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Portem ja pràcticament dos anys des de l’inici de la pandèmia 
de la Covid-19. Durant aquest temps han passat moltes coses. 
L’alt nombre de persones mortes ens ha fet disminuir, per pri-
mera vegada des de fa molts anys, l’esperança de vida. Els 

sistemes sanitaris han funcionat al límit, mostrant la seva gran capacitat 
d’adaptació però també evidenciant les seves mancances. L’impacte 
a l’economia ha estat i continua estant molt significatiu. Però de manera 
més silenciosa, però no menys greu, ha aparegut un altra pandèmia, 
que és l’augment de les problemàtiques de salut mental. Les causes 
són multifactorials: acció directa del virus, confinaments, pèrdues d’és-
sers estimats, pèrdua de relacions socials, sobrecàrrega laboral en al-
gunes professions, com les sanitàries, i pèrdua de feina en d’altres. 
Preocupa molt les afectacions en els adolescents, on la incidència de  
conductes autolesives, trastorns alimentaris, i les noves addiccions 
s’està multiplicant de manera molt significativa. Una altra població d’alt 
risc, sovint invisibilitzada, és la gent gran. I no ens oblidem de nosal-
tres, dels professionals sanitaris, que també som població de risc.

Només si visibilitzem aquesta problemàtica podrem començar a 
afrontar-la. Son claus dos punts. Primer, en cas de problemàtica, 
identificar-la i demanar ajuda. Això va també per al col·lectiu mèdic, 
ja que sovint ens costa reconèixer que no ens trobem bé, i més en-
carà demanar ajuda. I segon, com en la resta des problemes de sa-
lut pública, per baixar la incidència cal tenir unes bones estratègies 
de promoció i prevenció. Això haurà d’implicar canvis estructurals a 
molts nivells, tant dins com fora del sistema sanitari.
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La crisi de la Covid que anem 
patint des de principis de l’any 
2020 ha tingut i té moltes con-

seqüències i derivades. Una d’elles 
és l’impacte en la salut mental, tant 
en les persones víctimes directes 
de la malaltia (pacients i familiars) 
com en els professionals sanitaris i 
també en la població en general.

Les causes són múltiples i interrela-
cionades, no tenint aquí espai sufi-
cient per tractar-les amb profunditat. 
Les causes també varien en part en 
els diferents col·lectius. Hi ha causes 
directes, com les seqüeles neuropsi-
quiàtriques post covid que poden 

patir alguns pacients. I també hi ha 
moltes causes indirectes, com la 
sobrecàrrega de treball en uns col·
lectius, la pèrdua de feina en altres, 
els dols, la por, les conseqüències 
psicològiques del confinament, la 
pèrdua de relacions socials, entre 
moltes altres. I per últim, també hi ha 
un empitjorament d’altres factors de 
risc que ja eren presents prèviament 
en una part de la població i que les 
conseqüències de la pandèmia Co-
vid les ha empitjorat. Aquí podem in-
cloure un augment d’exclusió social, 
la violència intrafamiliar, el consum 
d’alcohol i d’altres substancies, en-
tre moltes d’altres.

En resum els factors de risc han 
augmentat de manera molt con-
siderable en un període molt curt 
de temps. Aquest fet ens produeix 
dues situacions de risc, en funció 
dels diferents col·lectius.

El primer és l’impacte en les pobla-
cions que ja presentaven un tras-
torn mental o que tenien un risc de 
patir-ho. Aquí ens trobem amb un 
augment de la incidència d’alguns 
trastorns, bàsicament de l’espectre 
ansiós- depressiu, i un augment de 
la patologia greu. Preocupa molt 
l’impacte en la població adoles-
cent –jove. En aquesta població 

IMPACTE DE LA PANDÈMIA 
EN LA SALUT MENTAL

Dr. Josep Pifarré , 
Dra. Montse Esquerda
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s’està detectant un augment de la 
conducta suïcida i d’autolesions, un 
augment dels trastorns alimentaris 
greus, i problemes secundaris a 
l’ús de pantalles, entre d’altres. Per 
intentar afrontar aquesta nova situ-
ació s’estan desenvolupant noves 
accions, com el pla de prevenció 
del suïcidi, i la creació dels equips 
guia dins el programa d’abordatge 
integral dels casos de salut mental 
i addiccions d’elevada complexi-
tat, entre d’altres.

El segon és l’impacte en la població 
general sana. La majoria de per-
sones poden presentar símptomes 
menors de malestar emocional, 
que no arribin a complir criteris de 
patologia, però que sí que poden 
afectar el funcionament diari i tam-
bé augmenten el risc d’esdevenir 
una patologia. Pensem en cansa-
ment emocional, manca de rea-
lització personal, irritabilitat, mala 
qualitat de la son, augment de 
consum d’alcohol, entre molts d’al-
tres. Per intentar afrontar aquest 
nou repte, de manera coordinada 
amb altres recursos, apareix el nou 
programa de benestar emocional i 
salut comunitària que arrenca ara 
a les àrees bàsiques de salut, en el 
que s’incorporen 150 psicòlegs als 
equips d’atenció primària de salut 
de Catalunya.

Sense poder aprofundir en tot això, 
que ha estat tractat en molts arti-

cles científics i periodístics durant 
aquests mesos, sí que creiem que 
és important el destacar alguns fets.

Primer, la pandèmia ha ajudat a que 
la salut mental surti de l’armari. Els 
problemes de salut mental, ja abans 
de la pandèmia, eren un problema 
de salut pública molt important, 
tant per la seva prevalença (una de 
cada quatre persones a lo llarg de 
la vida patirà un problema de salut 
mental), com per la seva gravetat i 
patiment personal i familiar. Malgrat 
això, eren poc visibles i menys trac-
tats. Semblava que s’amaguessin, 
que no se’n volgués tractar.

Segon, i en part conseqüència del 
primer punt, és l’infrafinançament 
crònic que ha patit aquesta xarxa. 
Si els problemes no eren visibles, 
tampoc s’invertia el suficient per 
tal d’afrontar-los. La xarxa de salut 
mental ha estat en el nostre país 
clarament oblidada, i quan es visua-
litzava era com de “segona divisió”.

Tercer, també s’ha visibilitzat que 
la salut mental va molt més enllà 
del sistema sanitari. El sistema sa-
nitari es dedica a tractar les perso-
nes amb problemes de salut men-
tal establerts, però afronta molt poc 
els aspectes de promoció i preven-
ció de la salut. Per analogia a al-
tres àmbits sanitaris, seria com si 
només ens dediquéssim a tractar 
els càncers de pulmó i els infarts, 

però no ens preocupéssim per 
tal les persones no fumin o fumin 
menys, o ens oblidéssim d’afrontar 
els factors de risc vascular. O trac-
téssim a la perfecció els politrau-
matismes per accidents de trànsit 
i no ens dediquéssim a millorar les 
carreteres ni ha controlar conduc-
tes de risc com la velocitat, l’ús del 
cinturó i el consum de tòxics. Això, 
que podem pensar que és obvi, en 
salut mental implica un canvi de 
mirada, i treballar diferent. A nivell 
sanitari, la xarxa de salut mental 
ha de treballar conjuntament amb 
l’atenció primària de salut, així com 
amb salut pública. I també treballar 
amb altres departaments i adminis-
tracions : educació, drets socials, 
habitatge, serveis socials de base, 
treball, cultura, esports, per tal 
d’afrontar conjuntament els aspec-
tes de prevenció i promoció de la 
salut. Només així podrem afrontar 
aquesta altra pandèmia, que són 
els problemes de salut mental, que 
ja existien abans de la Covid, però 
que la Covid l’ha fet més visible i 
l’ha empitjorat. 

Per ampliar informació: 
Salut mental, joves i pandèmia. 

Dra. Montse Esquerda
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Moviment Col·legial
ALTES

JUNY: 5

TOTAL COL·LEGIATS A 01/11/2021 2030

Gambo Ruberte, Elena Patricia
Soler Beunza, Ana Gloria

Mojrenfeld Basin, Ignacio Sergio
Franquesa Gonzalez, Enric

Latorre Ibars, Rosa

JULIOL: 51
Codina Corrons, Laia
Solans Puyol, Marina
Muriano Gumà, Inés

Mimendia Sancho, Ainhoa Cinta
Freixa Cruz, Albert

Amu Hernandez, Liz Alejandra
Lahoz Tena, Victor

Lafuente Lopez, Nuria
Siso Soler, Eduardo

Casanova Canovas, Ana
Benavent Martinez, Aurora
Alcarraz Vazquez, Laura

Gil Torrano, Adrian
Papiol Morales, Ester
Añaños Urrea, Maria

 Rodriguez Gonzalez, Gara
Jimenez Mayoral, Andrea
Ruiz Duran, Turi Yeseida

Pascual Lopez, Irene
Resa Perez, Belen

Leonardo Martinez,Diego
Diaz Lopez, Maria Fabiana
Capdevila Torrents, Laia
Hernández Gamazo, Ana

Velasquez Acebey, Vanessa Gladys
Vives Lopez, Ariadna

Rodriguez Ibañez, Paula
El Jarroudi, Najoua

Theilheimer Tosca, Reinhard-Diter
Valldosera Escatllar, Anna

Hernandez Gonzalez, Patricia 
Trigo Gonzalez, Carmela Maria

Martin Moral, Guillermo
Tapias Terre, Maria Del Mar

Sala-Vive Gallego, Jose Maria 

Pooler Perea Alejandra
Jimenez Valero, Sergio 
Del Pino Jimenez, Pablo

Ramon Domenech
Pineda Mendoza, Juan Camilo

Del Coz Perez, Eduardo
Budny, Filip Damian

Martinez Antequera, Jose Javier
Santonja Renedo, Sara
Cano Catizone, Raquel

Castillas Fernandez, Marina
Houedakor Hounkanli, Dakitche 

Lawoe
Palma Alarcon, Estefania

De La Cruz Zabala, Mikel Ander
Domingo Oset, Mariano

Gonzalez Molina, Maria Soledad

SETEMBRE: 4
Molins Zambotti, Conrad
Izurieta, Carlos Eduardo

Espinosa Buendia, Victor Traveset Maeso, Alicia Esmeralda

AGOST: 4
Lazo Uslar, Carlota Johana Catalina

Roig Peleato, Guillem
Sancho Borot, Rita M. Bassi Mangones, Andrea Carolina

OCTUBRE 2021: 8
Varvara, Natalia
Ruslender, Eric

Monteagudo Aguilar, Paula

Sanchez Castelo, Oscar
Robaina Escobar, Rogelio Antonio

Maldonado Pereira, Alcides 

Edgardo
Guzman Becerra, Liuvan

Mohamed Ali, Salamu

DEFUNCIONS
Dr. Julio Rada Iguzquiza

Dr. Josep Masip Meseguer 
Dr. Emiliano Martin Perez 

Jose M. Lopez Hueso 
Dr. Josep Oriol Perez Serra 

Dr. Manuel Rubio Caballero 
Dr. Jose Mullor Esplugues 

HONORÍFICS
Dra. M. Griselda Portela Dacosta

Dr. Aurelio Beltran Alvarez
Dra. Hilda Beatriz Toscani Paris

Dra. Núria Arraràs Torrelles
Dr. Joan R. Badia Pons

BAIXES
Entre Juny-Octubre: 42
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 �El COMLL ha signat Conveni amb l’Institut Uni-
versitari d’Investigació en Atenció Primària (IDI-
AP Jordi Gol) que és un centre de referència en 
la recerca i la promoció de la salut al primer ni-
vell assistencial que té com a objectiu impulsar 
i desenvolupar la innovació, la recerca clínica, 
epidemiològica i en serveis de la salut en l’àm-
bit de l’atenció primària, i oferir formació amb 
la finalitat de generar coneixements, difondre 
resultats i traslladar-los a la pràctica clínica per 
aportar eficiència al sistema sanitari i promoure 
i millorar la salut de les persones. Una de les 
beques del Col·legi estarà destinada a la inves-
tigació a través de IDIAP. 

 �El Col·legi ofereix als seus col·legiats una pòlis-
sa d’agressions que cobreix tant per les agres-
sions verbals com físiques. El preu d’aquesta 
assegurança era de 7,25 euros anuals i que a 
partir d’aquest any serà de 8 euros anuals. 

 �El número de loteria de Nadal del Col·legi ja està 
disponible a l’administració de loteria de l’Avin-
guda Dr. Fleming núm. 8 de Lleida.

 �El COMLL va signar Conveni amb la Universitat 
de Lleida per poder acollir alumnes de pràcti-
ques als diferents departaments de la institució. 
El primer alumne que ha iniciat amb aquesta 
modalitat ha estat del Grau en Disseny Digital i 
Tecnologies Creatives que està donant suport al 
Departament de Comunicació del COMLL.

 �S’ha procedit a l’actualització de càrrecs del 
Consell de Salut i de les seves regions sanità-

ries. D’una banda, el Consell de la Salut de Ca-
talunya de la Regió Sanitaria de Lleida estarà 
representat pel Dr. Ramon Mur i com a suplent 
el Dr. Sebastià Barranco. D’altra banda, pel que 
al Consell de Salut de Catalunya Regió Sanitària 
d’Alt Pirineu i Aran estarà representant pel Dr. 
Sebastià Barranco i com a suplent el Dr. Carlos 
Querol. 

 �Pel que fa a la formació, un any més s’ha inici-
at el curs d’anglès (nivell intermedi i avançat) 
amb un format online, però amb trobades pre-
sencials de forma puntual a les instal·lacions del 
Col·legi. També s’ha iniciat la difusió del curs de 
Mindfulness. 

