cl

¥ Solicita IC a anestesia

¥ Informa a MDI sobre dia previsto

¥ Si electivo, posibilidad de alta y re-ingreso a
cargo de DIG

Sospecha de patologia biliar o pancredtica |

4
IC a DIGESTIVO

4==mm CPRE indicada

Indicacidn no clara
o caso complejo

COMITE ENF. BILIO-P
CIR + DIG + RX + MDI

Al dia siguiente: AS + visita por DIG. 5i todo OK, alta (<24h) o IC a CIR si también colelitiasis.

T .

Figura 3. Diagrama de flujo del circuito asistencial para pacientes hospitalizados.

Annals del Sagrat Cor 2026, 33 (2)



COMPROMISO CON LA INNOVACION Y LA
FORMACION

La incorporacidon de la CPRE forma parte de la
apuesta estratégica del Hospital Universitari Sa-
grat Cor por el desarrollo de la endoscopia tera-
péutica avanzada y por la inversién en tecnolo-
gia y formacién académica. Este compromiso se
traduce tanto en la actualizaciéon continua de los
profesionales como en la progresiva ampliacion
de las técnicas disponibles.

En esta linea, el hospital prevé continuar desarro-
llando su programa de endoscopia avanzada me-
diante el incremento progresivo de la actividad y
la incorporacion de procedimientos complemen-
tarios como la ecoendoscopia (USE) y la colan-
gioscopia, que permitiran ampliar las posibilida-
des diagndsticas y terapéuticas en el campo de la
patologia pancreatobiliar.

Con esta evolucion, el Hospital Universitari Sa-
grat Cor reafirma su objetivo de consolidarse
como un centro de referencia dentro del grupo
Quirdnsalud en el manejo multidisciplinar de las
enfermedades digestivas complejas, ofreciendo a
los pacientes una atencion especializada basada
en la innovacion, la experiencia clinica y la mejo-
ra continua de la calidad asistencial.

Endoscopia terapéutica avanzada

Equipo CPRE, de izquierda a derecha: Dr. Gerhard Jung, Lorena
Ezquerra, Veronica Gonzdlez, Jessica Lopez, Maria Rosario
Gonzalez, Paola Jiménez, Rubén Becerra, Dr. Diaz-Canel.

EXPOSICION FOTOGRAFICA

El edificio de Viladomat del Hospital Universitari Sagrat Cor celebra su 50.° aniversario
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Becas Montserrat Cantero para la especializacion en

Enfermeria Oncoldgica

El Hospital Universitari Sagrat Cor ha entregado
dos Becas Montserrat Cantero de especializacién
en Enfermeria Oncoldgica para impulsar la forma-
cién avanzada y la excelencia profesional.

Dada la gran acogida de esta primera edicion y
el alto nivel de todas las enfermeras que se han
postulado, el Hospital ha decidido conceder dos
becas en lugar de una.

Las becadas han sido Anna Gasull y Maria Garcia,
del equipo de enfermeria del Hospital Universitari
Sagrat Cor.

Con esta beca se pretende ampliar y actualizar
los conocimientos en el ambito oncoldgico, forta-
leciendo las competencias que permitan ofrecer
una atencion basada en la evidencia cientifica.

La formacidn incluye desarrollar habilidades en
la comunicacién, empatia en el acompafiamiento
emocional y la atencién integral al paciente y su
familia.
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“Con este proyecto, reafirmamos nuestro com-
promiso con la formaciéon en el ambito de la en-
fermeria. Creemos que es una oportunidad uni-
ca como experiencia para nuestras enfermeras y
qgue tendra un impacto positivo directo en nues-
tro centro y en el cuidado de nuestros pacientes”,
asegura Montse Cantero, directora de procesos
de hospitalizacion y continuidad asistencial del
Hospital Universitari Sagrat Cor.

La beca, vinculada al Master en Enfermeria On-
coldgica de la Universidad de Barcelona, se de-
sarrollara entre el 5 de octubre de 2026 y el 28
de abril de 2028, en modalidad semipresencial. El
programa incluye clases presenciales en el Ins-
titut Catala d'Oncologia (ICO) de L'Hospitalet de
Llobregat, asi como un stage internacional de dos
semanas en el Centro Oncoldgico Antioquia Qui-
ronsalud en Colombia.

