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Resum 

El consum d’alcohol i les seves conseqüències són un problema de salut pública de 

gran rellevància, que representa un dels principals factors de risc de morbimortalitat. A 

més a més, el consum de risc i el trastorn per ús d’alcohol sovint passen desapercebuts 

i una elevada proporció d’aquests pacients no reben tractament. Els programes SBIRT 

(screening, brief intevention and referral to treatment) són eines de salut pública 

desenvolupades principalment en el marc de l’atenció primària, que tenen com a 

objectiu la detecció de pacients amb un consum de risc d’alcohol de cara a poder 

administrar una intervenció breu per a disminuir el consum i derivar a tractament 

especialitzat aquells pacients que ho requereixen. Aquests programes han demostrat 

la seva eficàcia a atenció primària,  disminuint la proporció de pacients amb un consum 

de risc d’alcohol i els problemes relacionats amb el consum. Amb l’objectiu d’estendre  

aquesta estratègia a altres dispositius sanitaris i arribar a aquells pacients amb un 

menor contacte amb els centres d’atenció primària, s’ha proposat el mateix model als 

serveis d’urgències. Els diferents estudis publicats han demostrat la seva eficàcia a curt 

termini, tanmateix, però la evidència a mig i llarg termini no ha estat clarament 

establerta. 

L’objectiu d’aquesta tesi és avaluar la taxa de detecció i registre del consum de risc 

d’alcohol a urgències i avaluar la viabilitat i eficàcia d’un programa SBIRT especialitzat, 

conduït per psiquiatres especialistes en conductes addictives. 

Els resultats posen de relleu que la taxa de detecció i registre del consum de risc 

d’alcohol és molt pobra i que cal implementar estratègies per a millorar la identificació 

d’aquest factor de risc. Per altra banda, el programa es va poder desenvolupar i 

adaptar al funcionament habitual del servei d’urgències. Així mateix, va demostrar ser 

eficaç especialment en la detecció i vinculació de pacients a tractament especialitzat, 

així com reduint la proporció de bevedors de risc a curt termini. Tanmateix, els 

resultats a mig llarg termini mostren com la eficàcia es va esvaint en el temps, motiu 

pel qual cal avaluar altres mecanismes per millorar la eficàcia a llarg termini. 
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Introducció: 

Impacte sanitari del consum d’alcohol 

El consum d’alcohol i les seves conseqüències són un problema de salut pública de 

gran rellevància, que representa un dels principals factors de risc de mort prematura i 

de discapacitat, relacionant-se amb més de 200 malalties i trastorns diferents(1). A 

nivell mundial, es calcula que l’alcohol provoca cada any al voltant de 3 milions de 

morts, el que representa un 5.3% del total de la mortalitat mundial, i 85 milions d’anys 

de vida ajustats per discapacitat (AVAD o DALYs en anglès). A aquesta morbimortalitat 

hi estan principalment implicats la cirrosi, els accidents de trànsit i els càncers(2,3). 

Segons dades del Ministerio de Sanidad, a l’Estat Espanyol el consum d’alcohol està 

relacionat amb un 4% de la mortalitat(4), però altres estudis assenyalen que aquest 

podria estar relacionat fins amb un 10% de la mortalitat total i fins amb un 30% de les 

morts en accidents de trànsit(5). Tot plegat comporta una elevada despesa econòmica 

que podria estar al voltant del 1% del PIB de l’estat Espanyol i que no només està 

lligada als problemes sanitaris, sinó també a la pèrdua de productivitat laboral i a altres 

conseqüències negatives com la criminalitat i la justícia(5–7). 

 

Consum de risc d’alcohol 

Tota aquesta càrrega sanitària i econòmica no només es relaciona amb els trastorns 

per ús d’alcohol sinó també amb aquelles persones amb un consum excessiu d’alcohol. 

A nivell sanitari, es considera un consum excessiu aquell consum que incrementa el risc 

de patir un problema relacionat amb el consum d’alcohol, el que es coneix com el 
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consum de risc d’alcohol, i generalment vol dir que una persona excedeix els nivells 

diaris, setmanals o per ocasió recomanats. Així mateix, determinats consums, encara 

que siguin en petites quantitats poden ser considerats de risc, com per exemple, les 

dones embarassades, persones amb malalties hepàtiques o determinades professions 

(conductors professionals)(8). No totes les persones amb un consum de risc d’alcohol 

tenen un trastorn per ús d’alcohol. 

Els nivells d’alcohol recomanats, no són els mateixos per a tots els països, i es 

relacionen amb les polítiques de salut pública de cada país. En el nostre entorn, 

aquests límits es van fixar en 40 grams al dia o 280 grams setmanals en homes i 20 

grams al dia o 140 grams setmanals en dones, així com el consum de 60 grams en una 

sola ocasió(9). En la línia de l’evidència científica publicada, recentment s’han revisat 

aquests valors, establint el límit de baix risc en un màxim de  20 grams al dia en homes 

i 10 grams en dones (10), tot i assumir que no hi ha un risc 0. D’aquesta manera, 

s’assimila a altres països de l’entorn com França, Alemanya o Noruega, entre d’altres. 

A la taula número 1 es mostren els estudis que avaluen la morbimortalitat associada a 

l’alcohol i que s’han utilitzat per a la revisió d’aquests nivells. 
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Taula 1: Resum d’estudis de cohorts que avaluen la morbimortalitat associada al consum d’alcohol  
(2014-2019). Font: Ministerio de Sanidad (10). 

Autor, any  Mostra  Nº Països  Valor que  augmenta la 

mortalitat  

Llindar baix risc (valor de 

mínim risc de mortalitat)  

Wood, 2018  599.912  19  17-21 g/dia  14,2 g/dia 

Ferrari, 2014  380.453  10   30 g/dia 5-15 g/dia 

Smyth, 2015  114.000  12 de 4 

continents  

30 g/dia (homes)  

20 g/dia (dones)  

Alta Ingesta  

 

Knott, 2014  53.000  Regne Unit  -  22 g/dia (homes)  

11 g/dia (dones)  

Perreault, 2017  36.370  Regne Unit 24 g/dia (homes)  

16g/dia  (dones)  

16 g/dia (homes) 

 8 g/dia  (dones) 

Goulden, 2016 24.000  EEUU 35 g/dia  14,2 g/dia 

Bobak, 2016  34.304  4 (Europa de 

l’est)  

60 g/dia (homes)  

20 g/dia (dones) 

10 g/dia (homes)  

5 g/dia (dones) 

Luksiene, 2017  6.729  Lituània 20 g/dia (homes)  20 g/dia 

Licaj, 2016  48.249  Suècia Relació nul·la Relació nul·la 

Midlöv, 2016 10.766  Suècia  12 g/dia 12 g/dia 

Mediana:  

 

Global: 23-25 g/dia  

24 g/dia (homes) 

20 g/dia (dones) 

 

Global: 14,2 g/dia  

19 g/dia (homes) 

10,5 g/dia (dones) 

 

 

Prevalença del consum  

Segons estudis poblacionals, s’estima que aproximadament el 5% de la població del 

nostre entorn presenta un consum de risc d’alcohol(11), tot i que aquestes dades 

podrien ser força superiors, al voltant del 20-25%(12). Tot i que el dany individual 

derivat del consum d’alcohol està directament correlacionat amb la quantitat de 

consum, a nivell de societat la major part del dany està relacionat amb el consum de 

risc, doncs  tot i tenir una menor severitat que els pacients amb una dependència a 
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l’alcohol tenen una prevalença molt més elevada. És el que es coneix com a paradoxa 

de la prevenció. És per això que a nivell de polítiques públiques, aquests individus 

tenen una especial rellevància, doncs reduccions en la proporció de consumidors de 

risc tindran un especial impacte en la despesa sanitària derivada(13). 