 �La Junta de Govern del COMLL juntament amb 
els residents recent col·legiats van inaugurar el 
primer acte de Benvinguda als residents 2021. 
L’acte va iniciar amb una ruta per la ciutat de 
Lleida amb l’explicació detallada de la ciutat per 
part del Dr. Barranco i va concloure a la Seu Ve-
lla amb la benvinguda del president del Col·legi, 
el Dr. Mur, i amb les paraules del padrí d’honor, 
el Sr. Postu. 

 �S’ha fet un anàlisis del cost de subministrament 
elèctric i telefònic del Col·legi en quant a la po-
tencia contractada, les tarifes, consums entre 
altres. S’ha acordat canvi de tarifes per tal d’es-
talviar en aquestes dues partides. 

 �Informació sobre la nova seu col·legial, s’està 
treballant de manera continuada en aquest pro-
jecte. 

Acords de la Junta de Govern del COMLL
La Junta de Govern del Col·legi Oficial de Metges de Lleida en les seves darreres 
sessions, ha acordat i/o tractat, entre d’altres, els assumptes següents: 
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COPE LLEIDA
Dr. Xavier Galindo, cap del Servei d’Otorinolaringologia a l’HUAV Santa Maria
16 de Novembre de 2021

Catalunya Informació
Pere Godoy, expresident de la Societat Espanyola d’Epidemiologia, creu que amb la 
cobertura de la vacunació la sisena onada no serà tan important com les anteriors, 
sempre que la ciutadania sigui prudent amb les mesures anti-Covid.
14 de Novembre de 2021

Diari Segre
El Col·legi de Metges denuncia les agressions que pateixen a la feina
24 d’Octubre de 2021

Diari Segre
Professionals jubilats del Col·legi de Metges de Lleida visiten la Fundació Sorigué
23 d’Octubre de 2021

Diari Segre
Augmenta la xifra de nens amb el virus boca-mà-peu
06 d’Octubre de 2021

Diari Segre
Dos Metges de Lleida, assessors d’un estudi per tractar la Covid amb extracte 
d’equinàcia
8 d’Agost de 2021

Lectura, Suplement Dominical de Segre
Entrevista a Oriol Yuguero
12 de Juliol de 2021

Segre TV
“La lluita perquè es reconeguin les seqüeles de la Covid-19 com a malaltia professional”, 
a El Debat de Lleida Activa
3 de juliol 2021

Ajuntament de Lleida
La Paeria i el Col·legi de Metges de Lleida enfortiran la seva col·laboració en l’àmbit de 
la promoció de la salut
1 de Juny de 2021

Presència del Col·legi Oficial
de Metges de Lleida 

als mitjans de comunicació
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Benvinguts a Lleida, residents!

En aquesta promoció es van cobrir un total de 50 places i una va quedar vacant. En total, van prendre possessió de 
la seva plaça, 35 metgesses i 15 metges. El número de places per especialitat es pot consultar a la taula annexa.

Conscients de la importància 
d’aquest moment vital per als futurs 
especialistes, el COMLL va endegar 
una campanya de benvinguda als 
nous residents i va voler, no només 
assessorar-los el millor possible so-
bre les necessitats professionals dels 
propers anys, sinó també transmetre 

escalf i acolliment per part del Col·le-
gi a l’iniciar aquest procés personal. 

En la seva visita de col·legiació, van 
poder conèixer a tot el personal del 
COMLL i es van rebre informació 
sobre els serveis que s’ofereixen 
des de cada departament. Junta-

ment amb l’entrega del seu carnet 
col·legial, van ser obsequiats amb 
un regal de benvinguda que vam 
compartir a través de les xarxes 
socials del Col·legi.

En molts casos, a més a més de 
totes les novetats vitals que ja hem 

El passat mes de juliol es va realitzar al COMLL la col·legiació de la nova 
promoció de Metges Residents corresponents al MIR 2021 amb el lema 
“Benvinguts al vostre Col·legi, benvinguts al vostre futur”.

ESPECIALITAT PLACES

Anatomia Patològica 1

Anestesiologia i Reanimació 3
Aparell Digestiu 1
Cardiologia 1
Cirurgia General i Digestiva 2
Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia 2
Dermatologia Medico-Quirúrgica i Venereologia 1
Endocrinologia i Nutrició 1
Hematologia i Hemoteràpia 1
Medicina Familiar i Comunitària 14
Medicina Intensiva 2
Medicina Interna 2
Nefrologia 1
Neumologia 1
Neurologia 1
Obstetricia i Ginecologia 3
Oftalmologia 1
Oncologia Mèdica 1
Oncologia Radioteràpica 1
Otorrinolaringologia 1
Pediatria i Les Seves Àrees Específiques 3
Psiquiatria 4
Radiodiagnòstic 1
Urologia 1

TOTAL 50
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enumerat abans, s’ha de sumar un 
canvi de residència, ja que apro-
ximadament el 70% dels R1 han 
estudiat Medicina fora de Lleida.
Per aquest motiu, el vespre del 30 
de setembre el col·legi va orga-
nitzar la primera edició d’un acte 
de benvinguda a la ciutat, amb el 
següent programa: 

•	 Ruta per la ciutat amb el Bus 
Turístic de Turisme de Lleida. 
El Dr. Barranco, Vicepresident 
del COMLL, va exercir de cice-
rone i va explicar les principals 

instal·lacions sanitàries i anèc-
dotes de la ciutat, que van fer 
les delícies del públic assistent.

•	 Arribada al Turó de la Seu Ve-
lla per a gaudir de la posta de 
sol sobre la ciutat.

•	 Paraules de benvinguda del 
President del COMLL, Dr. Ra-
món Mur, i del conegut Sr. Postu 
de Postureig de Lleida, que va 
ser el convidat sorpresa de l’ac-
te i va exercir com a Padrí d’Ho-
nor d’aquesta promoció MIR.

•	 Sorteig d’obsequis solidaris i 
entrega de material del COMLL 
entre els assistents.

•	 I per finalitzar, una copa de 
benvinguda a la terrassa La 
Sibil·la, amb les millor vistes 
panoràmiques de Lleida.

Esperem que tots els nous resi-
dents recordin aquest vespre com 
a part de la seva experiència a 
Lleida i portin la ciutat i el Col·legi 
al seu cor, no només aquests pro-
pers quatre anys, sinó per sempre.
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Aquesta sortida no podia 
fallar: era la primera des 
de l’inici de la pandèmia i 

tots teníem ganes de veure coses 
i gaudir de bona companyia. A 
més, l’alt nivell de les peces de 
PLANTA i el seu entorn, assegu-
raven l’aposta.

El context en que es presenten 
les obres és impactant. Una gra-
vera enorme en funcionament, 
amb planta de producció de pre-
fabricats de ciment, les integra, 
aconseguint una fusió entre món 
industrial i art . Aquí, el concepte 
de l’art contemporani de llegir les 
diferents realitats de la societat 
(industrials, sanitàries, conflictes 
socials, etc ) des d’una mirada 
diferent és perfecte, confluint ar-
quitectura, paisatge, coneixement 
i empresa. 

El comentari més sentit entre 
els assistents era la bellesa de 
tot aquest entorn. L’extensió és 
gran, era un divendres al matí 
i Planta estava treballant, amb 
camions, grues i maquinària. Tot 
estava cuidat, pensat i ordenat 
per no alterar el paisatge, per 
incorporar natura, sobretot olive-
res i per incloure, de forma subtil, 
pavellons amb grans peces d’art 
o per exposar-les directament en 
un context natural a l’aire lliure. Una 
sinèrgia entre creativitat i empresa.

PLANTA és un espai dedicat a 
la creació artística contemporà-
nia, a través de la col·lecció de 
la Fundació Sorigué. Alberga 
un conjunt d’obres d’artistes de 
prestigi internacional i compta 
amb espais d’art únics al món, 
els site-specific.

Després d’una presentació explica-
tiva del projecte PLANTA per part 
de les guies, cadascun dels dos 
grups va iniciar la seva visita, po-
dent gaudir dels diferents espais. 

Pavelló Double Bind, 
Juan Muñoz 

Considerada l’obra cimera de la 
carrera de Juan Muñoz, aquesta 
instal·lació escultòrica de dimen-
sions extraordinàries va ser cre-
ada el 2001 com a projecte per 
ocupar la Sala de turbines de la 
Tate Modern a Londres. L’oc-
tubre de 2018 es va presentar 
per primera vegada a Espanya, 
a PLANTA. Va ser amb aquesta 
obra que el projecte va obrir per 
primer cop les portes al públic.

L’obra s’ha instal·lat en una gran 
nau industrial de més de 2.200 
metres quadrats, que s’utilitzava 
anteriorment per a la producció 
de dovelles prefabricades de for-
migó i que ha estat transformada 
específicament per acollir aquest 
peça amb la voluntat d’evocar 
l’espai original de la Sala de tur-
bines de la Tate Modern.

Conceptualment, seria com un 
gran edifici en diferents nivells 
on conviuen molts personatges, 
tots iguals, tots aïllats, sense 
interacció entre ells. Escultures 

grises, amagades i solitàries 
que ens recorden models so-
cials actuals. 

Kiefer Pavilion, 
Anselm Kiefer
L’espai acull tres obres em-
blemàtiques de format molt gran, 
de l’artista alemany Anselm Kie-
fer, un dels artistes vius més 
reconeguts internacionalment. 
Tracta temes relatius a la civilit-
zació, la cultura i l’espiritualitat. 
Per les seves tonalitats, connec-
ten amb el paisatge exterior i, 
alhora, contrasten rotundament 
amb l’espai blanc i diàfan que 
les acull.

Día y noche, Antonio Lopez
Aquestes conegudes escultures 
s’exposen a l’aire lliure envolta-
des de natura i processos indus-
trials, que les dota d’un caràcter 
diferent al de la seva ubicació pú-
blica més coneguda: l’exterior de 
la estació madrilenya d’Atocha.

El Día y La Noche, conegudes tam-
bé com a “Carmen despierta i Car-
men dormida” , van suposar per a 
López la seva primera escultura pú-

Visita a Planta de la Fundació Sorigué
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blica en solitari. L’artista se sent atret 
per la representació de la infantesa, 
en aquest cas, la seva neta Carmen.

Ocean without a Shore, 
Bill Viola
Referent en videoart, Bill Viola va 
presentar la peça per primera vega-
da durant la Biennal de Venècia 
de 2007. 

A través de la seva obra, Viola 
tracta sobretot els temes centrals 
de la consciència i l’experiència 
humana: naixement, mort, amor i 
emoció. 

Es tracta de vídeos de diferents 
personatges que , des del seu 
món, difuminat i en blanc i negre, 
travessen una cortina d’aigua i 
arriben a una nova realitat, en co-

lor i lluminosa, que els fascina al 
principi, però ràpidament els de-
cep i se’n tornen a la seva pròpia 
intimitat anterior, menys brillant, 
potser més autèntica. 

More Sweetly Play de  
Dance, William Kentridge
Es tracta també d’un vídeo de grans 
dimensions que representa una pro-
cessó protagonitzada per un gran 
nombre de personatges. Processó 
política, religiosa, militar i de celebra-
ció a la Sudàfrica postapartheid, on 
les processons van ser un símbol de 
llibertat, resistència i esperança.

In de beginning was... , 
Chiharu Shiota
L’espai és annex al centre d’inter-
pretació de minerals i geologia, un 
punt on conèixer el context paisat-

gístic i recórrer el temps a través 
de les pedres, que són l’origen de 
PLANTA i també el punt d’inici de 
In the beginning was… , molt re-
centment incorporada. 

Shiota, japonesa resident a Ber-
lín i de gran prestigi artístic, crea 
aquesta peça inspirant-se en 
els processos i els materials de 
PLANTA, utilitzant la pedra per 
primera vegada en una de les se-
ves obres.

Les seves instal·lacions són den-
ses trames d’objectes capturats 
a través d’un mitjà tan fràgil com 
el fil, que recorden l’espai de l’uni-
vers i generen una gran atracció 
onírica, activant la reflexió sobre el 
passat i el futur. 

Les guies ens van saber trans-
metre, amb amabilitat i profundi-
tat, la riquesa del paisatge i de 
les obres. Vam gaudir molt de la 
companyia de tots, de l’espai i de 
les magnífiques peces artístiques. 
Gràcies als assistents i gràcies a 
la Fundació Sorigué per posar-les 
al nostre abast. 

Teresa Puig Ganau
Presidenta de la Secció 

de Metges Jubilats de Lleida

17 Febrer 2022, 19h
Sala d’Actes del COMLL*

Sessió d’introducció a l’òpera, amb el Dr 
Jordi Tarragona, actualment President dels 
Amics de l’Òpera de Lleida

20 Gener 2022, 19h
Sala d’Actes del COMLL*

Xerrada de Mutual Mèdica per assessorar 
a col·legiats en etapa de prejubilació sobre 

estratègies fiscals

L’aforament de la sala es limitat. Els actes es celebraran seguint la normativa COVID-19 vigent en aquell moment. 
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QUAN UNA IRRESISTIBLE VOLUNTAT 
D’ENRIQUIMENT ESDEVÉ DELICTE

Potser la virtut és fràgil. Ben 
segur que ajustar la con-
ducta a les normes que 

marquen el comportament ètic 
demana un esforç constant i con-
tinuat que, algunes vegades de-
falleix. 

I, els esdeveniments de cada dia 
ens donen ocasions per alimen-
tar l’egoisme personal, i també 
per a fer mes gran el patrimoni 
personal, malgrat sigui en perju-
dici dels altres, o sense tenir en 
compte l’afectació de llurs senti-
ments i patrimoni.

Aquestes reflexions estan rela-
cionades amb la conducta d’un 
metge condemnat pel Tribunal 
del Jurat de l’Audiència de Pon-
tevedra en una sentència de 23 
de gener d’aquest any 2021, que 
a parer de la magistrada que la 
redacta, “revelan la carència de 
los más elementales valores y es-
crúpulos”. 