Ademas, contempla la asistencia a un congreso
oficial tras la finalizacién del master.

il
<

“"u.llu {

Al

A \

De izquierda a derecha: Veronica Cordero, directora de Enfermeria del Hospital Universitari Sagrat Cor; Anna Gasull; Montse Cantero,
directora de procesos de hospitalizacion y continuidad asistencial del Hospital Universitari Sagrat Cor; Maria Garcia; y M.2 Victoria Crespo,

directora corporativa de Enfermeria de Quirdnsalud.
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Acte commemoratiu dels 50 anys del nou Hospital

Universitari Sagrat Cor
JORDI DELAS

El dimarts 7 de juliol de 2026 es va commemorar
el 50¢ aniversari de la inauguracié de I'Hospital
nou, que és com es va denominar l'edifici del ca-
rrer Viladomat, amb un acte a la sala Salvador
Cardenal.

El director gerent de I’'hospital, el Dr. Raul Mufiz
i la directora meédica, la Dra. Marilé Bosque varen
donar la benvinguda als assistents i agrairen to-
tes les persones que han contribuit al desenvolu-
pament i consolidacié de I'hospital.

Nuria Cavestany, cap d’Infermeria des de 1970
fins a 1980, mitjancant una filmacié va compartir
els seus records amb els assistents, des de casa
seva, a Caldes d’Estrac. Quan es va incorporar, el

director d'aquella época, el Dr. Cayetano Alegre li
va dir que havia de ser “com el tramvia 29, el de
circumval-lacié”. Havia de donar voltes per totes
les dependéncies de I’hospital i la Nuria amb un
somriure va dir que aixi ho faria, no ens podiem
imaginar el que es trobaria. Va tenir un paper cab-
dal en el pas al nou Hospital i, juntament amb Nu-
ria Formosa, va deixar la seva elegant empremta
en nombroses consecucions. Varen rebre cente-
nars de sol-licituds i va caldre un ampli calendari
per dur a terme les entrevistes. Quan tenia algun
problema notable, el Dr. Alegre li recordava que
tenia les millors infermeres de Barcelona.

La presentacié de la historia de I'Hospital la va
fer el Dr. Josep Maria Catalan, que va assenyalar
com en els seus joves inicis tenia molt presents
les persones que el varen precedir i dur a terme
la modernitzacié del centre originari de 1879. Va
lloar les figures inicials de Dorotea Chopitea, Dr.
Cardenal i la decisié del president de la Caja de
Ahorros y Monte de Piedad de Barcelona, Lluis
Desvalls, Marqués d’Alfarras, per construir primer
la Policlinica del carrer Paris i posteriorment la re-
novada area d’hospitalitzacié del carrer Viladomat.

Va recordar que el nou Hospital Sagrat Cor ha-
via estat concebut com un hospital modern, ele-
gant i inspirat en els millors hospitals europeus
que havia visitat lI'arquitecte Leopold Gil Nebot.
Aquesta elegancia no es reflectia Unicament en
I'arquitectura sin6é també en els uniformes del
personal, les cortines, el mobiliari i tots aquells
petits detalls que contribuien a crear una iden-
titat propia. Va comentar com la construccié de
I'Hospital es va emmarcar amb un amplia reflexid
sobre la figura dels Hospitals que va propiciar el
Dr. Ignasi Aragd, pediatra i expert en organitza-
cio hospitalaria.
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Cayetano Alegre, junior, fill del director que va
propiciar I'Hospital nou, va explicar com es vivia
a casa del director les preocupacions quotidianes
del centre i va destacar que sovint les converses
no giraven al voltant de problemes assistencials
sind de qlestions aparentment menors, com la
indumentaria dels professionals. Va ser intensi-
vista a l'equip Urgéncies-UCI que va organitzar
el Dr. Cadierno i va completar la seva formacid
com a reumatoleg a I'Hospital de Malalties Reu-
matiques -ubicat al Port de Barcelona-, abans de
desenvolupar la seva activitat a I'Hospital de la
Vall d’'Hebron.

Posteriorment, va intervenir Moisés Cadierno, arti-
fex de la modernitzacié de la medicina d’urgéncies
al Sagrat Cor. Format en Cardiologia a |I'Hospital
de Sant Pau, va substituir el Dr. Jordi Gumma en
el Servei d'Urgencies-UCI, creant un grup com-

pacte que es feia carrec de I’'Hospital des de pri-
meres hores de la tarda fins al mati de I'endema,
caps de setmana i festius. Durant les guardies no-
més hi havia dos metges: un destinat a la Unitat
de Cures Intensives i un altre responsable de la
resta de I’'hospital. Va explicar que es va crear una
auténtica familia entre els professionals.