 

Taxa de tractament 

Independentment  de la modalitat de consum, i en comú amb altres trastorns per ús 

de substàncies, els trastorns relacionats amb l’alcohol tenen una proporció molt alta 

de pacients sense tractament. Es calcula que aproximadament un de cada 10 pacients 

amb un trastorn per ús d’alcohol estan sense tractament, i aquells pacients que 

acudeixen a tractament ho solen fer amb un retard mig d’uns 10 anys(14,15). Per 

aquest motiu s’han dissenyat múltiples polítiques de salut pública per a disminuir el 

consum d’alcohol i per a augmentar la proporció de pacients que accedeixen a 

tractament especialitzat. Amb aquest objectiu, en els darrers 30 anys s’han 

desenvolupat programes orientats a la identificació i intervenció de pacients amb un 

risc associat al consum d’alcohol(16). Un d’aquests models són els programes SBIRT ( 

de les sigles en anglès Screening, Brief Intervention and Referrat to Treatment- 

detecció, intervenció breu i derivació al tractament). 
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Programes SBIRT 

Els programes SBIRT són una eina de salut pública amb una finalitat principalment 

preventiva, però també terapèutica(17,18). Van ser dissenyats en el marc de l’atenció 

primària, que té la capacitat de detectar aquells pacients amb consum de risc i realitzar 

una intervenció breu per a disminuir aquest consum, així com adreçar aquells pacients 

amb un trastorn més sever cap a tractaments específics de major intensitat. Les 

intervencions breus no tenen una definició concreta ni unes característiques 

sistematitzades. Es podrien definir com sessions de curta durada, típicament entre 5 i 

30 minuts, que tenen com a objectiu generar un canvi respecte una determinada 

conducta, en aquest cas el consum d’alcohol. Es basa, generalment, en tècniques 

motivacionals i seguint el model FRAMES, de les sigles en anglès; feed back of personal 

risk or impairment (retornar els resultats de l’avaluació sobre el consum d’alcohol del 

pacient i informar dels riscs associats), responsability (emplaçar el pacient a prendre 

les seves pròpies decisions), advice (aconsellar el pacient respecte patró de consum i 

les mesures que hauria de prendre), menu of option (oferir diferents opcions per a 

realitzar aquests canvis), empathy (cercar un vincle terapèutic mitjançant una 

aproximació de col·laboració amb el pacient) and self-eficacy (potenciar confiança en 

les pròpies habilitats del pacient)(19). 

S’han realitzat múltiples assajos clínics per avaluar l’eficàcia de les intervencions breus 

i els programes SBIRT sobre el consum de risc d’alcohol, amb resultats molt favorables. 

Les revisions i meta-anàlisis publicades han demostrat consistentment la seva eficàcia 

en la reducció del consum de risc, així com la reducció de la morbimortalitat 

associada(20,21). En aquest sentit, la majoria de guies i organismes internacionals 
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(OMS, projecte europeu BISTAIRS o la US Preventive Task Force) recomanen la 

implementació universal dels programes SBIRT als centres d’atenció primària(22,23). 

 

Consum d’alcohol i urgències 

Davant d’aquests resultats i amb l’objectiu d’arribar a aquells pacients amb poc 

contacte amb els serveis d’atenció primària, es van anar estenent els programes SBIRT 

a altres dispositius com els serveis d’urgències. Tal com es pot observar a la següent 

figura, aquests dispositius han observat un increment dels pacients atesos  per 

problemes relacionats amb el consum d’alcohol i altres substàncies(24). 

Figura 1 Evolució dels episodis d’urgències hospitalàries relacionades amb el consum de drogues 
segons el tipus de droga a Espanya* (1996-2018). Font Ministerio Sanidad(24) 

 

 

** Comunitats/ciutats autònomes que declaren al indicacor urgències 
** El alcohol només es registra tansols es registra quan acompaña altres substàncies 
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Sabem que els pacients amb trastorns per ús de substàncies tenen una tendència 

diferent en la utilització dels recursos sanitaris, amb un menor ús dels serveis d’atenció 

primària i sovint utilitzant els serveis d’urgències com a porta d’entrada o únic vincle 

amb el sistema de salut(25,26). A més a més, els pacients amb consum de risc 

d’alcohol estan sobrerepresentats als serveis d’urgències, pel que representen una 

finestra d’oportunitat per als programes SBIRT(27).   

És complicat determinar amb exactitud la proporció de pacients que acudeixen a 

urgències per un problema derivat del consum d’alcohol i, sovint, és complicat 

determinar quin paper juga l’alcohol, doncs molts dels motius de consulta a urgències 

tenen etiologies multifactorials. Tanmateix, tot i aquestes limitacions, encara que 

s’analitzin només aquelles condicions on l’alcohol juga un paper clau, l’impacte del 

consum d’alcohol en els serveis d’urgències està al voltant del 10-15%(28,29). 

 Tot i això, hi ha una falta de sistemes de detecció, protocols d’atenció i circuits de 

derivació per a aquests pacients. Si bé el consum d’alcohol està relacionat amb 

multitud de malalties i accidents que motiven consultes a urgències, sovint aquests 

pacients passen inadvertits. Diverses publicacions han estudiat quins són els obstacles 

que limiten una correcta atenció a aquest factor de risc(30–32). 

Tot plegat, s’explica en el marc de l’estigma que acompanya els trastorns per ús de 

substàncies i genera un problema ètic. No s’atén amb la mateixa atenció als pacients 

amb trastorns per ús d’alcohol que pacients amb altres patologies relacionades amb la 

cardiologia o endocrinologia, que tenen protocols de detecció, atenció i derivació ben 

sistematitzats(33–35). 
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Programes SBIRT a urgències 

Durant els darrers anys s’han desenvolupat múltiples assajos clínics per avaluar la 

eficàcia de la intervenció breu a urgències, així com s’han implementat diversos 

programes SBIRT. Tot i els diversos estudis i metanàlisis publicats la seva eficàcia no ha 

estat degudament esclarida i en part es relaciona amb  la dificultat en la interpretació 

dels resultats(36–38). En primer lloc, la majoria d’estudis mostren una reducció del 

consum en ambdós grups, que limita la trobada de resultats positius. Això s’ha 

relacionat amb diverses hipòtesis; reactivitat a l’avaluació (els pacients del grup control 

disminuirien el consum d’alcohol com a resposta a la preocupació per part del 

terapeuta), l’efecte Hawthorne (els individus modifiquen conducta en saber-se 

estudiats), el concepte estadístic “retorn a la mitjana” (els individus inclosos en un 

estudi que refereixen valors extrems durant el reclutament, tendeixen a apropar-se a 

la mitjana durant el seguiment)(39,40) i el fet que els pacients tendirien a millorar els 

seus hàbits després de ser atesos a urgències, per millorar condicions de salut(41). 

A nivell metodològic, s’evidencia una elevada heterogeneïtat en els diferents estudis 

que limiten les comparacions i la possibilitat d’extreure conclusions definitives. 

Aquestes diferències les observem en la població diana- els criteris d’inclusió varien 

des de pacients atesos per un accident o traumatisme fins a tots els pacients atesos a 

urgències(37), i els patrons de consum varien des de pacients amb un consum de risc 

fins a només pacients amb una dependència alcohòlica(42). L’anàlisi dels diferents 

estudis publicats suggereix que els programes SBIRT són més eficaços si no només 

s’orienten a pacients lesionats i que les IB són menys eficaces en aquells pacients amb 

una major severitat del trastorn(42–44). En segon lloc,  hi ha una gran variabilitat en 
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qui realitza la intervenció; en la majoria d’estudis, la intervenció és realitzada per 

professionals entrenats ad hoc, especialistes d’urgències, infermeria o altres 

professionals sense una formació o motivació específica o amb altes càrregues 

assistencials(45,46). Aquest fet podria explica la falta de resultats positius, doncs 

l’eficàcia de les intervencions breus es relaciona amb els nivells de formació i motivació 

d’aquells que realitzen la intervenció(47).  Finalment, molts dels estudis no inclouen 

una derivació al tractament, punt que considerem clau en l’abordatge dels pacients 

més greus, que difícilment respondran solament a una breu intervenció. 

 

Justificació d’aquesta tesi 

Aquesta tesi pretén aportar més informació sobre el tractament dels problemes 

relacionats amb el consum d’alcohol a urgències. Si bé hi ha diferents estudis que 

assenyalen que el consum de risc d’alcohol està sobrerepresentat a  als serveis 

d’urgències, no disposem d’estudis que analitzin aquesta dada al nostre entorn. Així 

mateix, volem analitzar quina és l’atenció que se li presta a aquest factor de risc en la 

avaluació  del pacient atès a urgències. Així doncs, l’estudi 1 té com a objectiu analitzar 

la detecció i registre del consum de risc d’alcohol a urgències. 

La segona part del projecte pretén desenvolupar un model d’intervenció diferent sobre 

els problemes relacionats amb l’alcohol a urgències.  L’estudi número 2 avaluarà la 

viabilitat i la eficàcia d’un programa SBIRT especialitzat a sobre el consum de risc 

d’alcohol a urgències. 
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Amb tot, aquesta tesi mostra els resultats d’una part d’una línia de treball de la Unitat 

d’Addiccions de l’Hospital Clínic que busca millorar l’atenció rebuda dels pacients 

atesos a urgències i que presenten trastorns relacionats amb el consum d’alcohol. 