Aquesta qualificació s’aplica a 
un metge que havia establert un 
petit negoci (petit perquè no en 
treia pas grans rendiments eco-
nòmics), amb el lliurament dels 
certificats de defunció durant els 
caps de setmana que estava de 
guàrdia. 

El procediment era simple i sen-
zill, per a tenir el certificat de de-
funció i procedir al tràmits d’en-

terrament, calia que l’agent del 
servei funerari, juntament amb un 
familiar del difunt, passessin pel 
centre de salut a recollir-lo i, en 
aquest moment, demanava el pa-
gament de 70 euros. 

Cas de no fer el pagament, ca-
lia esperar fins dilluns, al comen-
çament de la jornada del metge 
de família corresponent al difunt. 
Tot sobre la base (equivocada) 
de considerar que el metge de 
guàrdia no tenia obligació de fer 
la certificació.

El metge, aprofitant-se del tras-
bals ocasionat per la mort, al-
gunes vegades inesperada, en 
qualsevol família, i del desigs 
d’aquestes d’enllestir el mes aviat 
possible les gestions i tràmits per 
l’enterrament, exigia el pagament 
d’una “taxa” particular.

La sentència del Tribunal del Jut-
jat condemna al metge per un 
delicte de corrupció, a tres anys 
de presó, 18 mesos de multa per 
import de 12 €/dia, i a set anys 
d’inhabilitació per a l’exercici de 
la professió de metge i activitats 
relacionades amb la mateixa.

Deixant a banda la imposició de 
la pena de presó, cal veure que 
amb la imposició de la pena d’in-
habilitació per a la professió de 
metge s’aparta del grup professi-
onal una persona que ha demos-

trat que no reuneix les mínimes 
condicions ètiques, ni per a exer-
cir la professió, ni per a conviure 
en societat.

El procés no va acabar amb la 
sentència del tribunal provincial 
atès que, havent presentar recurs 
el condemnat davant el Tribunal 
Superior de Galícia, per sentèn-
cia de 2 de juny de 2021 (en un 
termini molt breu, que contrasta 
amb la tònica general) ha sigut 
desestimat.

Val la pena fixar-nos un moment 
amb l’argumentació de la sen-
tència d’apel·lació del Tribunal 
Superior, atès que assenyala 
que el lliurament d’una certifica-
ció de defunció és un acte propi, 
o una obligació professional del 
metge, imposada per l’art. 274 
del Reglament del Registre Civil, 
l’art. 22 de la Llei 41/02, de 14 de 
novembre, d’Autonomia del Pa-
cient, i l’art. 10 del R.D. 1030/06, 
de 15 de desembre, que regula 
la cartera de serveis comuns del 
Sistema Nacional de Salut.

Desgraciadament, algunes ve-
gades, hi ha qui perd la dignitat 
enlluernat per la brillantor argen-
tada de les monedes.

En aquesta ocasió el Codi Penal, 
i les sentències dels tribunals ens 
han recordat que hi ha límits, tot 
no s’hi val.

Dr. J. Corbella i Duch
Advocat
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CRÒNICA DEL XXVII CONGRESO 
DE DERECHO SANITARIO

Després del parèntesi obli-
gat per la pandèmia de la 
COVID-19, els dies 21 i 22 

d’aquest octubre de 2021 s’ha 
pogut celebrar el tradicional Con-
grés de Dret Sanitari, a Madrid, 
això si, amb totes les precauci-
ons, i en format mixt, presencial i 
per videoconferència.

En les sessions del Congrés s’ha 
fet especial atenció dels efectes 
de la COVID-19, des de la confe-
rència inaugural, pronunciada pel 
Dr. Juan Abarca, que s’ha mos-
trat crític amb la manipulació de 
la informació sobre la pandèmia 
i la seva evolució, lamentant-se 
al mateix temps, no haver pogut 
facilitat l’acompanyament de les 
famílies als malalts, per tancar 
la seva intervenció molt emoti-
vament demanant dos minuts de 
silenci per tots els morts durant la 
pandèmia.

El Congrés va dedicar una taula 
a l’anàlisi de les responsabilitats 
jurídiques derivades de la infec-
ció de la COVID-19, tant respecte 
dels ciutadans, com dels profes-
sional de la sanitat que han patit 
la infecció.

Es contemplen diferents nivells 
de responsabilitat en una situa-
ció on la normativa jurídica no es 
clara i ha generat una certa in-
seguretat. En aquest sentit, mol-
tes intervencions s’han fet en el 
sentit de demanar modificacions 

normatives que aportin claredat i 
seguretat.

Va dedicar una taula a l’impacte 
de la pandèmia sobre el mercat 
de treball, on es va fer un estudi 
detallat dels requisits que s’han 
de donar per a que la infecció 
tingui la consideració d’accident 
de treball, tenint en compte que 
la COVID-19 comporta un risc di-
ferit.

Tenint en compte la promulga-
ció recent de la Llei regulado-
ra de l’eutanàsia, es va dedicar 
una taula al coneixement de les 
diferent normatives vigent a Euro-
pa sobre aquest particular, amb 
ponents procedents d’Alemanya, 
França i Holanda, que han posat 
de manifest les diferències exis-
tents entre les respectives regu-
lacions.

Una vegada mes, el Congrés ha 
dedicat una especial atenció a la 
resolució extrajudicial dels con-
flictes i de les reclamacions per 
responsabilitat civil, comentant la 
instauració del sistemes i/o proto-
cols que s’han establert en l’àmbit 
d’alguns Col·legis professionals.

Ha tingut una taula dedicada a 
la reflexió de la implantació de 
sistemes d’atenció a distancia, 
telemedicina, així com les impli-
cacions ètiques que se’n poden 
derivar. En aquest sentit, Federi-
co de Montalvo, President del 

Comitè de Bioètica d’Espanya, 
anuncia la publicació d’un infor-
me sobre la telemedicina.

L’accés a les vacunes, i la seva 
obligatorietat ha tingut també la 
seva consideració.

El Congrés dedicava una ses-
sió molt interessant per a tractar 
sobre “quimeres i híbrids humà/
animal”, en la que es van exposar 
el avenços en reproducció assis-
tida i els dilemes ètics que plan-
teja la recerca amb embrions de 
més de 14 dies.

També es va fer una consideració 
sobre la utilització secundària de 
les dades personals en la recer-
ca, tant les procedents de difunts 
com de persones vives, dintre del 
marc de la llei de recerca biomè-
dica de 2014.

En les sessions a comunicacions 
lliures, cal destacar-ne una que 
fa referència al diferent desen-
volupament internacional del di-
agnòstic de mort encefàlica als 
efectes de de transplantament, i 
una altra sobre l’estudi de la pet-
jada genètica en la investigació 
criminal, per la especifitat de la 
matèria objecte de l’estudi.

Aquest any hem tingut un Con-
grés en format reduït, i amb mol-
tes precaucions i limitacions per 
a prevenir contagis, però espe-
rem reeixir aviat a la normalitat.

Dr. J. Corbella i Duch
Advocat
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Durant l’any 2009 vàrem 
publicar en aquest butlle-
tí dos articles divulgatius 

que compartien part del títol amb 
el present article, l’aplicació dels 
anticossos monoclonals en te-
rapèutica humana. En el primer 
article ens vàrem centrar en els 
aspectes més moleculars i immu-
nològics dels anticossos mono-
clonals o mabs, que és l’acrònim 
de “monoclonal antibodies” en 
anglès (1). Acrònim que usarem 
d’aquí en endavant en el text 
d’aquest article. En aquell primer 
article descrivíem la metodologia 
descoberta per G.J.F. Köhler i C. 
Milstein l’any 1975 i que els va 
merèixer rebre un premi Nobel 
l’any 1984. Metodologia que con-
sisteix breument en la producció 
d’una cèl·lula que anomenarem 
hibridoma, que per clonació ge-
nerarà una línia cel·lular, que fa-
bricarà una immunoglobulina G 
(IgG) única i específica, és a dir 
monoclonal, el mab. En ser una 
línia cel·lular, l’hibridoma permet 
ser cultivat en reactors on se-
cretarà els mabs i, per tant, una 
explotació industrial. També ex-
plicàvem el procés d’humanitza-
ció dels mabs que des dels mabs 
100% de ratolí havia culminat en 
els mabs 100% humans (Figura 1). 

Concloíem en aquest primer arti-
cle que els mabs són productes 
biotecnològics complexos, que 
esdevenen fàrmacs i, per tant, 
medicaments quan s’apliquen a 
la terapèutica humana. 

En un segon article titulat l’apli-
cació d’anticossos monoclonals 
en terapèutica humana: farma-
cologia general i indicacions 

concretes, vàrem descriure les 
propietats dels mabs com a fàr-
mac (2). Concretament la farma-
cocinètica dels mabs, que és la 
característica d’un fàrmac de na-
turalesa proteica, fet que delimita 
la seva posologia a formes d’ad-
ministració injectades. Al respec-
te destaquem en els mabs la via 
endovenosa (ev) i la subcutània 
(sc). La via ev resulta molt apropi-

Maria Boix Torns, Judit Ribas Fortuny i Jacint Boix Torras 
Unitat de Farmacologia, Dept. de Medicina Experimental, 

Universitat de Lleida / IRBLleida 

L’APLICACIÓ D’ANTICOSSOS 
MONOCLONALS EN TERAPÈUTICA HUMANA:

ANÀLISI DE LA SEVA IMPLANTACIÓ

Figura 1.- Tipus de mabs i incidència en el seu nom genèric del seu grau d’humanitza-
ció, prèviament a l’any 2017. Mostrem l’estructura esquemàtica d’un mab, és a dir d’una 
IgG amb les seves porcions constants i variables. També mostrem les CDR (de l’anglès 
“complementarity determining regions”) o zones hipervariables determinants del reconeixe-
ment de l’antigen (1-2).
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ada per a fer tractaments aguts, 
acompanyar-se de predictibilitat 
de les concentracions plasmàti-
ques i permetre la neutralització 
de dianes dels mabs que siguin 
molt abundants. L’interès de la 
via sc rau en facilitar el tracta-
ment de patologies subagudes 
o cròniques en un entorn de ca-
racterístiques menys intrahos-
pitalàries que la via ev. Ho pos-
sibilita el fet que la vida mitjana 
dels mabs supera freqüentment 
les dues setmanes en el plasma i, 
malgrat la menor predictibilitat en 
les concentracions plasmàtiques 
dels mabs per via sc, l’eficàcia 
terapèutica s’ha vist confirmada 
en molts casos. En aquest segon 
article també abordàvem el seu 
mecanisme d’acció, essencial-
ment unir-se amb alta afinitat a 
dianes moleculars. Més concre-
tament un epítop específic per 
a cada mab en proteïnes també 
específiques de variada funció 
biològica (2). L’efecte del mab 
no es derivava únicament de la 
unió i neutralització funcional 
d’aquest epítop, sinó que també 
depenia de la fracció constant 
(Fc) del mab, que com en tota 
IgG presenta altres propietats 
biològiques. Vàrem valorar les 
reaccions adverses més habitu-
als com són la producció d’anti-
cossos contra el mab per part de 
l’organisme receptor i l’aparició 
de la leucoencefalopatia multifo-
cal progressiva, una greu patolo-
gia viral, present en molts mabs 
amb efectes immunosupressors. 
Finalment vàrem classificar i co-
mentar els mabs comercialitzats 
en aquell moment i aprovats per 
l’ l’Agència Europea del Medica-
ment (EMA). De tal manera que a 
la nostra bibliografia hi constaven 
16 referències a planes d’internet 
de l’EMA, amb informació exhaus-
tiva sobre 16 mabs diferents (2).

Amb motiu del treball de fi de 
grau en medicina de la primera 
autora d’aquest article, vàrem 
decidir analitzar la implantació 

actual dels mabs en terapèutica 
humana. Vàrem optar per consi-
derar tots els mabs aprovats fins 
a 31 de desembre de l’any 2020 
per l’agència reguladora dels 
medicaments dels Estats Units 
d’Amèrica (FDA). A partir de les 
dades de la FDA publicades a les 
seves planes d’internet (3), vàrem 
elaborar taules amb el programa 
“excel”. Per a cada mab introduí-
em la seva diana terapèutica, les 
indicacions, la forma d’adminis-
tració, el grau d’humanització, la 
data d’aprovació, la companyia 
farmacèutica propietària, etc. 
En l’estudi d’aquestes taules es 
basa aquest treball i els diagra-
mes que integren les figures pre-
sentades a continuació. 

Tot i que intuíem que el nombre 
de mabs aprovats per la FDA i, 
per tant, disponibles en el mercat 
estatunidenc seria alt, la xifra de 
119 mabs no va deixar de sor-
prendre’ns. Recordem que a Eu-
ropa i a l’any 2009, la xifra estava 
en torn dels 16. Actualment cre-
iem que a Europa, la xifra també 
s’ha de moure en torn d’aquests 
119 esmentats. Vàrem analitzar 
la cronologia de l’aprovació dels 
mabs per la FDA i vàrem generar 

un diagrama que expressava el 
nombre de mabs aprovats cada 
any fins el 2020 (Figura 2). Fent 
una anàlisi matemàtica de les da-
des, s’observa un perfil clarament 
exponencial amb 9 mabs apro-
vats l’any 2015, 17 aprovats l’any 
2017, 17 de nou l’any 2019, etc. 
La conclusió és òbvia, els mabs 
com a fàrmacs biotecnològics es 
troben en franc creixement i expan-
sió dintre de la terapèutica humana. 