En el curs de la seva intervencié amb l'auditori
es va recordar les dificultats que representava
I'atencié pediatrica nocturna a la Policlinica. Les
urgéncies infantils generaven una gran preocupa-
cid. Les habitacions destinades als nens ocupa-
ven els antics espais residencials de les religio-
ses i els recursos disponibles eren limitats. Sovint
s'utilitzaven tendes d’oxigen que cobrien comple-
tament el bressol dels infants i, quan era neces-
sari, els petits pacients havien de ser traslladats
als hospitals pediatrics de Barcelona.
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El Dr. Miquel Balcells va compartir els seus re-
cords com a director de l'hospital, mentre era
cap del Servei de Neurologia. El seu nomenament
com a director médic en substitucié del Dr. Caye-
tano Alegre va rebre una amplia acceptacié entre
els professionals del centre, pel seu taranna afa-
ble i dialogant i la seva competéncia professional.

Maria Cinta Gamundi va recordar la seva incorpo-
racié com a cap de Servei de Farmacia, provinent
de I'Hospital de Sant Joan de Déu. Va recalcar
que el personal majoritariament era molt jove,
amb poc més de vint anys i com important va ser
el pas de Farmacia a les noves instal-lacions de

I'edifici de Viladomat. Va incidir en la importancia
del que es va fer, la il-lusié del moment, les ganes
d’aprendre i de desenvolupar-se.

Afirmacié que va confirmar Nuria Queralt, una de
les infermeres incorporades per Nuria Cavestany.
Erem joves, molt joves. Moltes professionals, en-
cara estudiants d’infermeria. Molta, molta il-lusio,
de vegades la pregunta era si ja es podrien posar
en marxa totes les novetats tecnologiques que
implicava el nou Hospital. I es va poder dur a ter-
me un gran Hospital i un gran projecte on, a la fi
de l'acte, els presents varen confirmar que va ser
també una gran realitzacio personal i de grup.

Al voltant de la figura de Ndria Cavestany

LES SABATES DESCORDADES
DRA. M CINTA GAMUNDI I PLANAS

Cap del Servei de Farmacia de I'Hospital Sagrat
Cor 1974-1984.

De vegades al llarg de la nostra vida rebem al-
gun estimul, una musica, una olor, una paraula
que ens fa reviure temps passats. Aixo és el que
em va passar fa uns mesos en llegir una carta
al director del diari. Era una carta d’agraiment a
una jove motorista que va aparcar la moto per
ajudar una senyora d’edat avancada a cordar-
se les sabates. La senyora era Nuria Cavestany
Sagnier.

Va ser aleshores quan vaig reviure els primers
anys viscuts com a farmaceéutica a I'Hospital del
Sagrat Cor. Recordo que la Sra. Cavestany, tal
com li déiem, era la directora d’Infermeria. Va ser
una persona molt eficag en la seva feina, amb ga-
nes de facilitar les iniciatives que li proposaven,
resoldre problemes, agrair els esforgos realitzats
pels companys/es, i tot aixo lligat amb una edu-
cacié i amabilitat exquisides.

Crec recordar que en canviar la propietat de
I'Hospital I'any 1980 la Sra. Cavestany va marxar.
Aquella carta del diari va ser una prova de la gra-
titud de la Sra. Cavestany i no em va sorprendre.
Pel mateix motiu la varen entrevistar i em vaig
assabentar que juntament amb la seva cosina es-
crivien contes i diorames, i que aquests contes
que ella anomena contes amb anima no sén per
adormir els nens, sind per despertar els adults.
Tampoc em va sorprendre, ja que la senyora Ca-
vestany, la Nuria, continua sent com era.

CAPACIDAD DE DIALOGO
EDUARDO IRACHE

Servei de Psiquiatria

La recuerdo como una mujer agradable, dinami-
ca y con capacidad de diadlogo. Creo que fue la
primera jefa que tuvo formacién y bagaje para
ejercer el cargo con profesionalidad. Hacia falta
y cumplié con solvencia y agrado.
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SRA. NURIA CAVESTANY | SAGNIER
LUCIA MATA HAYA

Infermera

La “Sra. Cavestany”, aixi és com |'anomenaven,
sempre, amb gran respecte i admiracio els

treballadors de I'Hospital Universitari Sagrat Cor.
Va ser una peca essencial en el procés de creacio
i organitzacié del nou Hospital inaugurat el 7 de
juliol de 1976.