Continua el projecte BISTAIRS, projecte Europeu que analitzà les intervencions breus 

sobre el consum d’alcohol en dispositius rellevants com atenció primària, els serveis 

d’urgències o llocs de treball i precedeix al projecte MALUA, que pretén millorar 

l’atenció que reben aquells pacients amb trastorns per ús d’alcohol hiperfreqüentadors 

a urgències.  
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Hipòtesis: 

-La proporció de pacients amb un consum de risc d’alcohol serà d’un 20% 

-La taxa de detecció i registre del consum de risc d’alcohol a urgències és baixa. 

-El programa especialitzat de detecció, intervenció i derivació al tractament (SBIRT) 

serà efectiu, pel que en relació al grup control, el grup intervenció presentarà una 

major proporció de pacients que acudeixen a un tractament especialitzat per a reduir 

el consum d’alcohol 

-El programa SBIRT serà més efectiu que el grup control en disminuir la proporció de 

bevedors de risc. 
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Objectius: 

-Avaluar la taxa de detecció i registre del consum de risc d’alcohol a un servei 

d’urgències d’un hospital de tercer nivell. 

-Desenvolupar un programa SBIRT especialitzat i avaluar-ne l’eficàcia en disminuir la 

proporció de bevedors de risc i augmentar la proporció de pacients que acudeixen a 

tractament especialitzat. 
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Article 1: Detección y registro del consumo de alcohol de riesgo en urgencias 

Resumen: 

Introducción: El consumo excesivo de alcohol es uno de los factores de riesgo de 

morbimortalidad más importante en nuestro entorno, por lo que en los últimos años 

se han desarrollado múltiples programas para la detección e intervención sobre los 

consumidores de riesgo en centros de atención primaria y de urgencias.  

Objetivo: El objetivo de este estudio es analizar la tasa de detección y registro del 

consumo excesivo en un servicio de urgencias de un hospital terciario en un área 

urbana.   

Metodología: Se incluyeron todos los pacientes con un consumo de riesgo de alcohol, 

mayores de 18 años atendidos en un servicio de urgencias de un hospital de tercer 

nivel. 

Resultados: De los más de 3000 pacientes evaluados, se detectaron 247 consumidores 

de riesgo, de lo que 200 aceptaron participar. De estos, solamente se realizó una 

adecuada detección y registro en el 32,5%. 122 historias clínicas no había ninguna 

referencia sobre el consumo de alcohol y en 13 la referencia era inexacta y no 

informaba sobre si la cantidad de alcohol consumida era excesiva. 

Conclusiones: El consumo de riesgo de alcohol se registra de manera adecuada en 

menos del 35% de los pacientes. Es necesario evaluar las barreras que están 

obstaculizando la detección y registro para una mejor identificación de estos 

pacientes. 
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Article 2: Effectiveness of a specialized brief intervention for at-risk drinkers in an 

Emergency Department. Short term results of a randomized controlled trial. 

Background and aims: 

SBIRT programmes (Screening Brief Intervention and Referral to Treatment) have been 

developed, evaluated and shown to be effective, particularly in primary care and 

general practice. Nevertheless, effectiveness of SBIRT in emergency departments (ED) 

has not been clearly established.  

We aimed to evaluate the feasibility and efficacy of an SBIRT programme conducted by 

highly specialized professionals in the ED of a tertiary hospital. 

Methods: 

We conducted a randomized controlled trial to study the feasibility and efficacy of an 

SBIRT programme for hazardous drinkers presenting in an ED, measured with the 

AUDIT-C. Patients were randomized to two groups, with the control group receiving 

two leaflets - one regarding alcohol use, and the other giving information about the 

study protocol. The intervention group received the same leaflets as well as a brief 

motivational intervention on alcohol use; and, where appropriate, a referral to 

specialised treatment. The primary outcomes were the proportion of hazardous 

drinkers measured by AUDIT-C scale and the proportion of patients attending 

specialised treatment at 1.5 months. 

Results: 

Of 3027 patients attending ED, 2044 (67 %) were potentially eligible to participate, 247 

(12 %) screened positive for hazardous drinking and 200 agreed to participate. 72 % of 

the participating sample were men, and the mean age was 43 years. Follow-up rates 

were 76.5%. At 1.5 months, the intervention group showed greater reductions in 

alcohol consumption, and fewer patients continuing with hazardous alcohol use (27.8 

% vs 48.1 %. P=0.01). The SBIRT programme also increased the probability of attending 

specialised treatment, compared to the control condition (23 % vs 9.8 %, p=0.0119) 

Conclusion 

The SBIRT programme in the ED was found to be feasible and effective in identifying 

hazardous drinkers, reducing hazardous alcohol use and increasing treatment for 

alcohol problems. 
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Mid and long term effects of a specialized SBIRT program for at-risk drinkers attending 

to an emergency department. Results from a randomized controlled trial. 

 

Introduction  

In this paper, we report mid and long-term follow-up results of a specialized SBIRT (Screening, 

Brief Intervention, and Referral to Treatment) program for at-risk drinkers in Emergency 

Departments (ED). A short-term follow-up after 1.5 months showed encouraging results, with 

more than a 20% greater reduction of at-risk drinking in the intervention group and more than 

double of successful referrals to specialized treatment 

Methods 

We conducted a randomized controlled trial of an SBIRT program conducted by alcohol 

specialists for at-risk drinkers presenting to the ED. Patients were randomized to two groups. 

The intervention group received a brief motivational intervention on alcohol use and, where 

appropriate, a referral to specialized treatment. Long-term assessment primary outcome was the 

proportion of at-risk alcohol use measured by AUDIT-C scale. Missing values were imputed 

with last observation carried forward. 

Results: 

Of 200 patients included in the study, 133 (66.5%) and 131 (65.5%) completed 4.5 months and 

1-year follow-up respectively. Although the proportion of risky drinkers was substantially lower 

in the intervention group (39.5% vs. 57.4% at 4.5 months and 58.5% vs 68.2% at 1 year), these 

results did not reach statistical significance.  

Conclusions: 

SBIRT programs are an effective tool for increasing the proportion of successful referrals to 

specific treatment and reducing alcohol use at short term. However, long term effects of brief 

interventions on alcohol use seem to decay over time. The small sample size and the low 

retention rate of this kind of trials limited the statistical significance.  
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Mid and long term effects of a specialized SBIRT program for at-risk drinkers 

attending to an emergency department. Results from a randomized controlled 

trial. 

Introduction: 

SBIRT programs (Screening, Brief Intervention and Referral to Treatment) are a public health 

approach to identify people at risk and to deliver individualized interventions 
1
. Applied to 

alcohol consumption, such programs have shown to be effective in identifying at-risk drinkers 

and reducing their alcohol consumption, particularly in Primary Health Care settings 
2–4

. Trying 

to expand these tools to other areas, and taking into account that for many at-risk drinkers 

emergency departments (ED) are the only or the main point of contact with the health system 
5
, 

several trials have been performed in ED during the last years. Although short term results have 

consistently been positive, mid and long term findings have been mixed and therefore the 

evidence is far from conclusive 
3,6,7

.  

In this contribution, we report long-term (i.e., 12 months) follow-up results of a randomized 

controlled trial of a specialized SBIRT program for at-risk drinkers in ED settings. It was the 

first study to assess the effectiveness of a SBIRT program conducted by psychiatrists 

specialized on addictive disorders. The primary outcomes were the proportion of patients 

remitting from risky drinking patterns during follow-up and the proportion of patients attending 

to specific treatment. A short-term follow-up after 1.5 months showed encouraging results, with 

a 20% greater reduction of at-risk drinking in the intervention group and more than double of 

successful referrals to specialized treatment for AUD 
8
. Aiming to evaluate the long-term 

effectiveness of this trial, we examined the proportion of patients remitting from risky drinking 

patterns 4.5 and 12 months after receiving the intervention. 

Methods 

Study design: 
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We conducted an open randomized controlled trial in the Emergency Department (ED) of a 

tertiary hospital to evaluate the feasibility and effectiveness of a SBIRT program for at risk-

drinkers to reduce alcohol use and increase access to treatment. Ethical approval was granted by 

the Ethics Committee of Hospital Clínic of Barcelona. The clinical trial was registered on 

clinicaltrials.gov (ID: NCT03273283). 

Analyses of the short-term impact at 1.5 months follow-up showed promising results (for 

results, 
8
. Our main objective was to assess whether the intervention effectiveness is sustained at 

4.5 and 12 months.  