El primer mab aprovat per la FDA 
per a ús humà va ser l’anomenat 
muronomab CD3 (Orthoclone 
OKT® 3) i va ser l’any 1986. Com 
el seu nom genèric indica, es 
tractava d’un mab 100% de ratolí. 
La seva diana era la proteïna CD3 
dels limfòcits T, fet que li donava 
propietats antilimfocitàries útils en 
situacions de refús agut d’òrgans 
trasplantats. L’aparició de mabs 
amb indicacions similars i menys 
efectes adversos, com són el ba-
siliximab i el daclizumab, van dur 
a la retirada del mercat de muro-
nomab per la pròpia companyia 
farmacèutica l’any 2010. Aquest 
fet ens serveix per remarcar que 
els mabs retirats del mercat per 
la causa que sigui, no s’inclouen 
en els 119 mabs considerats en 

Figura 2.- Número de mabs aprovats per any i per la FDA fins a finals del 2020. La línia 
negra és el valor absolut de mabs aprovats per any. La línia discontínua vermella resulta de 
l’anàlisi matemàtica de les dades indicant un perfil exponencial en les aprovacions. La línia 
blava quantifica el nombre de mabs de tipus biosimilar aprovats per la FDA, anualment. 
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el nostre estudi. També implica 
que el nombre total de mabs que 
històricament ha aprovat la FDA 
és superior a 119. En aquest sen-
tit, el primer mab aprovat i encara 
present en el mercat se situa a 
l’any 1994 (Figura 2). Es tracta de 
abciximab, nom genèric assig-
nat a un mab de tipus quimèric 
dirigit contra el receptor del fibri-
nogen (glicoproteïna IIb/IIIa) a la 
superfície de la plaqueta. Per tant 
abciximab és un antiagregant 
plaquetari administrat en perfusió 
endovenosa, fet que restringeix 
les seves indicacions a situaci-
ons molt agudes com és la cirur-
gia coronària percutània.

Un fet a considerar dintre del to-
tal de 119 mabs és la presència 
de conjugats i biosimilars d’un 
mab. El que globalment podríem 
anomenar com a derivats d’un 
mab original. En el nostre estudi 
hem detectat 12 conjugats i 21 
biosimilars (Figura 2). En relació 
als conjugats ens referim al que 
en el nostre article del 2009 ano-
menàvem immunotoxines (2). El 
concepte bàsic és la possibilitat 
de conjugar un producte citotò-
xic a un mab, de tal manera que 
el mab dirigeixi la toxicitat a una 
cèl·lula concreta, reduint-se així 
la citotoxicitat general de l’orga-
nisme. Identifiquem el producte 
perquè en la seva nomenclatura 
observem el nom del mab seguit 
del nom del producte citotòxic, 
com si es tractés d’un cognom. 
Per exemple, trastuzumab em-
tansine, no és altra cosa que el 
conjugat d’un mab (trastuzumab) 
i un macròlid citotòxic (emtansine 
o DM-1). Emtansine és un disrup-
tor de la tubulina i els microtúbuls 
cel·lulars amb els corresponents 
efectes citotòxics. Trastuzumab 
és el mab humanitzat contra 
l’antigen tumoral HER2 de càncer 
de mama, emprat des de 1998 
amb un remarcable èxit terapèu-
tic. Trastuzumab fa de vehicle 
d’emtansine i s’uneix a HER2 en 

la superfície de la cèl·lula. Ales-
hores HER2 unit al conjugat és 
internalitzat per la cèl·lula, el con-
jugat és processat en el lisosoma 
i queda emtansine lliure per inte-
ractuar amb la tubulina. Trastuzu-
mab etamsine va ser aprovat per 
la FDA l’any 2013, s’indica pel 
càncer de mama HER2 positiu 
metastàtic i és un dels conjugats 
pioners en arribar al mercat.

En relació als mabs biosimilars 
hem d’explicar primer el concep-
te de biosimilar. Aquest concepte 
és comú per a tots els fàrmacs 
de tipus biotecnològic, del quals 
els mabs no serien altra cosa que 
un cas concret. D’entrada el con-
cepte de biosimilar és molt sem-
blant al de genèric en els fàrmacs 
convencionals. Concretament bi-
osimilars i genèrics són còpies 
legals d’un fàrmac que arriben al 
mercat quan els drets de patent 
sobre el producte original ja han 
caducat, però aquí s’acaben les 
similituds. El fàrmac convencio-
nal és una molècula sintetitzada 
per química orgànica i, per tant, 
susceptible de ser copiada i ser 
idèntica a l’original. Aquest no és 
el cas en una molècula biotecno-
lògica, posem pel cas els mabs 
que estem analitzant. Els produc-
tes biotecnològics són molècules 
molt complexes i, per exemple, 
el grau de glicosilació d’una de-
terminada proteïna és determinat 
pel procediment emprat per fa-
bricar-la, per tant, no susceptible 
de ser copiat. La legislació varia 
significativament entre la FDA i 
l’EMA. Mentre que la FDA exigeix 
simplement que es demostri que 
un mab biosimilar presenta una 
gran similitud biològica a l’origi-
nal de referència, l’EMA tracta al 
mab biosimilar com si fos un me-
dicament biològic nou. D’aquest 
fet se’n deriven importants re-
percussions econòmiques, que 
afecten el cost de desenvolu-
pament d’un biosimilar, el preu 
del mercat, etc. Addicionalment 

s’ha creat un conflicte en la no-
menclatura internacional dels fàr-
macs, el que podríem anomenar 
la nomenclatura científica, és a 
dir els noms genèrics dels fàr-
macs. Aquesta nomenclatura es 
veu recollida per l’Organització 
Mundial de la Salut (OMS) en el 
llistat conegut per INN (Interna-
tional Nonproprietary Names). 
Mentre que per la FDA els mabs 
biosimilars han de ser identificats 
per un guió i un codi de 4 lletres, 
això no és necessari a l’EMA ja 
que els biosimilars s’identifiquen 
per la seva marca comercial. Per 
exemple, trastuzumab-dkst és un 
biosimilar de trastuzumab. El pro-
ducte original va començar a ser 
venut l’any 1998 per Genentech, 
com a companyia descobridora i 
sota la marca Herceptin®. En ca-
ducar la patent apareixen els bi-
osimilars, per exemple el primer 
trastuzumab biosimilar apareix 
l’any 2017. Postautorització de 
la FDA en el 2017, la companyia 
Mylan comercialitza el biosimi-
lar trastuzumab-dkst, que l’EMA 
continua anomenant trastuzu-
mab, sense afegits, i reconeix 
com a biosimilar per la marca 
Ogivri® amb que es comercialit-
za a Europa. A l’any 2019 la FDA 
aprova més biosimilars de tras-
tuzumab, per exemple trastuzu-
mab-anns (Kanjinti®) d’Amgen o 
trastuzumab-qyyp (Trazimera®) 
de Pfizer. En conclusió, en el nos-
tre estudi hem comptabilitzat 21 
mabs biosimilars que han estat 
aprovats per la FDA a partir de 
l’any 2016 (Figura 2). El perfil és 
progressiu i creixent. Aquest fet 
ens indica que en molts mabs de 
referència, la patent ha caducat 
o estar a punt de caducar i ha 
quedat obert el mercat dels bi-
osimilars. Aquest nou mercat és 
un repte econòmic i una prova 
de l’assentament i maduresa dels 
mabs com a medicaments bio-
tecnològics. 

En la nostra anàlisi de les dades 
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de la FDA vàrem procedir a clas-
sificar els mabs en base al tipus 
d’humanització que mostraven 
(Figura 3). La progressió en la hu-
manització des del mab quimèric 
fins al completament humà, re-
presenta metodologies diferents 
aparegudes en ordre cronològic. 
La humanització completa seria el 
procediment més recent. L’objec-
tiu de la humanització és reduir la 
immunogenicitat del mab i evitar 
que el pacient acabi fent anticos-
sos contra aquest mab, especi-
alment si el tractament es manté 
en el temps (1-2). Detectem que 
persisteixen encara 5 mabs en el 
mercat que són completament de 
ratolí i que s’administrarien, a ser 
possible, una sola vegada o un 
nombre molt reduït de vegades 
per prevenir la immunogenicitat 
en el pacient receptor. Detec-
tem 21 mabs quimèrics, 54 mabs 
humanitzats i 39 mabs íntegra-
ment humans. Les xifres indiquen 
clarament la progressiva subs-
titució dels quimèrics i humanit-
zats pels completament humans. 
Interpretem el predomini actual 

dels humanitzats pel fet de ser 
molt poc immunogènics i haver 
arribat molts d’ells amb èxit al 
mercat abans de la posta a punt 
de la metodologia per fer mabs 
100% humans. Al respecte re-
cordo que ha existit una conven-
ció en la nomenclatura científica 
dels mabs en funció de la seva 
humanització, a més d’altres cri-
teris, abans de l’any 2017 (Figura 
1). Prenent trastuzumab de nou 
com exemple, observarem que el 
seu nom resulta de fusionar “tras” 

(part arbitrària i que tria l’empresa 
descobridora), “tu” (indicador 
d’aplicació antitumoral), “zu” (in-
dicador del grau d’humanització) 
i mab (comú a tots els anticossos 
monoclonals). L’OMS ha fixat en 
3 ocasions la nomenclatura INN 
dels mabs, l’any 1993, l’any 2009 
(a la que s’adapta trastuzumab) i 
l’any 2017. La normativa no s’apli-
ca retrospectivament. A partir del 
2017 desapareix la part indicado-
ra del grau d’humanització i “tu” 
(antitumoral) esdevé “ta”. Per tant 
si trastuzumab rebés el seu nom 
genèric/INN actualment es diria 
tras-ta-mab. En resum, entendre 
la nomenclatura INN de tots els 
mabs ha esdevingut relativament 
complex i, pel seu caràcter mera-
ment convencional, ho considero 
d’escassa utilitat pel metge assis-
tencial.

El punt científicament més inte-
ressant de la nostra anàlisi va ser 
identificar les dianes moleculars 
dels mabs i classificar els mabs 
en funció d’aquestes dianes te-
rapèutiques (Figura 4). Vàrem 
identificar 61 dianes moleculars 
diferents, essencialment proteï-
nes. Aquesta xifra és molt millor 
indicador que el nombre total de 
mabs a l’hora de valorar la inno-
vació que aquests han suposat. 
Pensem que aquestes 61 dianes 
són molècules d’interès biolò-
gic sobre les que prèviament als 

Figura 3.- Desglossament pel tipus d’humanització dels 119 mabs aprovats 
per la FDA fins a l’acabament de l’any 2020.

Figura 4.- Classificació de les dianes moleculars dels mabs i quantificació 
del nombre de mabs dirigits contra elles.
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mabs disposàvem de nuls o es-
cassos recursos farmacològics 
o terapèutics. D’entre aquestes 
61 dianes, TNF (Tumor Necrosis 
Factor) és la que compta amb 
més mabs diferents dirigits en 
contra, concretament 14. La im-
plicació en patologia immuno-in-
flamatòria crònica del TNF es tra-
dueix en que aquests 14 mabs es 
posicionin finalment en 9 entitats 
patològiques diferents com ara 
l’artritis reumatoide o la malaltia 
de Chron (Figura 5). Vàrem pro-
cedir a classificar totes les dianes 
en grups, basant-nos en la seves 
característiques funcionals, i và-
rem obtenir 7 grups diferents: 1) 
Proteïnes del sistema immunitari, 
2) antígens tumorals, 3) factors 
de creixement 4) coagulació i he-
mostàsia, 5) proteïnes víriques i 
toxines, 6) molècules d’adhesió 
intercel·lular, 7) altres molècules, 
que inclouria una miscel·lània di-
versa de dianes. Per a cada grup 
vàrem procedir a quantificar el 
nombre de mabs aprovats per 
la FDA (Figura 4). Per les seves 
característiques de no poder tra-

vessar les membranes cel·lulars, 
les dianes dels mabs queden 
delimitades a proteïnes que es 
trobin a la superfície de les cèl·
lules o solubles en el medi intern. 
Com a proteïnes exposades a 
la membrana cel·lular hi trobem 
els antígens tumorals i, per tant, 
aquest fet explica en part el seu 
èxit com a diana dels mabs. Com 
a típiques proteïnes solubles del 
medi intern hi trobem diverses ci-
tocines involucrades en immuni-
tat i inflamació, com el propi TNF. 

Aquest fet i l’escassetat de recur-
sos front a patologies cròniques 
immuno-inflamatòries expliquen 
que sota l’apartat proteïnes del 
sistema immune trobem el nom-
bre més alt de mabs. Un factor 
addicional podria ser el biaix de 
la immunologia cap a la fisiopato-
logia immune i el fet que la immu-
nologia sigui l’autora conceptual 
dels mabs. 

A continuació vàrem procedir a 
classificar els mabs en funció 

Figura 5.- Quantificació del nombre de mabs en funció de la patologia a la qual s’apliquen com a tractament. Per 
efectes estètics, només hem representat aquelles patologies en que trobem 5 o més mabs indicats com a terapèutica.