El 1970 ja dirigia el personal assistencial
d'infermeria a I’Antic Hospital al carrer Borrell.
Molts metges dels anys 70 la recorden també
amb admiracié i respecte.

Durant els anys anteriors a la inauguracié del nou
Hospital, va gestionar la seleccié i la contractacio
del nou personal d’Infermeria, necessari per anar
obrint progressivament les diferents plantes de
I'edifici Viladomat, en aquell moment propietat de
la Caja de Pensiones para la Vejez y de Ahorros.

Sens dubte hi va haver una gran tasca de planifi-
cacié i organitzacié que ben segur ella va liderar.
Les infermeres i treballadors del Vell hospital, i
els que hem accedit des de la inauguracié del nou
hospital, estem convencuts de la seva gran in-
fluéncia en l'estratégia i disseny, tant pel funcio-
nament assistencial del nou Hospital com pel ma-
nual d’estil requerit als professionals en el tracte
al pacient, treball en equip, normes d’educacio i
comunicacié... fins i tot la uniformitat del personal
tenia el seu propi estil.

Parlant amb diferents persones que la van conei-
xer abans de la seva inauguracid, coincideixen a
destacar adjectius o valors, com els de sensibili-
tat especial, bondat, empatia en una persona que
deixa empremta positiva en tot allo que fa.

El meu record personal és aquest també. Una
lider de gran personalitat i aparenga més res-
pectable que seriosa, que transmetia bondat,
empatia, capacitat de motivar. Persona capag
d’aconseguir grans reptes i formar grans profes-
sionals a la seva imatge, sense fer gaire soroll.

Seria molt interessant poder comentar amb
ella, el record d‘aquell temps, que ens perme-
tria recordar o coneixer amb més profunditat
com van ser aquells anys, i com era la Inferme-
ria als anys 70.

Llastima no tenir documents de la gestid i la pla-
nificacié d’aquests temps.
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UNA BONA EMPREMTA

ROSA BATET

Infermera

Vaig coneixer la Nuaria Cavestany, directo-
ra d’'Infermeria a I'Hospital del Sagrat Cor, I'any
1976. El mes de setembre d’aquell any, quan vaig
presentar el meu curriculum, em va oferir un lloc
de treball a I’'hospital en la categoria d’auxiliar de
clinica.

La Nuria em va preguntar si pensava estudiar In-
fermeria. Li vaig dir que si, i ella em va respondre
que era una bona decisid i que estava segura que
seria una bona infermera.

Quan jo tenia només divuit anys, la Naria em va
donar moltes esperances per arribar a ser el que
volia. La seva preséncia em va impressionar i hi
vaig veure una gran senyora.

El meu tracte amb la Nuria va ser breu, ja que
ella ocupava un carrec directiu i jo treballava
d’auxiliar. Perd el seu taranna em va causar molt
bones sensacions.

La Ndria és una persona que, per a tothom qui
I'ha coneguda, encara que hagi passat el temps,
ha deixat una bona empremta.
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Generalitat de Catalunya
Departament de Salut

Grup de treball « La salut quan es viu al carrer »

Hospital F
Universitari _|||_|'|||'|
Sagrat Cor :
J o - D U - -

Dilluns 29-6-26. Carrer
Viladomat 288, planta 72 Aula
Cardenal

Dimecres 1-7-26. Viladomat 288,
planta 72 Aula Cardenal

Salut Internacional. Immigracid
de la frontera al carrer. Asil.
Arrelament. Els esculls
administratius. Papou

Malaltia mental que porta a viure
al carrer. Repercussions sobre la
salut mental com a consequéncia
de viure al carrer. Trastorn mental
greu al carrer. Patologia dual

16h (malaltia mental i consum de
Aboubakar. substancies no prescrites) i
Salut animal. Isabel Solé. condicié trial (malaltia mental,
Veterinaria consum de substancies no
prescrites i pobresa) Xavier
Cardona
AP O es do aries qua O es te
o omb oload/Do . 0/10459 PD G0
Ser dona i viure al carrer.
17.30 La pell al carrer. Telederma. Jestis | Embara¢. Sandra Valladares,
Gonzalez. Dermatoleg Chiara Ortolani, Ferran Arméstar.
Universitat de Trieste
Aula de formacid. Lescoleta. Viure al carrer. Pisos de consum,
18.30 Experiencies educatives. Noemi consum al carrer. José Juan
Ribera, Rosario Ribera. Jiménez, Jordi Delas. Medicina
Directores d’escola Interna.
Salut Mental i Necessitats de les
Persones. Sense Llar. Idees de
19,30 | Col-loqui millora. Marta Carrera. UB Actitud
dels professionals. Lucia Bernad.
UB
5 5 de e de o