Selection of participants:  

All patients aged 18 or older presenting to the ED were potentially eligible. Those with 

cognitive impairment or who were medically unstable were excluded (i.e., patients whose health 

status did not allow to undergo the SBIRT program). Patients explicitly demanding alcohol 

treatment during their ED attendance were also excluded.  All patients in the ED during 

morning and afternoon shifts were consecutively screened using the AUDIT-C (The 3-item 

version of the Alcohol Use Disorder Identification Test) by three psychiatrists from the 

Addictions Unit of the same hospital. Patients scoring more than 6 points for men and more than 

5 for women were invited to participate in the study. Compared to some national and 

international guidelines higher cut-off points were chosen for two reasons: first, to increase the 

specificity of the test and thus acceptance of the interventions 
9
; and second, because evidence 

suggests that patients with higher AUDIT-C scores benefit more from SBIRT programs 
10

. 

Screening was performed during the stay in the emergency department. Patients who gave 

informed written consent were randomized into the study groups.  

All patients included in the study at baseline were reassessed at 4.5 months and 1 year by phone. 

Randomization procedures: 
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Simple randomization was chosen 
11

.  Prior to the study initiation a list of 250 identifying 

numbers was randomized into two groups (Intervention vs. Control group) and two different 

enrolment packs were prepared for each group. To guard against bias, all packs were the same 

size and thickness and without external indicators of the group, and were consequently given to 

each participant. Thus, researchers in contact with patients were not aware of the assigned group 

prior to patients’ acceptance to participate. 

Procedures: 

After signing the consent form, the control group patients received two leaflets: one about 

alcohol use with a list of treatment resources including contact details, and the other providing 

information about the study protocol. Patients in the intervention group received the same 

leaflets, but were also enrolled in a full SBIRT program consisting of a brief intervention and 

referral to treatment if needed. Brief interventions were provided directly after screening, in the 

same emergency ward by the same psychiatrists who performed the screening. These 

professionals are specialized in addictive disorders and highly trained in motivational 

interviewing techniques. In Spain, differently from other countries, most of alcohol specialists 

are psychiatrists. 

Intervention: 

The intervention was based on motivational techniques and lasted between 5 and 15 minutes, 

depending on patient response and characteristics 
12

. The aims of the intervention were to 

inform targeted patients about alcohol-related harms, to raise patients’ awareness about their 

alcohol intake and possible consequences, to enhance motivation and induce a state of change 

about alcohol use, and finally to give patients strategies to reduce alcohol use and further 

treatment options. We began asking about patients’ thoughts on their own alcohol consumption 

and its consequences. Subsequently, and only with the patients’ verbal consent, patients were 

given feedback on the AUDIT-C results and informed about possible consequences of their 

alcohol use. At that point, the professionals encouraged the patients to talk about their goals and 
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aims regarding alcohol use. Finally, strategies to reduce alcohol use were offered, and those 

patients willing to undergo treatment were given an appointment in less than a week, before 

discharge. No predetermined AUDIT-C cut-off points were needed for referral to treatment. 

Measures 

Age, gender, previous diagnosis of AUD and/or other substance use disorders were recorded at 

baseline, based on clinical records, available for research purposes with patient’s consent. Those 

who presented to the ED with reasons directly related with alcohol use were coded as “alcohol-

related presenting condition”. The main alcohol-related conditions were: alcohol intoxication, 

withdrawal symptoms, alcoholic liver disease and behavioural disturbances under the effects of 

alcohol. 

The primary outcome of the study was the proportion of patients remitting from risky drinking 

patterns (measured with AUDIT-C scale; patients scoring 6 or more for men and 5 or more for 

woman).  

Data analysis 

Statistical analyses were conducted using SPSS v23 and R version 3.6.1 
13

. At baseline, 

participants’ demographic and enrollment-related characteristics were compared across 

treatment conditions using t- and chi-square tests according to the nature of each variable.  

The main effectiveness analysis at four and twelve months follow-up was conducted with 

multilevel logistic regression analyses. As the dependent variable, the proportion of patients 

moving from risky drinking patterns (at baseline) to low-risk drinking patterns or abstinence 

was computed for each follow-up interval (defined as AUDIT-C score below above mentioned 

thresholds). In order to proceed with an intention to treat analysis (ITT), missing values were 

imputed with last observation carried forward (LOCF). Thus, patients lost to follow-up were 

retained as risky drinkers at the following follow-up assessments, allowing for a conservative 

analysis. 
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As covariates, study group (control vs intervention), time (dummy coded: 1.5 month, 4.5 

months, 12 months), gender, age, alcohol related diagnoses and age were included in the 

models. Random intercepts per patient accounted for autocorrelation in the dependent variable. 

Since presence of alcohol related presenting conditions and AUD were highly correlated, only 

the former was included in the model. “Gender” and “Time per group” interactions were non-

significant in a previous sensitivity analysis and therefore were excluded from the model.  

The required sample size was calculated with 95% confidence and 80% power to detect a 

difference between groups of a 15% reduction of risky drinkers. With an estimated attrition rate 

of 30%, 223 patients in total were required. Although it was not possible to reach expected 

sample size, as the time for recruitment ended. 

 

Results 

A total of 200 patients included in the clinical trial were reassessed at 4.5 months and at 1 year 

after intervention. Table 1 shows sociodemographic variables of patients included in the trial. 

At 4.5 months, 133 patients answered researcher’s questions regarding alcohol use (66.5% 

follow-up rate), and the proportion of at-risk drinkers was lower in the SBIRT group compared 

to the control group (39.5% vs. 57.4%), however this result did not reach statistical significance. 

Table 2 displays the proportion of risky drinkers at 1.5, 4.5 months and at 1 year. At one year, 

131 patients were interviewed by phone (65.5% follow-up rate). Even though the proportion of 

risky drinkers increased in both groups, the intervention group still had fewer at-risk drinkers 

than the control group (58.5% vs 68.2%). 

Using the probability of remission from risky drinking as dependent variable, the multilevel 

logistic regression results indicate that that the reduction of risky drinking in the sample has 

diminished over time. In other words, risky drinking patients may move back and forth between 

risky and non-risky drinking patterns. Further, the AUDIT-C basal score was negatively 

associated with the probability to remit from risky drinking, suggesting those patients with 
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higher alcohol consumption had less probability to reduce alcohol consumption. Table 3 shows 

regression coefficients from the multilevel logistic model. Figure 1 plots the probability of 

remission from risky drinking over time between groups.  

 

Discussion: 

SBIRT programs have shown to be an effective approach to reduce alcohol use and its 

consequences particularly in primary care 
4,14,15

. Although similar results have been found in ED 

settings, its long term effects have not been clearly established, and seem to vanish over time 

3,6,7
. Our study aimed at evaluating effects of a specialized brief intervention on reducing 

proportion of at-risk drinkers and increasing referral to specialized treatment for AUD. Short 

term assessment showed promising results, since the intervention was associated with more than 

a 20% greater reduction of at-risk drinkers (72.2% in the control group vs. 51.8% in the 

intervention group). On top of that, the intervention achieved higher rates of successful referral 

to specialized treatment (23% vs. 9%) when compared to the control condition 
8
. Given these 

results, we extended the assessment up to one year.  

At 4.5 months, we had a 66.5% retention rate, similarly to other studies published, which 

reflects the challenge that represent this kind of trials. The whole sample showed an increase in 

the proportion of risky drinkers after the first month, similarly to other studies 
6,16

. That being 

said, this increase was higher in the intervention group (a fact that could be easily expected 

given that the vast majority of the control group remained risky drinkers at one month follow 

up, leaving little space for significant increases). This, associated with the comparably small 

sample size may explain the lack of statistical significance of our results at 1-year follow-up. It 

is important to note that we decided to use a conservative approach using last observation 

carried forward. This has been the main reason why even though the difference between groups 

is almost 20% at 4.5 months, there is not statistical significance. Nonetheless, the results suggest 

that the intervention effect is greatest at short-term assessment and diminishes over time. 
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These results are in line with clinical trials performed in primary care where positive effects 

were found particularly when intervention was repeated over time, looking for booster effects
14

. 

Brief intervention is not a definitive solution for at-risk drinking. It seems understandable that, 

as other psychoeducational interventions, the effects of a brief advice will not last forever. 

However, they reduce the proportion of at-risk drinkers and increase the proportion of patients 

attending to specialized treatment. Sanitary advice empowers patients to make better decisions 

relating to their health and habits 
17

. It makes people more aware of alcohol related harms, and 

motivates patients to change lifestyles. Moreover, and maybe one of the most important points 

of SBIRT programs, it is a useful strategy to detect those patients with a more severe problem 

and to refer them to specific treatment centers. It is important to remember that brief 

interventions are one of the most cost-effective interventions among treatments for AUD 
18,19

. 