Figura 6.- Quantificació del nombre de mabs en funció de l’especialitat mèdica.
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de les patologies a les quals es 
dirigeixen, en altres paraules la 
seva indicació (Figura 5). Vàrem 
detectar que hi ha 93 indicacions 
o patologies diferents que tenen 
autoritzat l’ús terapèutic d’un mab 
per la FDA i en algunes, inclús 
més d’un mab. De nou aquesta 
xifra demostra la gran implan-
tació dels mabs en terapèutica. 
Ens va sorprendre observar que 
la malaltia que fins el 2020 té més 
mabs en el seu arsenal terapèu-
tic és força benigne, la psoriasi 
en plaques, concretament en té 
20. Seguidament trobem l’artritis 
psoriàsica, l’artritis reumatoide, 
la malaltia de Crohn, l’espondilitis 
anquilosant i la colitis ulcerosa, 
apareixent en setè lloc el primer 
tumor, el càncer de mama HER2 
positiu amb 11 mabs aprovats. 
A l’hora d’interpretar aquestes 
dades només podem especu-
lar. Creiem que un èxit terapèu-
tic insuficient i la incertesa en 
la patogènia de les malalties in-
flamatòries cròniques de pell, 
articulacions i budell explicaria 
aquestes dades. Lligat a l’ante-
rior vàrem tractar de classificar 
els mabs per especialitat mèdica 
(Figura 6). Aquest punt va resul-
tar més difícil del que sembla a 
primer cop d’ull. El problema rau 
en que alguns mabs compartei-
xen indicacions freqüentment en-
tre dos o més especialitats. Per 
exemple, rituximab és un mab 
de tipus quimèric dirigit contra 
l’antigen CD20. El qual trobem a 
la superfície de tots els limfòcits 
tipus B, inclús quan degeneren 
oncològicament i produeixen leu-
cèmies limfocítiques cròniques 
(LLC) o limfomes no-Hodgkin de 
cèl·lules B (LNHCB). Per tant, en 
no ser específic de tumor, CD20 
més que un antigen tumoral és el 
que actualment preferim anome-
nar un antigen associat a tumor. 
Rituximab demostra eficàcia i 
està aprovat pel tractament de la 
LLC i el LNHCB. La depleció de 
limfòcits B sans que produeix és 

un efecte advers al qual s’ha tro-
bat utilitat terapèutica, un efecte 
immunosupressor. Aquest fet ex-
plica l’ús i aprovació de rituximab 
per a l’artritis reumatoide i altres 
patologies de base autoimmune. 
En conclusió, oncologia i reuma-
tologia comparteixen interès per 
rituximab i és difícil assignar-lo a 
una o l’altra especialitat. Rituxi-
mab s’originà en la recerca onco-
lògica i, en aquest cas, això ens 
marca el criteri. De fet aquesta 
preeminència de la recerca on-
cològica explica que en aquesta 
especialitat sigui on hem acabat 
posicionant el màxim de mabs 
aprovats per la FDA, exactament 
40. Tinguem en compte no obs-
tant que, com rituximab, alguns 
d’ells troben aplicació en altres 
especialitats. 

Un fet que ens va cridar l’atenció 
és que en patologies neurològi-
ques i infeccioses només tenim 
5 mabs aprovats per a cada es-
pecialitat. En el cas de la neu-
rologia, la principal limitació en 
el desenvolupament de mabs, 
creiem que és de tipus farmaco-
cinètic i posològic. Concretament 
la dificultat dels mabs en passar 
la barrera hematoencefàlica i ar-
ribar al sistema nerviós central. 
Aquest fet, per exemple, feia 
que patologies com la malaltia 
d’Alzheimer fossin considerades 
poc adients per a teràpies amb 
mabs. Malgrat tot, el passat 7 de 
juny de 2021, la FDA va aprovar 
aducanumab (4). Estem davant 
d’un mab 100% humà dirigit con-
tra la proteïna beta amiloide, que 
integra els dipòsits extracel·lu-
lars característics de l’Alzheimer. 
Malgrat administrar-se per via 
endovenosa, tècniques d’imatge 
van demostrar que aducanumab 
aconsegueix reduir els dipòsits 
de beta amiloide en el cervell. 
Després d’una llarga contro-
vèrsia sobre la millora real que 
això suposava en el símptomes 
del pacient, aducanumab es va 

aprovar pel procediment accele-
rat de la FDA. L’argument és que 
aducanumab és el primer tracta-
ment que modifica la història na-
tural de la malaltia. Per tant a data 
d’avui ja tenim al menys 6 i no 5 
mabs en neurologia. Al respecte 
recordo que en aquest treball và-
rem tancar la recollida de dades 
a finals de l’any 2020.

Similarment en el cas de les 
malalties infeccioses observàvem 
la presència de només 5 mabs. 
De nou semblava haver-hi una 
raó contundent. L’èxit terapèutic 
del sistema immune quan utilitza 
la immunitat humoral contra els 
gèrmens es basa en gran part en 
la policlonalitat dels anticossos. 
Els mabs ens permeten produc-
cions industrials d’un determinat 
anticòs, però en ser una molècu-
la única, el mab és per definició 
monoepitòpic. En altres paraules, 
el mab reconeix a l’antigen per 
un, i només un, lloc concret. En 
contraposició els anticossos poli-
clonals són una col·lecció de mo-
lècules que s’uniran a un antigen 
en diferents llocs, és a dir són 
poliepitòpics. La conseqüència 
és que els clàssics sèrums i im-
munoglobulines de donants (pre-
parats policlonals i poliepitòpics) 
són teòricament superiors als 
mabs en la teràpia d’infeccions. 
No oblidem, però, l’escassa efi-
càcia terapèutica d’aquesta im-
munofarmacologia antiga i d’inte-
rès històric. Dues estratègies ens 
permeten relativitzar l’anterior 
conclusió: Primer, podem pre-
parar barreges de mabs, el que 
actualment anomenem “còctels 
terapèutics de mabs”. Segon, si 
l’agent infecciós, normalment un 
virus, per infectar una cèl·lula 
utilitza i depèn d’una interacció 
proteïna (viral)/proteïna (cel·lu-
lar) molt precisa, un mab contra 
la proteïna viral pot permetre blo-
quejar el procés d’infecció viral. 
Seguidament posarem exemples 
de les dues estratègies. Primer 



24 - MEDICINA AVANTGUARDA - COMLL nº138 

BIBLIOGRAFIA:

1. Cirera J. & Boix J. (2009) “L’aplicació d’anticossos monoclonals en terapèutica humana.” Butlletí Mèdic. Col·legi Oficial de 
Metges de Lleida. 75, 21-23.

2. Cirera J. & Boix J. (2009) “L’aplicació d’anticossos monoclonals en terapèutica humana: farmacologia general i indicacions 
concretes.” Butlletí Mèdic. Col·legi Oficial de Metges de Lleida. 79, 22-25.

3. U.S. Food and Drug Administration at https://www.fda.gov/ [Internet]

4 Selkoe D.J. (2021) “Treatments for Alzheimer’s disease emerge. Anti-amyloid immunotherapies will provide the first disease-
modifying therapeuthics.” Science 373, 624-626.

5. Corti D., Purcell L.A., Snell G. & Veesler D. (2021) “Tackling COVID-19 with neutralizing monoclonal antibodies.” Cell 184, 
3086-3108. 

exemple, dintre dels 5 preparats 
de mabs, aprovats per tractar 
malalties infecciones per la FDA, 
hi trobem un còctel de 3 mabs. 
Atoltivimab, maftivimab i odesi-
vimab-ebgn, integren un còctel 
indicat per tractar les infeccions 
pel virus d’Ebola. El còctel va de-
mostrar la seva eficàcia terapèu-
tica salvant la vida de pacients 
en els recents brots epidèmics 
africans. Per tant, de fet, la FDA 
ha aprovat 8 mabs per tractar 
malalties infecciones, només que 
3 d’ells van sempre junts en for-
ma de còctel, és a dir són un únic 
preparat medicamentós.

El segon exemple ens el propor-
ciona la infecció viral per SARS-
CoV-2 que causa la malaltia CO-
VID-19, la qual estem patint en 
forma de pandèmia. SARS-CoV-2, 
per poder infectar a les cèl·lules, 

necessita que una glicoproteïna 
de la seva superfície anomenada 
S (spike) interaccioni amb la pro-
teïna ACE2 (Angiotensin Conver-
ting Enzyme 2) de la superfície 
de la cèl·lula humana. Dintre de S 
trobem l’anomenat RBM (Recep-
tor Binding motif) que és la zona 
precisa d’interacció amb ACE2, 
contra la que es dirigeixen els anti-
cossos naturals, que anomenem 
neutralitzants i produïm els hu-
mans després de la infecció o les 
vacunes del COVID-19 (5). Doncs 
bé, es disposa també de diferents 
mabs dirigits contra RBM i que 
varen ser aprovats per la FDA se-
guint el procediment d’autorització 
per a usos d’emergència. Concre-
tament bamlanivimab en solitari i, 
posteriorment, un còctel de bamla-
nivimab i etesivimab. El còctel 
de casirivimab i imdevimab de la 
companyia Regeneron, que va re-

bre la publicitat de ser administrat 
al president Trump quan va em-
malaltir de COVID-19. I finalment 
regdanvimab i sotrovimab, per se-
parat i en solitari estan disponibles 
per tractar pacients de COVID-19 
(5). Aquests 6 mabs no van entrar 
tampoc en la nostra recopilació de 
dades tancada a finals del 2020. 
En conclusió, pensem que els dos 
exemples que acabem de comen-
tar, Ebola i COVID-19, il·lustren el 
potencial que creiem que tindran 
els mabs en el camp de les malal-
ties infeccioses en un futur proper. 
Els mabs s’han convertit en un 
recurs terapèutic habitual, espe-
cialment en contexts de metges 
especialistes i/o intrahospitala-
ris. Esperem que aquesta revisió 
permeti a la comunitat mèdica de 
Lleida, valorar la dimensió que han 
adquirit els mabs en terapèutica i 
en el moment actual.

NOTA: Els autors d’aquest 
article declaren no tenir cap 

conflicte d’interessos en 
relació als mabs.
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Continuïtat i innovació en el nou 
Pla de Salut 2021-2025 

La brúixola de la sanitat a Catalunya

Dr. Ramon Piñol

Catalunya té una llarga tra-
dició en planificació sani-
tària. Ja fa més de trenta 

anys que es va elaborar el primer 
esborrany del Pla de salut de Ca-
talunya, seguint l’estratègia de 
l’Organització Mundial de la Salut 
(OMS). Va ser el primer document 
marc per a l’elaboració del Pla de 
Salut a càrrec del Departament 
de Salut durant el 1990 i publicat 
el 1991, el què va orientar els se-
güents plans de salut. Aquests 
s’elaboraven al principi cada 3, 
després cada 4 i ara, cada 5 anys 
fins arribar al darrer Pla de Salut 
de Catalunya 2016 2020 i les se-
ves versions territorials, per nosal-
tres el Pla de Salut Territorial de 
Lleida.

El nou Pla de Salut 2021-2025
El proppassat 10 de novembre, 

al Palau de la Generalitat, es va 
presentar l’orientació del Pla de 
salut 2021-2025 que ha de guiar, 
com una brúixola, les polítiques 
de salut a Catalunya en els pro-
pers anys. El Pla de salut s’ha 
definit com l’instrument indicatiu 
i el marc de referència per les 
polítiques de salut. Aquest és el 
principal instrument estratègic de 
planificació per a totes les inter-
vencions sanitàries de la Genera-
litat de Catalunya. 

Aquest nou Pla es recolza, per 
una banda, en les recomanaci-
ons de l’informe “Retrospectiva 
de trenta anys de planificació 
sanitària a Catalunya: El motor 
de transformació del sistema de 
salut” (OMS) que ja posava les 
bases sòlides per treballar glo-
balment els temes de salut que 

després s’havien d’aplicar en 
cada lloc per dur-les a terme.

Al Palau es va dir que “volem una 
població sana, on les persones 
puguin gaudir, individualment i 
col·lectivament, de benestar físic 
i emocional amb tot el seu poten-
cial, des d’una visió integradora 
de la salut, tenint en compte els 
seus determinants socials”. Una 
filosofia de salut que lliga ple-
nament amb la definició que es 
va fer al X congrés de metges i 
biòlegs de llengua catalana a 
Perpinyà: “La salut de l’home és 
aquella manera de viure que és 
autònoma, solidària i joiosa”. 

Pot ser aquet Pla de Salut serà el 
Pla de l’autèntic canvi de segle, 
que com s’ha dit, ha començat a 
l’any 2020 amb la crisi de la CO-
VID-19 en la què encara estem im-
mersos. Una crisi que ens obliga 
a innovar i a refer molts aspectes 
teòrics i pràctics de molts para-
digmes relacionats amb la salut. 

Efectivament, fins fa pocs anys 
encara parlàvem de la segona 
gran revolució epidemiològica 
a des de meitats del segle XX i 
dèiem que en els països desen-
volupats ens havíem de centrar 
en les patologies cròniques i no 
infeccioses, un cop “controlades” 
(!) la majoria de les infeccions, 
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patologies que havien estat fo-
namentals fins la primera meitat 
d’aquell període. Les malalties 
cardiovasculars, el càncer i les 
patologies cròniques passaven a 
ser les prioritàries i de fet encara 
són molt importants avui en dia. 

Però el sorgiment de la SIDA als 
anys 80 ja ens va donar un bon 
toc d’atenció i altres patologies 
infeccioses persistents i no con-
trolades com la malària, o altres 
de noves com algunes patologi-
es infeccioses emergents tipus 
l’ebola i altres i molt més ara amb 
la pandèmia de la COVID-19, en-
cara no controlada del tot, ens 
obligaran a lluitar i a continuar 
amatents en aquestes afeccions. 

La crisi econòmica 
Les repercussions que arros-
seguem de la crisi econòmica 
del 2008 s’han vist agreujades 
ara per les conseqüències de la 
pandèmia i condicionen i condi-
cionaran en els propers anys to-
tes les polítiques publiques i per 
tant també les relacionades amb 
la salut. Afortunadament però la 
societat considera els temes de 
salut com a prioritaris i els posa 
pel davant d’altres decisions que 
també, a vegades hi tenen rela-
ció. S’haurà de vetllar però per-
què “la disponibilitat de recursos 
financers i pressupostaris per les 
polítiques de salut tinguin con-
tinuïtat, previsibilitat i permetin 
acompanyar en la planificació”

Així, per superar aquesta crisis fi-
nancera, des del sistema de salut 
hem d’aprofitar les oportunitats 
que la pandèmia en ha portat: els 
fons europeus Next Generation en 
són un exemple i el reforçament de 
les infraestructures i molts altres, 
com la transformació digital en 
curs, també se’n poden beneficiar.