Bona part de la tematica es troba al Manual https://annalsdelsagratcor.org/docs/LOW ManualCalle.pdf

*Aquest temes s'abordaran reiteradament en el curs de les sessions
Radio https://radioextramurs.colectic.coop/programa/el-lado-oscuro-del-raval
Inscripcid gratuita a partir del formulari https://forms.gle/fxfdu5LAaEmVhBi19
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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.
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09:00 Entrega de documentacio

09:15

09:30

i benvinguda

Conferéencia Inaugural

El Quart Paradigma, com les dades
poden ajudar a la Recerca

» Dra. Cristina Caramés Sanchez

Taula Rodona
El Big Data i la recerca Clinica

PONENTS
» Sr. Antonio Herrero
» Dra. Cristina Caramés.

MODERADOR
» Dr. Eduardo Gonzalez

Taula Rodona
“El projectes innovadors, dispositius
que treballen amb dades”

PONENT
» Sr. Daniel Regana.

MODERADOR
» Dr. Adrian Ceccato

*

12:45

13:30

14.00

.

-

PAUSA CAFE

Tallers Formatius

1130 Aplicacié practica de la IA:
Casiopea

1200 Sol-licitud Extraccio de dades
pseudoanonimitzades

Taula Rodona “Comunicacions”.

MODERADOR
» Karol Uscamaita

Taula Rodona “Publicacions”.
MODERADOR
» Mercedes Ibarz

Entrega Premi Dr. Cardenal

Clausura de la Jornada



	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack
	Editorial
	Orgull Sagrat Cor 
	Debat 
	Consum conflictiu de l’alcohol 
	Jordi Delás

	Alcoholismo y sinhogarismo: crónica de una exclusión anunciada
	M.ª Luisa Marin Puig

	Alcohol y mujeres en situación de calle: vulnerabilidad, salud y estigma 
	Chiara Ortolani

	Consumo de alcohol en personas en situación de sinhogarismo: comprender para intervenir
	Laura Gozalo Esteve

	Crear per reconstruir: art i processos
	Blanca Gimeno

	Alcohol in Late Postmodern Noir Thrillers / El alcohol en las novelas negras posmodernas tardías
	Joan Castellà

	Article especial
	Estratègies emergents per a l’abordatge del trastorn per consum d’alcohol en persones en situació de sensellarisme
	Estrategias emergentes para el abordaje del trastorno por consumo de alcohol en personas en situación de sinhogarismo
	Emerging Strategies for Addressing Alcohol Use Disorder Among People Experiencing Homelessness
	Xavier Cardona


	Alcohol i presó. Abordatge de les relacions problemàtiques amb l’alcohol dins la presó des de la perspectiva de la salut.
	Alcohol y prisión. Abordaje de las relaciones problemáticas con el alcohol en la cárcel desde la perspectiva de la salud.
	Alcohol and Prison: Addressing Problematic Alcohol Use in Prison from a Health Perspective
	Oriol Torrents Guitart


	Cas clínic
	Síndrome de Wernicke-Kórsakoff: cas clínic
	Síndrome de Wernicke-Korsakoff: caso clínico
	Wernicke-Korsakoff syndrome: clinical case
	Lucía Bernard Garzón


	Síndrome de Wernicke-Kórsakoff: cas clínic i revisió de l’entitat
	Síndrome de Wernicke-Korsakoff: caso clínico y revisión de la entidad
	Wernicke-Korsakoff syndrome: clinical case and review of the condition
	Miguel Gallego Gracia, Angélica Ramírez


	Secuestro pulmonar intralobar. A propósito de un caso
	Segrest pulmonar intralobar. A propòsit d’un cas
	Intralobar pulmonary sequestration, a case report
	José Manuel Coral Cobo


	Artículo especial
	Endoscopia terapéutica avanzada: implantación de la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE)
	Gerhard Jung, Osvaldo Diaz-Canel, Victoria Andreu

	EXPOSICIÓN FOTOGRÁFICA
	Becas Montserrat Cantero para la especialización en Enfermería Oncológica
	Acte commemoratiu dels 50 anys del nou Hospital Universitari Sagrat Cor
	Jordi Delás

	Al voltant de la figura de Núria Cavestany
	Dra. M Cinta Gamundi i Planas
	Lucia Mata Haya
	Rosa Batet