Thus, BI should be considered as a useful tool that needs to be provided repeatedly to enhance 

healthy habits, not only related to alcohol use. More research is needed to investigate how 

booster interventions should be provided to a sample who is difficult to follow-up, as retention 

rates show. 

It remains to be determined which are the BI components most related with a greater alcohol use 

reduction. It has been largely discussed where, when and how has to be provided. One of the 

main key point of SBIRT programs cost-effectiveness’ is the target population. On the one 

hand, some studies use low cut off points, which may help to include a large number of patients 

but decreases the probability to show significant results, as very low risk drinkers seem to 

benefit less from BI than moderate to high-risk drinkers
10,20

. Our study is the first project that 

increased cut off points to increase specificity and reduce the number of false positives or with 

very low risk. On the other hand, many studies suggest screening all patients who present to the 

ED for an alcohol related problem
21,22

. However, evidence points that BI may not be enough for 

heavy drinkers, who may diminish the global effects of the program
23

. We screened all patients 

attending to the ward, and not only those injured or with a condition related to alcohol use, in 

order to avoid missing potential candidates.  
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Putting all this together, it seems that there is an inverted U-shaped relationship between 

sensitivity to BI and alcohol use, where low risk drinkers and alcohol dependent patients are 

less prone to reduce alcohol use after receiving BI
10,20,23

. This theory is partially supported by 

our results; AUDIT-C score was a negative predictor of response while consulting for and 

alcohol related condition was a positive predictor, however these results did not reach statistical 

significance at 1 year follow-up (p=0,068 and p =0,071 respectively). Interestingly, alcohol 

related presenting condition was the most important predictor of attending to specialized 

treatment (OR:299.9), as practically all of them attended 
8
 but a negative predictor for response 

to BI at 1.5 months. It was hypothesized that as these patients had a more severe disorder had 

more difficulties to reduce alcohol consumption. This suggests that these patients need more 

than a brief intervention; therefore, it is essential to include an efficient circuit from ED to 

specialized treatment. Preferably, this referral should be easy for the patient and prompt after 

discharge, as studies suggest that the sooner the post-discharge visit is, the greater the 

probability of attendance
24

. Our SBIRT program considered, when patients agreed, to schedule 

an appointment at specialized treatment immediately after the intervention for within the next 7 

days.  

As far as it is known, brief interventions should be provided immediately, in the same 

emergency ward and preferably by the medical staff. Attitudes, motivation and instruction have 

been seen as important factor related to BI effectiveness. The higher the instruction and 

motivation in among AUD patients,  the better results can be expected 
25–27

. Providers should 

use motivational techniques, as this approach is widely known to be more capable to produce 

behavioral changes 
28

. This trial is the first trial to assess the effects of a specialized brief 

intervention. The main difference with prior trials, as well as the elevation of AUDIT-C cut-off 

points, was that psychiatrists, specialists in addictive disorders and motivational interview, 

conducted the intervention. This represents a considerable upgrade compared to other studies, 

where nurses, counselors or staff educated ad hoc, conducted the programs. Although it 

represents a higher cost and may hinder professional selection, it enhances intervention quality 
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and seems to provide important benefits, particularly in treatment engagement. However, more 

studies are needed to conclude that interventions provided by psychiatrists improve SBIRT 

effects.  

Limitations 

This study has some limitations that need to be pointed out, and are mainly related with the 

difficulties of its application on a daily basis. In many countries, psychiatrists are not available 

in emergency wards, and the cost of their salary is higher than general physicians, however, in 

Spain these differences are not too broad. In the other hand, this supports the fact that more 

instruction and motivation may increase brief intervention effectiveness, and it should be 

assessed if this leads to a decrease in indirect costs that could justify higher staff costs.  

Other limitations refer to outcomes being collected retrospectively and by self-report.  

Conclusions: 

Although the results of the present study show specialized SBIRT program to be effective at 

short term on reducing the proportion of at-risk drinkers and increasing the proportion of 

successful referrals to specialized treatment, its effects seem to decay over time. More studies 

are needed to investigate the feasibility and effectiveness of booster interventions on 

maintaining its effects beyond short term assessments.  
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Tables 

Table 1. Baseline characteristics.  

 Control group (n=101) Intervention group 

(n=99) 

Mean age in years (SD) 41.6 (16.2) 44 (17.1) 

Male sex (%, 95% IC) 73 (72.3,64.1-81.2) 71 (71.7, 62.6-81) 

Alcohol-related presenting condition (%, 95% IC) 11 (10.9, 5.6-17.8) 12 (12.1, 6-18.6) 

Alcohol use disorder diagnosed (%, 95% IC) 9 (8.9, 4.1-15.8) 16 (16.2, 8.5-23.5) 

Substance use disorder diagnosed (%, 95% IC) 13 (12.9, 6.9-19.6) 15 (15.2, 7.7-22.7) 

Total AUDIT-C score (IQR) 7.46 (2) 7.76 (3) 

 

Table 2. Proportion of risky drinkers for each group at each study time (1.5, 4.5, 1 year) 

based on valid responses. 

Group 

Time (months) 

1.5 4.5 12 

Control 

N=101 

non-risky drinking paterns, N (%) 42 (51.9) 29 (42.6) 21 (31.8) 

risky drinking patterns N, (%) 39 (48.1) 39 (57.4) 45 (68.2) 

Intervention 

N= 99 

non-risky drinking paterns, N (%) 52 (72.2) 40 (61.5) 27 (41.5) 

risky drinking paterns, N (%) 20 (27.8) 25 (38.5) 38 (58.5) 

Total 

N=200 

non-risky drinking paterns, N (%) 94 (61.4) 69 (51.9) 48 (36.6) 

risky drinking paterns, N (%) 59 (38.6) 64 (48.1) 83 (63.4) 

 

Table 3. Multilevel regression coefficients 

                                             Estimate      Std. error     z value          p value 

Group intervention               0.766             0. 463         1.652            0.098 

Age                                       0.066             0.015          4.358            1.31e-05*** 

Alcohol related diagnosis     1.277             0.784          1.628            0.106 

Audit-C baseline score        -0.315             0.139          -2.265           0.0235 * 

Time (4.5 months)               -0.38               0.292         -1.302            0.192   

Time (12 months)                -0.907             0.303         -2.989            0.0028** 

(intercept)                            -1.247             1.14            -1.094            0.274 
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Figure 1. Probability of remission from risky drinking over time between groups. In the 

following plot, we can see the observed and predicted probabilities to change the drinking 

pattern over time, by control and intervention group. There are indications that the gap between 

both groups close over time but this interaction was found to be non-significant 
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Discussió: 

Resultats principals 

Aquesta tesi posa de relleu l’atenció que rep el consum d’alcohol a les urgències del 

nostre hospital i proposa models de intervencions i circuits per tal de millorar el 

tractament dels problemes relacionats amb el consum d’alcohol. 

El primer article d’aquesta tesi demostra com, tot i la rellevància que representa el 

consum d’alcohol com a factor de morbimortalitat, la taxa de detecció i registre del 

consum d’alcohol és encara molt pobre, al voltant del 33%. 

El segon i tercer article mostren els resultats a curt, mig i llarg termini de l’assaig clínic 

realitzat al servei d’urgències de l’Hospital Clínic per avaluar l’efectivitat d’un programa 

SBIRT. El programa ha demostrat ser una eina efectiva per a la detecció de 

consumidors de risc d’alcohol i vinculació d’aquells pacients amb un trastorn per ús 

d’alcohol, així com en reduir la proporció de pacients amb un consum de risc a curt 

termini. Tot i que la proporció de bevedors de risc seguia sent substancialment inferior 

en el grup intervenció respecte el grup control aquests resultats van perdre la 

significació estadística a mig i llarg termini. Globalment, l’estudi ha demostrat que els 

programes SBIRT incrementen la proporció de pacients que es vinculen a tractament 

especialitzat, però que l’efectivitat de les intervencions breus en la reducció del 

consum d’alcohol es va esvaint de manera progressiva al llarg temps. 
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Implementació del programa SBIRT especialitzat 

La implementació d’un programa SBIRT especialitzat ha demostrat ser una eina viable i 

efectiva per a detectar, realitzar una intervenció breu i vincular a tractament 

especialitzats per a pacients amb un consum elevat d’alcohol que acudeixen a un 

servei de urgències tot i les dificultats que implica l’entorn. A més a més, els resultats 

són encoratjadors i demostren com un model diferent d’intervenció sobre els trastorns 

per ús d’alcohol és possible, amb l’objectiu de disminuir els problemes derivats del 

consum d’alcohol, però sobretot millorant les vies d’accés a tractament especialitzat. 