Nou concepte de salut
La societat canvia contínuament i 
el concepte de salut s’ha fet més 

ampli, amb una forta globalització 
(que continua malgrat la pandè-
mia), amb una complexitat i una 
incertesa creixent en l’esdeveni-
dor, què ens accelera la manera 
de viure i la de treballar amb te-
mes com l’emergència climàtica 
que ja ens afecta i ens afectarà 
més encara en els propers anys.

La nova orientació del Pla de salut 
2021-2025 ens parla d’un concepte 
de salut més ampli què:

•	 Va més enllà de l’absència 
de malaltia.

•	 Va més enllà de la supervi-
vència.

•	 És un estat de benestar bi-
opsicosocial i espiritual

•	 És el resultat de la relació en-
tre les persones i l’entorn físic 
i social.

•	 Requereix l’abordatge de les 
desigualtats i la interseccio-
nalitat.

•	 Sota els principis ètics del 
respecte per les persones, 
la justícia social i l’equitat, la 
cura de les persones i l’entorn 
i l’eficiència i la sostenibilitat.

La transformació del Sistema 
de Salut
La Covid-19 ha posat en forta ten-
sió el Sistema de Salut. Aquest es 
transforma i s’haurà de transfor-
mar més encara per la part as-
sistencial que li toca i en totes en 
les que la que pugui actuar en els 
determinants de la salut. No si val 
a dir que la majoria de determi-
nats estan fora del sistema assis-
tencial (que és cert) sense actuar 
amb fermesa des del Sistema de 
Salut per fer que la Salut a Totes 
les Polítiques sigui una realitat. 

En són exemple les transformaci-
ons previstes per aquests serveis 
de salut: en primer lloc l’atenció 
primària i comunitària com a re-
ferent del sistema; el reforçament 
dels serveis de salut pública, la re-
ordenació comunitària en la salut 

mental i addiccions, la re definició 
de l’actual atenció sociosanitària i 
la reordenació del funcionament 
de l’atenció hospitalària per aten-
dre l’alta complexitat. 

Diferències respecte els Plans 
de salut anteriors 
Reconeixem diferencies respecte 
els plans de salut anteriors. Així, 
aquest Pla de Salut 2021 2025 té 
un caràcter més estratègic, amb 
la voluntat de guiar, com ho fa la 
brúixola per la ruta a seguir, les 
actuacions en salut i poder aline-
ar els diferents actors amb els 
compromisos envers les estratè-
gies globals del món actual. La 
seva orientació s’ha basat en:

•	 Els objectius de desenvolu-
pament sostenible (ODS) ela-
borats per Nacions Unides

•	 El programa de treball euro-
peu: “Acció Unida per a una 
millor salut a Europa”

•	 El Pacte Verd Europeu, de la 
Comissió Europea

•	 L’equitat de gènere (Gender 
and Health) de l’OMS

•	 El Programa Horitzó Europa 
2021-2027.

Amb una visió que és la d’una 
població sana on les persones 
puguin gaudir, individualment i 
col·lectivament, de benestar físic 
i emocional amb tot el seu poten-
cial, des d’una visió integradora 
de la salut , tenint en compte els 
seus determinants socials, l’aten-
ció i el respecte a l’autonomia de 
les persones i la cura de l’entorn. 

Prioritats
S’estableixen unes prioritats per 
la salut a Catalunya que abasten, 

•	 Els Estils de vida i els fac-
tors de risc.

•	 El benestar emocional i la 
salut mental les desigualtats 
socials i de salut

•	 La cronicitat, la co.mplexitat 
i la fragilitat.



30 - REPORTATGE - COMLL nº138 

•	 La medicalització de la vida 
quotidiana.

•	 Les violències masclistes
•	 Les malalties transmissibles 

i les pandèmies.
•	 La contaminació ambiental.
•	 La resistència microbiana.

I també es maquen a Catalunya les 
prioritats pel sistema al considerar: 

•	 La persona al centre de la 
seva salut.

•	 Els professionals de la salut 
com a fonaments del sistema

•	 L’equitat i la qualitat de 
l’atenció

•	 La perspectiva de gènere 
la Col·laboració entre els 
actors públics

•	 La recerca i la innovació

Objectius 
Per això es fixen grans objectius de 
salut amb 40 indicadors concrets 

Aquest Pla de Salut engloba els 
objectius de salut i reducció de 
desigualtats en unes quatre grans 
estratègies relacionades amb la 
igualtat d’oportunitats de salut al 
llarg de la vida, els entorns salu-
dables, la integració de l’atenció 
a la salut i suportades en unes 

palanques de canvi transversals i 
transformadores. 
Tot això configura 15 eixos de 
treball que tot seguit enunciem, 
amb 48 objectius específics, 248 
accions i 70 accions traçadores 
que es podran veure en el com-
plert Pla de Salut 2021 2025.

agrupats en els generals de l’estat 
de salut, els de reducció de risc, de 
reducció de la morbiditat, reducció 
de la mortalitat i de qualitat de ser-

veis. A més hi ha 11 indicadors de 
context relacionats amb la pobresa, 
l’educació, el treball i l’entorn.
En son exemple: 
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Avaluació i procés participatiu 
Finalment es preveu un marc 
d’avaluació a tres nivells:

1.	 El monitoratge dels indica-
dors de salut, objectius es-
pecífics i accions traçadores

2.	 La identificació de polítiques 
que impacten al Pla de Salut

3.	 Altres d’avaluació del cas

Com a descripció final, comentar 
que aquesta orientació del Pla de 
salut 2021-2025 s’ha recolzat en un 
procés participatiu amb una primera 
part de participació territorial, amb 
160 participants, amb professionals 
assistencials, de la gestió sanitària, 
del món local i de la ciutadania.

Un segon procés participatiu de 
consulta a 190 persones amb 
sessions de treball virtuals amb 

òrgans estables i comissions del 
Departament de Salut i el CatSalut i 
dels Departament de la Generalitat

I que amb 214 participants en sessi-
ons concretes i reunions de treball, 
fan què siguin més de 564 persones 
les que hi ha participat directament.

Fases a partir d’ara
El següents passos del procés 
d’elaboració del Pla de salut son:

Es farà l’aprovació per Acord de 
Govern de la Generalitat, tal com 
preveu la Llei d’Ordenació Sani-
tària de Catalunya.

Després s’iniciaran les elabora-
cions dels plans de salut de les 
regions, que concretaran la ope-
rativització i la implementació ter-
ritorial de les estratègies del Pla 
amb tres fases de desplegament:

Fase 1: 2021-2022 Inici del 
desplegament del Pla
Fase 2: 2023-2024 Execució del Pla
Fase 3: 2025 Finalització i avalua-
ció final del Pla de Salut 2021-2025

Final
Però la brúixola solament marca el 
Nord i ajuda a orientar-nos per fer 
el camí. Qui caminem som nosal-
tres, els professionals, amb tots els 
implicats en la salut (Stakeholders 
en diuen ara) i que idealment hau-
ria de ser tota la societat qui anés 
en aquesta direcció, per gaudir 
d’un benestar amb salut entès 
com va proposar el Dr. Jordi Gol 
l’any 1976 al X congrés de met-
ges i biòlegs de llengua catalana 
a Perpinyà: “La salut de l’home és 
aquella manera de viure que és 
autònoma, solidària i joiosa”.
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Sovint, a les consultes de 
Cirurgia Ortopèdica i Trau-
matologia, veiem casos de 

pacients derivats per quadres des-
crits coma mareig, vertígens o de-
sequilibri, i d’altra simptomatologia 
menys específica (plenitud audi-
tiva, fotosensibilitat, fonosensibili-
tat, nàusees). En moltes ocasions, 
aquests pacients ja han consultat a 
d’altres especialistes, que en des-
cartar la seva patologia específica, 
orienten aquests símptomes a un 
origen cervicogènic. 

La fisiologia del sistema de l’equili-
bri fa pensar a que aquests símp-
tomes poden deure’s a patologies 
neurològiques centrals o perifè-
riques, o bé d’origen en l’oïda in-
terna [1]. Així doncs, d’on prové la 
relació entre inestabilitat/vertigen i 
patologia cervical?

Vertigen, mareig, inestabilitat...?
El mareig i el vertigen són símp-
tomes que sovint es confonen i /o 
poden presentar-se de forma con-
junta. Ambdós afecten aproxima-
dament el 20-30% de la població 
general [2,3]. El mareig representa 
el 4% de les visites al servei d’ur-
gències [4].

De forma genèrica, el terme mareig 
inclou quatre símptomes descrip-
tius: 

•	 Vertigen: falsa percepció de 
moviment d’un mateix o de 
l’entorn.

•	 Desequilibri: incapacitat per 
mantenir l’equilibri.

•	 Presíncope: sensació de 
pèrdua del coneixement im-
minent.

•	 Atordiment: sensació de des-
connexió del medi. [5, 6]

Malgrat aquesta classificació clàs-
sica, segons el comitè de classifi-
cació de la societat de Barany de 
trastorns vestibulars, els termes 
vertigen i mareig són clarament no 
jeràrquics i independents. [7]

Defineixen:

•	 Vertigen: falsa sensació de 
moviment sense cap movi-
ment o sensació distorsiona-
da amb moviment normal. 

•	 Mareig: sensació d’alteració 
o entorpiment de l’orientació 
en l’espai sense alteració en 
el moviment. [7]

Diagnòstic diferencial del vertigen
El coll conté mecanismes direc-
tament involucrats en control de 
l’equilibri (aferents cervicals), control 
cardiovascular (cossos carotidis) 
i estructures purament vasculars 
(artèries caròtides i vertebrals). Els 
moviments cervicals estan invari-
ablement associats als moviments 
cefàlics; pel que el vertigen associat 
als moviments cervicals pot ser con-
seqüència d’un desordre vestibular, 
visual, vascular, neurovascular o per 
mecanisme cervicopropioceptiu [8].

En el diagnòstic diferencial del ver-
tigen hem de tenir en compte múl-
tiples entitats que poden coincidir 
en simptomatologies similars [9]: 

•	 Patologia vestibular: 
•	 Vertigen Posicional Pa-

roxístic Benigne, neuritis 
vestibular, malaltia de 
Ménière, vestibulopatia 
bilateral, barotrauma

•	 Patologia SNC: vertigen cen-
tral, migranya vestibular, AVC, 
síndrome de l’artèria vertebral 
rotacional, paròsmia vestibular, 
mielopatia cervical, malformació 
de Chiari tipus I [9]

•	 Patologia psicològica/psi-
quiàtrica

•	 Tòxics, hipotensió ortostàtica

La migranya vestibular, el VPPB i 
la malaltia de Meniere són les més 
freqüents [4], de forma que el 
quadre sol ser secundari a cau-
ses no musculo-esquelètiques 
fins en un 90% de les ocasions. 
Veure Annex 1 Modificat de [10].

Existeix, doncs, alguna causa cer-
vicogènica de vertigen? I com s’ex-
plica fisiopatològicament?

Dins la nostra especialitat, existei-
xen els trastorns de l’equilibri cer-
vicogènics que es defineixen com 
la combinació dels símptomes prè-
viament descrits en relació a la mo-
viments cervicals i de la posició del 
cap -que poden o no associar dolor 
cervical- i l’exclusió d’altres desor-

VERTIGEN EN EL CONTEXT DE LA 
PATOLOGIA DEL RAQUIS. 

UNA NOVA VISIÓ 
Ester Yuste Berenguer, 

Resident de 5è any del servei de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia HUAV 
Jaume Mas Atance,

Adjunt de la unitat de Raquis del Servei de Cirurgia Ortopèdica i 
Traumatologia HUAV.
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Adaptat de [8].

dres causants molt més freqüents en 
la pràctica clínica habitual [11-14]. 

Per tant, es tracta d’un diagnòstic 
d’exclusió i que resulta complex de 
confirmar, donat que [9]: 

•	 No hi ha prou dades epide-
miològiques basades en es-
tudis 

•	 No hi ha test específics per 
avaluar-ho

•	 No existeix clínica patogno-
mònica 

•	 La patofisiologia és difícil de 
fonamentar 

De forma que malgrat realitzar tot 
l’esforç diagnòstic, massa sovint el 
diagnòstic queda massa inespecí-
fic i dubtós. 