Es tracta del primer estudi que avalua professionals especialitzats en conductes 

addictives i entrevista motivacional, mentre que habitualment els estudis que avaluen 

els programes SBIRT han estat conduïts, per personal  entrenat ad hoc, treballadors 

socials, personal d’infermeria o el personal d’urgències(46,48,49). Aquest fet té dos 

objectius; en primer lloc, incrementar la qualitat i eficàcia de les intervencions breus, 

doncs la literatura apunta que una major formació i motivació augmenta l’efectivitat 

de les intervencions breus(30,45,47,50) i, en segon lloc, facilitar la derivació, ja que 

coneixen millor el funcionament del circuit assistencial d’addiccions. 

 

Prevalença del consum de risc a urgències  

El consum de risc d’alcohol, tal com suggereixen els estudis publicats prèviament, està 

sobrerepresentat en els pacients atesos als serveis d’urgències en comparació a la 

població general(51). Fins i tot realitzant una avaluació conservadora (elevant  els 

punts de tall de la escala AUDIT-C, amb l’objectiu d’augmentar l’especificitat i evitar 
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falsos positius), la proporció bevedors de risc és més del doble que a la població 

general(52).  

Durant el temps que va durar el reclutament 3027 pacients varen acudir al servei 

d’urgències. D’aquests pacients, 983 pacients varen ser exclosos perquè el seu estat de 

salut no permetia l’avaluació (mèdicament inestables o amb un deteriorament 

cognitiu). Dels 2044 pacients avaluats, 247 (12%) van ser positius a l’escala d’AUDIT-C 

(van puntuar més de 5 punts en homes i més de 4 en dones). 

 

Detecció i registre del consum d’alcohol a urgències: 

Dels 247 pacients amb un consum de risc, 47 pacients no van acceptar participar en 

l’estudi. Un cop analitzats els informes d’alta d’aquests pacients observem que només 

en 65 (32,5%) hi havia una referència a un consum d’alcohol que podia implicar un risc 

per al pacient. En 13 (6,5%) dels informes la referència era incompleta o inexacta i en 

els 122 (61%) restants no hi havia cap referència sobre el consum d’alcohol. 

Aquests resultats posen de manifest que el consum de risc d’alcohol és un factor de 

risc que està poc considerat i que passa inadvertit en la majoria de pacients atesos als 

serveis d’urgències del nostre hospital. Només 1 de cada 3 pacients amb un consum de 

risc d’alcohol són adequadament detectats i registrats a la història clínica.  

Si analitzem els factors que es relacionen amb una major probabilitat de detecció i 

registre, el consum de risc sí que és detectat en la majoria d’aquells pacients que 

acudeixen a urgències per un problema derivat directament del consum d’alcohol 

(intoxicacions enòliques, síndrome d’abstinència, accidents traumàtics, hepatopaties 
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alcohòliques...), però no hem trobat una associació significativa amb la quantitat 

d’alcohol consumit (mesurat mitjançant la escala AUDIT-C). Entre els diferents 

professionals, els psiquiatres i els metges generalistes són els que més criben per 

aquest factor de risc, mentre que traumatòlegs cirurgians els que menys.  

Si bé no disposem de dades en el nostre entorn en els serveis d’urgències, aquests 

resultats estan en consonància amb la evidència publicada a altres països i altres 

dispositius com sales de hospitalització, i posa de relleu que una proporció molt 

elevada dels pacients atesos tanta  urgències com a altres dispositius i que presenten 

una problemàtica relacionada amb el consum d’alcohol no són avaluats per aquest 

consum(53–55). S’han identificat diversos obstacles i dificultats per a un correcte 

cribatge, entre les que destaca la falta de formació del personal d’urgències en el seu 

maneig, la sobrecàrrega de treball i la falta de confiança en els resultats(30,32). 

 

Derivació al tractament 

Un dels elements claus dels programes SBIRT són la capacitat d’identificar aquells 

pacients que, referint un consum elevat d’alcohol, presenten un patró de consum que 

suggereixi un trastorn per ús d’alcohol i derivar-los a tractament especialitzat, doncs, 

és probable que una intervenció puntual i aïllada sigui eficaç en aquests pacients. El 

nostre estudi demostra com millorant el sistema d’identificació i facilitant els circuits 

de derivació es pot incrementar en més del doble el nombre de pacients que 

acudeixen a primera visita d’una unitat de conductes addictives (23% vs 9,8%). Entre 

els predictors que augmenten la probabilitat d’acudir al tractament són que el motiu 
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de consulta a urgències estigui directament relacionat amb el consum d’alcohol i el fet 

de tenir un diagnòstic previ de trastorn per ús de substàncies. Això és probable que es 

relacioni amb que molts d’aquests pacients són correctament identificats i derivats per 

la majoria de metges d’urgències i que possiblement presentin una major preocupació 

pel seu problema. 

En el nostre programa, la intervenció breu especialitzada actua com a primera acollida 

del pacient, generant un primer contacte i establint llaços amb el pacient. Té com a 

objectiu motivar per al canvi, aportar informació sobre el funcionament de la consulta 

especialitzada i dels beneficis per al pacient, així com esvair els dubtes i possibles 

reticències.  

Cal destacar que la majoria d’estudis que avaluen l’efectivitat de les intervencions 

breus no inclouen circuits establerts, pel que no faciliten la vinculació a tractament 

especialitzat. Un meta-anàlisi que avalua la eficàcia de les intervencions dirigides a 

incrementar la vinculació a tractament especialitzat, assenyala la falta d’estudis amb 

suficient qualitat metodològica que avaluïn la derivació al tractament(56). Els que sí ho 

fan assenyalen la necessitat de simplificar els circuits de derivació, recomanen una 

programació directa des del mateix servei d’urgències i amb la major rapidesa possible, 

per incrementar la probabilitat d’assistència(57,58). Per tant, per tal d’augmentar la 

probabilitat d’èxit de la derivació, la visita es programava seguidament de la 

intervenció, i amb una prioritat de menys d’una setmana de latència.  
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Eficàcia en la reducció del consum 

Per tal d’avaluar l’efectivitat en la reducció de consumidors de risc, es va contactar 

telefònicament a tots els pacients inclosos en el estudi. Al mes i mig de la intervenció, 

tots dos grups van presentar una disminució del consum de risc d‘alcohol, però la 

reducció va ser molt superior en el grup intervenció, on 3 de cada 4 pacients del grup 

intervenció van reduir el consum per sota dels nivells recomanats, el que representa 

una diferència superior al 20 % de consumidors de risc respecte el grup control (27.8 vs 

48.1%). Entre els factors predictors de resposta, trobem que el valor de la AUDIT-C en 

el reclutament és un predictor negatiu, és a dir que a major consum d’alcohol menor 

probabilitat de disminuir el consum per sota dels nivells recomanats.  

Aquests resultats apunten en la mateixa direcció que els meta-anàlisis publicats però 

amb un tamany de l’efecte força superior(36–38). És complicat fer comparacions i 

treure conclusions definitives principalment per la elevada heterogeneïtat 

metodològica dels diferents estudis inclosos. En primer lloc, tal com ha s’ha comentat 

hi ha grans diferències respecte qui realitza la detecció i intervenció breu. En segon 

lloc, la població diana varia des de programes universals que inclouen pacients amb un 

risc baix associat al consum d’alcohol(46,59) fins  a estudis que inclouen pacients amb  

complicacions derivades del consum ( pacients amb una dependència enòlica, lesions o 

accidents) i que suggeririen un trastorn més evolucionat(60–62). Una finestra 

d’inclusió més estreta (programes SBIRT dirigits a pacients amb signes de dependència 

a l’alcohol o urgències traumatològiques) facilita la implementació i disminueix els 

costos del programa. L’objectiu de estrènyer els criteris d’inclusió és seleccionar 

aquells pacients que tenen un consum més elevat o problemàtic, probablement 
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relacionat amb un trastorn per ús d’alcohol més greu. Tanmateix, aquests pacients són 

una minoria dels pacients amb un consum de risc d’alcohol (en el nostre estudi és al 

voltant 15%) motiu pel qual perdem la oportunitat de detectar una proporció molt 

important de pacients. A més a més, sembla que aquests pacients presenten una 

sensibilitat disminuïda a les intervencions breus, probablement en relació a unes 

majors dificultats per modificar el consum i una necessitat de intervencions de major 

intensitat(44,63,64). Per altra banda, els estudis amb un punt de tall baix, tenen una 

major facilitat per incloure pacients en l’estudi però presenten uns resultats menys 

favorables, probablement relacionat amb que els consumidors amb un menor risc 

tenen una menor consciència de problema i menor necessitat de modificar 

conductes(42,65).  