Per explicar les causes del mareig 
cervicogènic, trobem quatre meca-
nismes principalment[1]: 

•	 Vascular: El compromís d’aport 
vascular cerebral per una este-
nosis dels foràmens vertebrals 

de les artèries vertebrals, amb 
hipoperfusió del sistema arteri-
al vertebro-basilar

•	 Medul·lar: L’alteració de la 
funció sensitiva i motora que 
pot produir una compressió 
del cordó medul·lar per una 
mielopatia compressiva

•	 Neuro-vascular: L’alteració en 
els propioceptors en els seg-
ments cervicals alts (C0-C3)

•	 La irritació del sistema nerviós 
simpàtic a nivell cervical

La causa més comú de mareig cer-
vicogènic és el compromís vascular 
de les artèries vertebrals per artrosi 
cervical [15, 16], que sol afectar pa-
cients d’edat avançada [17]. Sol ser 
episòdic, en relació a moviments 
cervicals, inicialment similar a un 
quadre ortostàtic, però posterior-
ment pot associar una inestabilitat 
amb una durada de minuts a hores 
que sovint s’acompanya de rigi-
desa muscular i/o cefalees [11, 18].
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Entitat Fisiopatologia
VPPB Canalolitiasis, cupulolitiasis

Laberíntic

VPPB Canalolitiasis, cupulolitiasis

Vertigen otòlit posttraumàtic Otocònia desallotjada, provocant càrrega pesada desigual a la 
màcula

Fístula de perilimfa Laberint flotant
Oculo – motor Parèsia muscular o extra muscular Reflex vestíbul – ocular inadequat

Vestibular (perifèric – 
nervi)

Insuficiència vestibular unilateral 
(neuritis) Acoblament creuat amb desequilibri agut del to vestibular

Insuficiència vestibular bilateral Reflex vestíbul – ocular defectuós
Paroxisme vestibular Compressió creuada neurovascular
Compressió nerviosa per massa a 
l’angle cerebelopontí Bloc de conducció o descàrregues ectòpiques

Vestibular central

Vertigen / nistagme posicional 
central Desinhibició cerebel·losa

Migranya sense aura Malaltia de moviment per hiperexcitabilitat sensorial
Migranya amb aura Depressió de propagació que implica estructures vestibulars
Atàxia vestíbul – cerebel·losa Disfunció vestíbul – cerebel·losa

Vascular
Oclusió de l’artèria vertebral Despolarització isquèmica
Síndrome del si carotidi Isquèmia cerebral global

Tòxics
Nistagme / vertigen alcohòlic Diferencial de gravetat cerebel·losa i específica entre cúpula i 

endolimfa (mecanisme de flotabilitat)
Fàrmacs Cerebel·losa i motor ocular

Adaptat de [1]

Medul·lar

Mareig - vertigen cervicogènic

Neurovascular Vascular Propiocepció

Fuetada cervicalMielopatia
 cervical

Siendrome de
Barre Lieou

Siendrome de
Bow Hunter

Siendrome de
Beauty Parlour



una hipoperfusió ipsilateral del la-
berint, medul·la o regió inferior del 
cerebel, condicionat una excitació 
neuronal [42-44] que provoca una 
simptomatologia característica 
de mareig i vertigen, acompanyat 
de tinnitus, cefalea, pèrdua de vi-
sió, atàxia o visió doble [42, 45]. 
Aquesta etiologia mostra contro-
vèrsia entre els diferents experts i 
és una causa poc freqüent [9].

9] AngioTC amb reconstrucció 
3D de les artèries cervicals mos-
trant una compressió extrínseca 
de l’artèria vertebral dreta degut 
a un osteòfit en un cas de Síndro-
me de Bow Hunter.

El síndrome de Beauty Parlor Stroke 
es tracta d’una insuficiència del 
sistema vertebrobasilar per com-
pressió externa de les artèries, i a 
diferència del síndrome de Bow 
Hunter, per dissecció de l’artèria 
vertebral o algunes afeccions sistè-
miques [46]. L’aparició dels símpto-
mes s’associa a l’extensió cervical i 
compressió externa posterior.

Una altra causa independent 
de les vasculars o neurals és el 
síndrome de dolor cervical mio-
fascial, caracteritzat per la pre-
sència de punts desencadenants 
en el sistema múscul – esquelè-
tic [47]. En el 35% dels pacients 

•	 -	 La commoció laberíntica (rara 
en fuetada aïllada, comú quan 
s’associa a TCE) [28, 29].

•	 -	 El vertigen postural paroxístic 
benigne (VPPB) en el 33% dels 
casos; per tant, sempre caldrà 
descartar-ho [30].

•	 -	 Causa cervicogènica [28]. La 
causa més probable del mareig 
sol ser la manca de coincidèn-
cia de les entrades aferents cer-
vicals anormals per la disfunció 
dels mecanorreceptors amb la 
informació vestibular normal 
[31]; per tant un mecanisme 
en l’alteració de la propiocep-
ció a nivell cervical en podria 
ser la causa [9]. També es po-
dria explicar per l’alteració de 
la percepció del SNC causa-
da per la hipertonia dels mús-
culs erectors de columna [32]. 

•	 -	 Insuficiència vertebrobasi-
lar: diferents estudis recolzen 
la teoria que en el mecanis-
me de fuetada cervical, pot 
haver-hi afectació d’aquest 
sistema arterial, amb la con-
seqüent aparició de clínica 
associada a dany cerebral, 
malgrat que en ocasions no 
es pot objectivar [33-35].

El síndrome de Bow Hunter o verti-
gen rotacional de l’artèria vertebral 
(rotational vertebral artery vertigo) 
és una oclusió mecànica de l’ar-
tèria vertebral dominant (general-
ment l’esquerra) a nivell cervical 
alt [36-38] al girar el coll entre 45 
i 90º [39-41]. Aquest fet causa 

[50] En les radiografies s’evidencia 
degeneració C3-C7 i en la RM com-
pressió medul·lar C5-C6.

El síndrome de Barre – Lieou es ca-
racteritza per una isquèmia cerebral 
transitòria causant del mareig, se-
cundària a la compressió de les fi-
bres del SNS per part de les articula-
cions cervicals patològiques [19-25]

Les causes del mareig associat a 
la degeneració cervical poden ser 
degudes a l’alteració anormal de la 
propiocepció i la reducció del flux 
vertebrobasilar amb el moviment 
en articulacions artròsiques (o in-
flamades, traumatitzades o neo-
plàsiques), que alhora poden estar 
interrelacionades, augmentant així, 
la complexitat de la comprensió en 
quant a etiologia. Alguns estudis 
troben relació entre la insuficiència 
vertebrobasilar causada per l’esti-
mulació de les fibres simpàtiques 
en el Lligament Longitudinal Poste-
rior adjacent per part de les articu-
lacions degenerades [26].

La lesió per fuetada cervical es refe-
reix a un mecanisme d’acceleració 
– desacceleració en el coll, general-
ment associat a traumatisme [27]. 
La patofisiologia del mareig i verti-
gen després de la fuetada cervical 
és poc coneguda, però s’explicaria 
per diferents mecanismes: 
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trobem mareig associat a dolor. 
Se sol associar a traumatismes 
cervicals, fibromiàlgia i síndrome 
d’hipermobilitat articular [48].

Possibilitats terapèutiques del 
vertigen cervicogènic
El tractament ha d’anar acord 
amb la condició causant, que 
com ja hem ressaltat, és difícil de 
confirmar amb seguretat.

En els casos en que l’artrosi cer-
vical, sovint difusa o generalit-
zada, sigui la causa del mareig/
vertigen, no hi ha un tractament 
mèdic que pugui restablir la de-
generació osteoarticular [49].

Una cirurgia descompressiva no 
ens assegura la resolució de la 
simptomatologia després de la 
intervenció, ja sigui per afectació 
difusa a múltiples nivells, ja si-
gui perquè l’etiologia es múltiple 
i mixta. Només en aquells casos 
en que s’identifiqui clarament un 
focus de compressió -vascular o 
medul·lar- podrien ser candidats 
a realitzar una actuació quirúrgi-

ca descompressiva de l’estructu-
ra compromesa. 

L’experiència és que pacients 
que presenten mielopaties com-
pressives cervicals i associen 
vertígens, quan es sotmeten a 
cirurgia ocasionalment també 
presenten milloria de simptoma-
tologia vertiginosa. Però no sem-
pre és així, i resulta excessiu els 
risc i l’agressivitat quirúrgica per 
al tractament una inestabilitat, en 
la que incidentalment podem ha-
ver diagnosticat una estenosi de 
canal vertebral sense altres símp-
tomes, per la poca predictibilitat 
del resultat vers al propòsit de la 
consulta inicial: el vertigen [50].

Per al síndrome de Bow Hunter, 
el tractament variarà entre cirur-
gia descompresiva amb fusió 
quirúrgica, l’aplicació d’un stent 
o teràpia anticoagulant [51]. 

En la fuetada cervical, hem de te-
nir present que tot i que el meca-
nisme desencadenant és d’origen 
traumàtic, cal també descartar la 

commoció laberíntica i el vertigen 
postural paroxístic benigne [9]. 

En la resta d’etiologies, la literatu-
ra que hi ha al respecte és escas-
sa i no de prou qualitat. Quan el 
diagnòstic és incert i les causes 
reconegudes estan excloses, la 
teràpia manual i la rehabilitació 
poden ser útils per reduir la con-
tractura i el dolor muscular, així 
com el tractament farmacològic 
(sedants vestibulars) o l’ús de to-
xina botulínica [52]. 

Proposta de maneig multidisci-
plinari
Com que l’enfoc diagnòstic és 
complex i les opcions terapèuti-
ques poc efectives, es fa impres-
cindible consensuar un algoritme 
comú de maneig per a millorar la 
gestió que fem d’aquests paci-
ents, que busquen respostes en 
diferents visites, amb múltiples 
proves i sense massa resposta.

Veure Annex 2. Modificat de [4]
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"Annex 1. Modificat de [10]. Algoritme diagnòstic"

Episòdic o continu?

Episòdic

Espontani Trauma:
Barotrauma

Toxines:
Fàrmacs Espontani

Mielopatia 
cervical

Central: ICTUS 
o AIT

Perifèric: Neu-
ritis vestibular

HINTS (Head Im-
puls, Nystagmus, 

Test of Screw)

Impuls +, nistagme 
unidireccional horit-
zontal, skew normal

Impuls +, nistagme verti-
cal / torsional / bidirecci-

onal, skew anormal

Sordesa: 
Meniere

Migranya
vestibular

Síntomes PSQ:
atac d’ansitat 

PSQ

Activat: Dix - 
Hallpike

Hipotensió
ortostàtica

CERVICOGÈNIC

Vertigen 
Posural 

Paroxístic 
Benigne

+ -

Continu
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cervicogènic

> 40 anys

Rx cervical

Canvis 
degeneratius

Provocat amb mo-
viments cervicals

Postrurografia / Joint Position 
Error / Smooth Pursuit test

Doppler Dinàmic 
Transcranial

Bow Hunter Artrosi cervical / 
Beauty Parior Stroke

Síndrome de 
fuetada cervical

Maniobres de 
reposició canalicular

Normal

Test posicional

Negatiu

Negatiu Negatiu

Sí No

Positiu

PositiuPositiu

Vertigen Postural Paroxistic Benigne

< 40 anys
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Suicidio en la profesión médica

El ejercicio de la Medicina ha 
experimentado numerosos e 
importantes cambios desde 

sus inicios como profesión libe-
ral hasta la actualidad. De algún 
modo, los médicos hemos experi-
mentado como nuestra autonomía 
se ve reducida por el aumento 
de las tareas administrativas y la 
presión asistencial (Kassirer, 1998; 
Linzer y cols., 2020).

La sintomatología depresiva es al-
tamente prevalente en la profesión 
médica. En los médicos internos 
residentes se estima una media 
del 30%, siendo los síntomas de-
presivos más prevalentes en muje-
res que en hombres (Guille y cols., 
2017) con aumento de su frecuen-
cia a medida que transcurren los 
años de formación (Pereira-Lima 
y cols., 2019). En los estudiantes 
de Medicina también se objetiva 
una prevalencia del 27% de sín-
tomas depresivos (Rotenstein, 
2016). Como factor de riesgo, se 
han descrito un entorno laboral 
poco cohesionado y con escaso 
apoyo (Patterson y cols., 2012; Firt-
h-Cozens, 2000) así como el íntimo 
contacto con la enfermedad y con 
el sufrimiento (Schildmann y cols., 
2005). En relación con la reciente 
feminización de la medicina, al-
gunos estudios (Petersen y cols., 
2008) han mostrado que la salud 

de las médicas es especialmente 
vulnerable a los factores psicoso-
ciales de riesgo en el trabajo. Por 
un lado, el riesgo de sufrir sínto-
mas depresivos es mayor en mu-
jeres. Añadido a esto, las doctoras 
experimentan los mismos factores 
estresantes que sus colegas varo-
nes, pero se enfrentan a factores 
estresantes adicionales, el conflic-
to de rol al tratar de equilibrar las 
demandas del trabajo y el hogar. 
La depresión se asocia con errores 
médicos y con una atención me-
nos óptima (Pereira-Lima K y cols., 
2019), lo que puede generar un 
agravamiento de los síntomas de-
presivos. En la actualidad y como 
ya enunciara Notman en 1973, 
combinar un trabajo de tiempo 
completo como médico y las res-
ponsabilidades del hogar puede 
ser particularmente complejo de 
gestionar (Notman y cols., 1973). 
La prevalencia del diagnóstico de 
depresión es mayor entre las médi-
cas presentando incluso un mayor 
riesgo de suicidio que entre los 
médicos y que las mujeres de la 
población general. 

Estudios clásicos de Estados Uni-
dos, pero pioneros sobre longevi-
dad y morbi-mortalidad y suicidio 
en médicos norteamericanos (Sar-
gent y cols., 1977; Rose y cols., 
1973; Simon, 1986), revelaron que 
la tasa de suicidios de las médicas 
fue cuatro veces mayor que la de 

la población de mujeres blancas 
mayores de 25 años y el doble que 
la de las divorciadas mayores de 
70 años, el grupo de mayor riesgo 
suicida (Rose y cols., 1973). En 
este estudio, destacaba que las 
mujeres y los hombres médicos 
trabajaban una media de casi 10 
horas diarias y los que hacían guar-
dias trabajaban más de 60 horas 
semanales. También señalaba el 
alto grado de insatisfacción labo-
ral, principalmente por las condici-
ones de trabajo y el salario (Baran-
da, 2007). En esa línea, el equipo 
de Hawton (Hawton y cols., 2001), 
realizó un estudio retrospectivo de 
una cohorte de médicos del Servi-
cio Nacional de Salud en Inglaterra 
y Gales (N=223) en la que se eva-
luó el suicidio durante el periodo 
1979-1995 evidenciando que las 
principales causas del aumento de 
suicidio en los médicos fueron la 
depresión y el abuso de sustanci-
as adictivas. 