L’anàlisi d’aquestes dades assenyala la importància de una correcta identificació de la 

població diana de les intervencions breus, amb l’objectiu d’incrementar l’eficàcia i 

optimitzar costos. Sembla que hi hauria una relació en forma de U invertida entre els 

risc de consum d’alcohol i la resposta a les intervencions. Els pacients amb un consum 

de baix risc i els pacients amb una dependència enòlica tenen menys tendència a 

modificar el consum d’alcohol. Per tot això, és important dirigir el programa no només 

cap a pacients amb un consum molt elevat d’alcohol, doncs són menys eficaços i 

perdem la oportunitat de intervenir pacients i prevenir problemes futurs, però evitar 

intervenir pacients amb un consum de baix risc, doncs obtindrem un resultat menor i 

incrementarem costos i feina del programa. 

Durant el seguiment, ambdós grups van presentar un increment progressiu de la 

proporció de consumidors de risc, però l’increment va ser major al grup intervenció, 
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produint una progressiva reducció de la diferència entre els dos grups als 4,5 i als 12 

mesos. Tot i que la diferència en la proporció de bevedor des risc continuava sent 

substancial, propera al 20% als 4,5 mesos i al 10% als 12 mesos, aquests resultats no 

van assolir significació estadística. La dificultat d’aquest tipus d’estudis en la retenció 

de pacients va generar una gran pèrdua de pacients que, sumat a un anàlisi estadístic 

conservador dels resultats, explicaria la falta de significació estadística. Al marge 

d’això, tal com la majoria d’estudis assenyalen, sembla que la intervenció breu és una 

intervenció efectiva, però que l’efecte que produeix es va perdent al llarg del temps. 

 

Limitacions: 

Els articles que acabem de presentar tenen un seguit de limitacions que cal tenir 

present a l’hora d’interpretar els resultats. 

Pel que fa al primer article, es tracta d’un estudi observacional, transversal i limitat a 

un únic hospital. Tot i això, la prevalença de consumidors de risc és similar a la 

detectada a altres estudis i si bé la taxa de detecció i registre no es pot generalitzar a 

tots els hospitals, sí que hi ha diverses publicacions que assenyalen que els trastorns 

per ús d’alcohol tendeixen a passar desapercebuts i posa de relleu la necessitat de 

millorar els sistemes de detecció i registre(53,66). 

En segon lloc, i comú a tots els articles, cal destacar l’elevació dels punts de tall de la 

AUDIT-C, que si bé podria infraestimar el valor real de consumidors de risc el consum 

d’alcohol, té com a objectiu evitar els falsos positius, que es beneficiarien poc de la 

intervenció breu. A més a més, el consum és autoinformat i retrospectiu. Això implica 
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diversos biaixos com el de memòria i el de “desitjabilitat” social i que podrien 

infraestimar la proporció de consumidors de risc. Tanmateix, és el sistema habitual en 

aquest tipus d’estudis i afecta de manera similar a ambdós grups(67,68). 

És cert que en l’anàlisi de la taxa de detecció i registre no podem incloure als pacients 

detectats però no registrats. Tanmateix, cal destacar la necessitat de donar 

importància al registre a la història clínica per tal de compartir la informació i advertir 

dels factors de risc a futurs professionals que atendran aquests pacients. 

Una de les limitacions pràctiques de l’assaig clínic és la dificultat per implicar un 

psiquiatre especialista en addiccions a conduir un programa SBIRT a urgències, però els 

resultats haurien d’encoratjar a valorar-ne la idoneïtat, així com a dedicar més temps i 

recursos en la formació del personal d’urgències en els trastorns per ús d’alcohol i a 

facilitar i simplificar els circuits cap a tractament especialitzat. 

La mostra de l’assaig és una mostra de conveniència, doncs no vam poder mantenir el 

programa durant 24 hores i per tant vam perdre la capacitat de detectar i intervenir 

sobre tots els pacients atesos a urgències durant el període de l’estudi. Tanmateix, la 

sistematització del cribatge durant diferents franges horàries no hauria de reduir la 

validesa dels resultats. 

Per acabar, l’elevada taxa de pacients no localitzats al seguiment disminueix la 

potència de l’estudi i limita observar el resultat real del programa SBIRT. L’anàlisi 

estadístic conservador utilitzant el darrer registre en cas de pèrdua (last observation 

carried forward) minimitza el risc de sobrevalorar els efectes del programa. 
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Què en podem treure d’aquesta tesi? 

Una de les primeres conclusions d’aquesta tesi és la necessitat d’incrementar la 

visibilitat dels problemes relacionats amb el consum d’alcohol i millorar l’atenció que 

reben els pacients amb un consum de risc a urgències. Tot i no ser una urgència 

mèdica, el consum de risc d’alcohol és un bon predictor de morbimortalitat i de la 

sobreutilització de recursos, entre els que destaquen els serveis d’urgències i els 

centres d’hospitalització, per sobre dels centres d’atenció primària. Tal com 

s’assenyala en el primer dels estudis d’aquesta tesi, i de manera similar als diferents 

estudis publicats sobre aquest tema, els consumidors de risc d’alcohol estan 

sobrerepresentats en els serveis d’urgències. És per això que aquests espais 

representen una finestra d’oportunitat per a detectar, intervenir i derivar a tractament 

especialitzat per a aquells pacients amb un trastorn per ús d’alcohol. 

Un cop identificats quins són els factors que actuen com obstacles per  a una correcta 

detecció i registre del consum de risc d’alcohol, cal implementar estratègies que 

potenciïn aquesta pràctica als serveis d’urgències. La detecció de dels factors de 

morbimortalitat són una element important de la pràctica clínica que permet la 

intervenció per la prevenció de malalties i de complicacions mèdiques. Aquesta 

pràctica implica tots els professionals de la salut, i requereix d’adequats sistemes de 

registre, de manera que la informació pugui ser compartida a les posteriors  visites 

mèdiques. Cal fer programes de formació i iniciatives de conscienciació a tots els 

professionals de la salut. Així mateix, cal reduir o millorar la distribució de la feina i 

establir circuits fàcils de derivació.  
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En segon lloc, aquesta tesi proposa un model d’intervenció diferent, basat en els 

programes SBIRT, sobre els trastorns per ús d’alcohol a urgències. Els seus dos 

objectius principals són detectar i vincular aquells pacients amb un trastorn per ús 

d’alcohol i, en segon lloc, prevenir problemes futurs, mitjançant la psicoeducació i 

empoderament del pacient a través de la intervenció breu. Tanmateix, sembla que els 

efectes de la intervenció breu es van esvaint en el temps, pel que convindria estudiar 

mecanismes per a reforçar i mantenir els efectes al llarg del temps, tot combinant 

aquestes intervencions amb altres mesures de salut pública per a millorar els hàbits de 

consum de la població.  

Els punts claus del nostre programa és que va estar dissenyat i conduït per psiquiatres 

especialistes en conductes addictives i entrevista motivacional. Cal realitzar més 

estudis per avaluar la viabilitat de incorporar-ne de manera fixe als serveis d’urgències, 

doncs milloraria l’atenció d’aquests pacients i facilitaria la vinculació dels pacients més 

greus. 

El segon tret diferencial fa referència a la selecció de la població diana del programa 

SBIRT. El nostre programa incloïa tots els pacients que acudien a urgències i que el seu 

estat de salut ho permetia, però evitava intervenir aquells pacients amb un risc baix 

associat al consum d’alcohol. Cal seleccionar adequadament aquells pacients que es 

beneficiaran de la intervenció per una adequada utilització dels recursos. 

Per acabar, la intervenció en si mateixa es fa difícil de sistematitzar i és variable en 

cada pacient. Sí que hi ha una sèrie de variables que creiem que són importants 

destacar, sobretot pel que fa a l’estil, l’espai i el moment de la intervenció. La 

intervenció es va realitzar el mateix dia, durant la visita a urgències i, com no podia ser 
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d’una altra manera, seguint tècniques motivacionals. Durant l’estada a urgències els 

pacients estan més receptius a rebre indicacions mèdiques i més disposats a adoptar 

canvis(57). L’entrevista motivacional ha demostrat ser la millor estratègia en 

l’aproximació als trastorns addictius, i considerem que té especial rellevància quan 

l’objectiu és generar vincle i vincular el pacient a tractament especialitzat(69,70). Per 

tal d’evitar la pèrdua i de pacients i facilitar aquesta vinculació, es programaven les 

visites de seguiment preferentment durant la primera setmana post-alta. 
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Conclusions 

1- El consum de risc d’alcohol està sobrerepresentat als serveis d’urgències 

respecte la població general i per això, aquests constitueixen una finestra 

d’oportunitat per a la detecció i intervenció sobre els consumidors de risc. 

2- La taxa de detecció i registre del consum de risc d’alcohol és molt pobra (33%) 

pel que cal estudiar sistemes per incrementar l’atenció que reben aquests 

pacients. 

3- El programa SBIRT especialitzat ha demostrat ser una eina viable i efectiva per 

la detecció i intervenció dels consumidors de risc, sobretot facilitant i millorant 

els circuits de derivació al tractament especialitzat. 

4- Els resultats de l’assaig clínic demostren que si bé la intervenció breu 

especialitzada és efectiva en la reducció de la proporció de consumidors de risc 

d’alcohol, aquest efecte es perd amb el pas del temps, pel que caldria estudiar 

elements per a reforçar aquest efecte  
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ANNEX I   PROJECTE D’INVESTIGACIO 

“Prevenció dels Problemes d’Alcohol Urgències (PPAU)” 

FULL D’INFORMACIO PER ALS PARTICIPANTS 

 

El consum d’alcohol y drogues te molts riscos per a la salut de les persones, podent afectar diversos 

òrgans i sistemes del cos. A mes, augmenta la possibilitat de patir accidents i implica un major risc 

d’haver d’acudir a un Servei d’Urgències. Molta gent consumeix alcohol i drogues en un nivell 

perjudicial, sense tan sols saber-ho. 

De manera conjunta, la Unitat de Conductes Addictives de l’Hospital Clínic de Barcelona i el Servei 

d’Urgències de l’Hospital Clínic es proposen avaluar els subjectes que acudeixen al Servei d’Urgències 

per saber si consumeixen alcohol y drogues en quantitats que posen la seva salut en risc, i d’aquesta 

manera poder oferir tractaments al respecte.  

 

En què consisteix la participació 

La seva participació en aquest estudi consistirà en respondre un molt breu qüestionari mentre es troba a 

l’àrea d'Urgències. L’investigador o investigadora li farà una sèrie de preguntes sobre el seu consum 

d’alcohol y drogues. Si les dades suggereixen que el seu consum es perjudicial, se li proposarà participar 

a l’estudi, rebent llavors un tríptic informatiu o el mateix tríptic mes el que es coneix com una 

“intervenció breu”, que es realitzarà telefònicament sobre el seu consum d’alcohol i drogues i sobre 

que es pot fer al respecte per a que aquest deixi de ser perjudicial per a la seva salut. Un investigador 

contactarà amb vostè per telèfon d’aquí 1 i 3 mesos per fer-li preguntes molt similars a les que se li 

faran avui. 

Si accepta participar a l’estudi se si sol·licitarà la firma del consentiment informat  

 

Beneficis i riscs de participar en l’estudi 

El benefici d’aquest estudi es per a vostè, en cas que el seu cribatge suggereixi un consum perjudicial, 

la possibilitat de canviar el seu consum d’alcohol per a que aquest deixi de danyar la seva salut. No 

existeix cap risc potencial derivat de la seva participació en l’estudi. 

La seva participació en l’estudi es totalment voluntària i pot ser interrompuda en el moment que vostè 

ho desitgi sense necessitat de donar explicacions o sense que això pugui significar cap perjudici. En tot 

moment vostè podrà realitzar les preguntes o aclariments que estimi oportunes al personal investigador 

responsable de les exploracions. 

 

Aspectes ètics i confidencialitat 

Aquest estudi ha estat avaluat i aprovat pel Comitè Ètic d'Investigació del l’Hospital Clínic de Barcelona 

(CEIC). 

Els investigadors es responsabilitzen de que en tot moment es mantingui la confidencialitat respecte a 

la identificació dels participants, tant en les dades sociodemogràfiques com clíniques. Totes les dades 

d’aquesta investigació romandran arxivades amb un codi que serà el mateix al llarg de l’estudi. Aquests 

procediments s’anomenen de codificació, i estan subjectes a la Llei orgànica  15/1999 del 13 de 

desembre sobre protecció de dades de caràcter personal.  
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¿Què  fan els investigadors amb les dades que recullen? 

Les dades es guarden en fitxers de paper o informàtics. Com ja hem comentat prèviament, a cada 

participant se li adjudicarà un codi, de manera que no apareixerà ni el seu nom ni el seu cognom i així 

es mantindrà la confidencialitat. La informació en paper serà conservada sota clau en llocs d’accés 

limitat i controlat, i la informació electrònica serà conservada al “Fitxer d’Investigacions” de l’Hospital  

Clínic. 

 

Amb aquestes dades es realitzaran els anàlisis estadístics per a obtenir els resultats de l’estudi, que es 

publicaran en revistes científiques, que no inclouran dades que permetin la identificació dels 

participants; 

Vostè pot realitzar qualsevol pregunta en relació a l’estudi. Els investigadors estan a la seva disposició 

per a contestar, ara i al llarg de l’estudi. Pot trobar-los a les següents direccions i telèfons: 

 

 

 

Investigador principal: Dr. Pol Bruguera Soler 

Centre: Unitat de Conductes Addictives 

Direcció: Hospital Clínic de Barcelona  

                                                   Villarroel 170, 08036 Barcelona 

Telèfon de contacte: 93.227.54.00    

E mail :                                            pbruguer@clinic.cat 
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ANNEX II   PROJECTE D’INVESTIGACIÓ 

“Prevenció dels problemes d’alcohol en pacients a urgències” 

CONSENTMENT INFORMAT 

 

 

Accepto participar de forma voluntària en el mencionat estudi. He comentat l’estudi amb 

l’investigador pertinent i he llegit la fulla d’informació per escrit de l’estudi. He tingut la 

oportunitat de fer les preguntes que m’han semblat oportunes, comprenc els riscs i beneficis 

que es desprenen de l’estudi i que la meva participació al mateix es voluntària y que puc 

retirar-me del mateix quan vulgui . 

 

Comprenc que la meva participació a l’estudi inclou una sèrie de preguntes sobre el meu 

estat i hàbits de salut.  

 

Comprenc que no rebre cap benefici econòmic de la meva participació en aquesta 

investigació i que rebre assessorament mèdic en el cas que sigui necessari, així com comprenc 

que tampoc rebre cap benefici econòmic si en el futur es desenvolupes alguna proba mes 

relacionada amb l’estudi.  

 

Entenc que la informació de l’estudi serà confidencial i que cap persona no autoritzada tindrà 

accés als resultats. 

 

Sé com posar-me en contacte amb l’investigador si ho necessito. 

 

Aquest estudi ha estat aprovat pel Comitè Ètic d’Investigació Clínic de l’Hospital Clínic de 

Barcelona.  

 

 

Nom del investigador/a    Nom del participant 

 

Signatura de l’investigador/a    Signatura del/la pacient:  

  

 

Data    Data 
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ANNEX III: 

AUDIT C  

Amb quina freqüència pren alguna beguda alcohòlica? 

 Mai (0 punts) 

 Un o menys d’un cop al mes (1 punt) 

 2 a 4 cops al mes (2 punts) 

 2 o 3 cops a la setmana (3 punts) 

 4 o més cops a la setmana (4 punts) 
 

Quantes consumicions de begudes amb contingut alcohòlic sol fer en un dia de beure 

normalment?  

 1 o 2 (0 punts) 

 3 o 4 (1 punt) 

 5 o 6 (2 punts) 

 7 a 9 (3 punts) 

 10 o més (4 punts) 
 

Amb quina freqüència pren 6 o més consumicions alcohòliques en un sol dia?  

 Mai (0 punts) 

 Menys d'un cop al mes (1 punt) 

 Mensualment (2 punts) 

 Setmanalment (3 punts) 

 A diari o quasi a diari (4 punts) 
 

EQUIVALÈNCIES: 

1 UBE =Unitat de beguda estàndard 

 Una copa de vi 

 Una cervesa 

 Un cigaló o carajillo 

 Un xarrup o chupito 

2 Unitats de beguda estàndard  

 Una copa de conyac, whiskey o licor 

 Un combinat o cubata 

PUNTS DE TALL 

Homes: => 6  

Dones: => 5 
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ANNEX IV 
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