Son múltiples los estudios clásicos 
que concluyen que, en diferentes 
países y entornos culturales, los 
médicos tienen una tasa estanda-
rizada de muerte por suicidio su-
perior a la de la población general 
(Aasland y cols., 2001; Center y 
cols., 2003; Schernhammer y cols., 
2004; Agerbo y cols., 2007; Hawton 
y cols., 2009; Gold y cols., 2013). 
Más recientemente, un estudio de 
2020 realizado en Estados Unidos 
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revela que el 23% de los hombres 
y el 22% de las mujeres médicos 
habían presentado ideación suici-
da mientras que el 1% y 2% res-
pectivamente lo habían intentado 
alguna vez (Medscape, 2020). La 
revisión sistemática realizada en 
2019 también concluyó que la tasa 
de mortalidad por suicidio era más 
elevada en la profesión médica 
con un mayor riesgo en el caso de 
las mujeres médico (Dutheil y cols., 
2019). Un meta-análisis de 2020 
(Duarte y cols., 2020), objetiva una 
tasa de mortalidad por suicidio 
significativamente mayor en las 
médicas en comparación con las 
mujeres de la población general y 
una tasa de mortalidad por suicidio 
más baja en los médicos respecto 
a los varones de la población ge-
neral. La tasa de mortalidad tanto 
para médicos como para médicas 
parecía reducirse a partir de 1980.

Informe sobre morbi-mortalidad 
realizado por la Organización 
Médico Colegial
En 2019 se presentó el informe 
sobre morbi-mortalidad realizado 
en la OMC. Este estudio se con-
feccionó a partir de datos sobre la 
mortalidad de la profesión médica 
provenientes del fichero de defun-
ciones médicas proporcionado por 
el CGCOM y los datos de mortali-
dad de la Población General ex-
traídos de las bases de datos que 
proporcionó el INE. Para ello se 
estableció un convenio entre am-
bas instituciones. Para codificar 
las causas de muerte, se utilizó la 
Clasificación Internacional de En-
fermedades (CIE-10) establecida 
por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS). Se incluyen los datos 
de todos los profesionales médicos 
y población general fallecidos por 
suicidio en España, con la excep-
ción de la provincia de Gerona y 
Barcelona. El periodo comprendi-
do es entre 2005 y 2014 inclusive.

Este estudio comparó la mortalidad 
por suicidio entre la población ge-

neral y los profesionales médicos. 
En cuanto a las tasas de fallecimi-
ento de los médicos por suicidio, 
se confirma esta vez con datos na-
cionales, una tendencia que ya se 
había observado en numerosos es-
tudios realizados en otros países: 
los médicos españoles tienen una 
tasa de suicidio más alta que la 
población general, y además este 
porcentaje es mayor en el caso de 
las mujeres médicas. Si se disgre-
ga por sexos, las médicas tienen 
un porcentaje de suicidio hasta 
7,5% mayor que las mujeres de la 
población general y estos resulta-
dos concuerdan con la literatura 
existente (Schernhammer y cols., 
2004).

En la población general, los nive-
les superiores de educación repre-
sentan un factor protector contra el 
agotamiento en el ámbito laboral 
mientras que el hecho de ser mé-
dico es un factor de riesgo para el 
agotamiento (Dyrbye y cols., 2016). 
El suicidio no se desencadena ex-
clusivamente por el agotamiento 
ya que intervienen muchos facto-
res en su etiología, destacando la 
enfermedad mental, sobre todo 
la clínica afectiva (Gold y cols., 
2013). En el caso de los médicos, 
se sabe que la ideación suicida 
se relaciona con el estrés agudo, 
el agotamiento y la depresión. A 
pesar de que no se conoce con 
exactitud la transición entre la ide-
ación y el intento de suicidio (Di-
ekstra y cols, 1995), en el caso de 
los médicos puede que sean más 
conscientes de estas característi-
cas que la población general (Hem 
y cols., 2000) y por ello deben to-
marse con extremada atención los 
pensamientos suicidas en la pro-
fesión médica. Cabe destacar que 
los médicos presentan una mayor 
letalidad en los intentos suicidas 
que la población general. De hec-
ho, en comparación con la pobla-
ción general, el riesgo relativo de 
completar el suicidio es 1.4 mayor 
en médicos varones y 2.3 mayor 

en mujeres médicos (Schernham-
mer y cols., 2004). Si bien las tasas 
de depresión e ideación suicida 
no difieren significativamente de la 
población activa general (37.8% y 
6.4% respectivamente), existen ra-
zones para creer que la depresión 
en médicos no se atiende ya que 
los médicos son menos propensos 
a pedir ayudar y buscar tratamien-
to ya que lo consideran un estigma 
para la profesión (Wallace, 2012). 
Una encuesta de 2014 reveló que 
el 40% de los médicos serían rea-
cios a solicitar asistencia en salud 
mental debido al temor a perder 
su licencia para ejercer (Dyrbye y 
cols., 2017). Es relativamente habi-
tual que los médicos traten el ago-
tamiento y la depresión en solitario 
mediante estrategias de afrontami-
ento perjudiciales como el abuso 
del alcohol u otras drogas (Peck-
man, 2019). Los médicos depri-
midos suelen sentirse fracasados, 
aislados, con dificultades para la 
pertenencia al entorno laboral, con 
la percepción de ser una carga 
incluso en su ámbito personal o 
para la sociedad surgiendo así el 
suicidio como una alternativa a su 
malestar (Joiner, 2009). 

Al igual que como sucede en este 
trabajo de la OMC donde hallamos 
mayor proporción de suicidios des-
de los 40 a 59 años en la profesión 
médica, otros estudios previos 
señalaron que las tasas de suicidio 
aumentan con la edad en la pro-
fesión médica apreciándose más 
este aspecto en los médicos varo-
nes que en las mujeres médicos. 
Un estudio pionero al respecto de 
1973, concluyó que los médicos 
mayores de 65 años presentaban 
la tasa más alta de suicidio mien-
tras que el mayor número de sui-
cidios se acumulaba entre los 45 y 
54 años (Rose y cols., 1973). Otro 
estudio clásico determinó, tras es-
tudiar una muestra recogida entre 
1978 y 1982 en Carolina del Nor-
te, que la tasa de suicidio en mé-
dicos era a edades más tardías y 
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se relacionaba con la edad de ju-
bilación, la muerte de un cónyuge 
y el divorcio (Revicki, 1985). Otro 
estudio más reciente también esta-
bleció que el suicidio en médicos 
era más frecuente a edades más 
tardías (Petersen y cols., 2008).

Un estudio recientemente publica-
do sobre la tendencia de mortali-
dad por suicidio en España desde 
1980 a 2016, determina que en el 
periodo 2010-2016 las tasas au-
mentan en las mujeres, mientras 
que en los hombres permanecen 
estables (Cayuela y cols., 2018). 
En el estudio de la OMC según los 
datos analizados, que compren-
den los fallecimientos registrados 
entre 2005 y 2014, se suicidaron 
119 médicos, lo que supone un 
1,3% de suicidios respecto al to-
tal de fallecidos. La incidencia de 
suicidio entre las muertes de la 
población general es del 0,8%; 
es decir, la tasa de suicidio entre 
médicos supera medio punto a la 
general. Sin embargo, en este es-
tudio, se observan fluctuaciones 
en el porcentaje de suicidios en la 
población médica. En 2005, se ob-
serva un 0.99% con un descenso 
considerable a la mitad en 2007 
(0.47%) pero casi triplicándose en 
2008 con 1.3%. Se mantiene el as-
censo hasta 2009 con un pico del 
1.7%, descenso posterior mante-
nido durante 3 años para repunte 
máximo en 2013 con un promedio 
de 1.96%. El último año de obser-
vación, 2014, disminuye a 1.3%. En 
la población general, en cambio, 
se aprecia un promedio mantenido 
entre 0.8% y 0.9% durante los 10 
años de observación. Esta fluctu-
ación en el promedio de suicidios 
en población médica no concuer-
da con lo hallado en una revisión 
sistemática (Kuhn y cols., 2017) en 
la que se concluye que el agotami-
ento y la depresión van en aumen-
to entre los médicos mientras que 
la tasa de suicidios se mantiene 
relativamente igual. Son escasos 
los datos sobre la evolución de la 

tasa de suicidio a lo largo del tiem-
po, pero algunos estudios revelan 
que la tasa de suicidio en médicos 
parece que va disminuyendo signi-
ficativamente con el paso del tiem-
po en algunos países de Europa, 
pero esta evidencia no se produce 
en Estados Unidos (Dutheil y cols., 
2019). Cabe destacar que en Euro-
pa se han producido unas mejoras 
laborales en la profesión médica 
consistentes en una reducción de 
las horas de trabajo siguiendo las 
instrucciones oficiales de la Direc-
tiva Europea sobre el tiempo de 
trabajo que de algún modo han po-
dido contribuir a disminuir el riesgo 
de suicidio (Temple, 2014).

Conclusiones
En el estudio de la OMC se ob-
serva que el suicidio es la prime-
ra causa de mortalidad de causa 
externa para ambas poblaciones 
siendo más prevalente en la pro-
fesión médica que en la población 
general, destacando significativa-
mente una mayor tasa en las muje-
res médicos. Señala que el suicidio 
es más frecuente en edades más 
tardías (entre los 40 y 49 años) en 
los profesionales médicos respec-
to a la población general en la que 
es más frecuente sobre los 30-39 
años. En el caso de la población 
general se observa un promedio 
mantenido de suicidios mientras 
que en los médicos se aprecian 
fluctuaciones relativas a lo largo 
de la década con picos muy mar-
cados. 

Ideación suicida en la profesión 
médica durante la primera ola de 
la pandemia
Kang y su grupo asociaron el 
mayor impacto emocional en el 
colectivo médico comparado con 
el de la población general debi-
do a un alto riesgo de infección y 
una protección inadecuada contra 
el potencial contagio, al exceso 
de trabajo, la frustración, el aisla-
miento, la exposición a pacientes 
con emociones negativas, la falta 

de contacto con sus familiares y al 
agotamiento (Kang y cols., 2020). 
Algunos estudios mostraron que 
los trabajadores sanitarios en uni-
dades con alto riesgo de infección 
presentaban resultados de salud 
mental más graves, en compara-
ción con los trabajadores sanitari-
os en unidades con bajo riesgo de 
infección (Preti y cols., 2020), pero 
en consonancia con lo reportado 
por el equipo de Cai, no se diferen-
ciaban en su prevalencia de idea-
ción suicida (Cai y cols., 2020).

Aún no se conoce con precisión 
los mecanismos exactos entre el 
impacto de la pandemia SARS-
CoV-2 y la prevalencia de ideación 
suicida. En el personal sanitario 
el mayor riesgo se ha identifica-
do con: ser mujer, minoría étnica, 
menor nivel de estudios (Mamun 
y cols., 2020, Xiaoming y cols., 
2020) y con relación inversa en-
tre los años de experiencia y los 
ingresos familiares (Zhou y cols., 
2020). Sin embargo, el impacto de 
factores específicos laborales o 
relacionados con las medidas de 
prevención frente al contagio del 
virus SARS-CoV-2 no ha sido del 
todo concretadas.

Se presenta a continuación resul-
tados preliminares pendientes de 
publicación de un estudio nacional 
sobre ideación suicida en la pro-
fesión médica durante la primera 
ola de la pandemia liderado por el 
Dr. Lucas Giner. Hasta donde sa-
bemos, este estudio es el primero 
en mostrar la prevalencia de ide-
ación suicida y los factores socio-
demográficos y clínicos asociados 
en una muestra de la población 
médica colegiada durante la pan-
demia SARS-CoV-2. En dicha mu-
estra participan el 1.16% de todos 
los colegiados en España, en total 
3140 colegiados. De forma sinté-
tica destacan las siguientes varia-
bles descriptivas de la muestra: la 
media de edad era 47.8 años y el 
63.4% eran varones. El 50.2% de 
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los encuestados referían más de 
20 años de experiencia. El 89.1% 
había trabajado habitualmente con 
pacientes COVID durante la pan-
demia siendo el trabajo principal 
del 26.1%. El 30.8% tuvo que re-
forzar área de atención a pacientes 
con COVID-19.

Los resultados del presente estu-
dio indican una elevada prevalen-
cia del 6.1% de ideación suicida 
activa, en la que los participantes 
consideraban seriamente el suici-
dio o habían realizado planes para 
suicidarse son consistentes con las 
cifras de prevalencia reportadas 
en estudios internacionales que se 
han realizado a través de encues-
tas online (Sharif y cols., 2020; Xu 
y cols., 2021; Bruffaerts y cols., 
2021), pero superior a la preva-
lencia de ideación activa de suici-
dio del 3.5% reportada en nuestro 
país en trabajadores hospitalarios 
(Mortier y cols., 2021). En este úl-
timo estudio la prevalencia hallada 
no se restringía únicamente a la 
de colegiados médicos. Sino que 
incluía, además, la de otras cate-
gorías profesionales, por lo que no 
es posible una comparación direc-
ta de los resultados. Cuando en 
nuestro estudio se tiene en cuenta 
el porcentaje de participantes que 
indican haber pensado en quitar-
se la vida durante la pandemia, 
la prevalencia de ideación suici-
da asciende hasta más del 17%, 
cifra superior a las descrita en la 
población médica China al inicio 
de la pandemia SARS-CoV-2 (Xu 
y cols., 2020; Cai y cols., 2020). 
No se ha recogido información es-
pecífica sobre la prevalencia de 
ideación suicida en la población 
médica colegiada española previa 
a la pandemia SARS-CoV-2, lo que 
limita conocer si ha habido un in-
cremento de dicha prevalencia en 
el contexto de la pandemia SARS-
CoV-2 en esta población. En este 
estudio, el sexo femenino se aso-
ció a un mayor riesgo de ideación 
suicida, hallazgo que es consisten-

te con la literatura de factores de 
riesgo de ideación suicida tanto 
en la población general como en 
la población médica (Xiaoming y 
cols., 2020; Mamun y cols., 2020). 
El vivir acompañado fue un factor 
de protección en el desarrollo de 
ideación suicida, siendo consisten-
te con los estudios que señalan la 
soledad como factor de riesgo de 
la ideación suicida (Killgore y cols., 
2020a; Killgore y cols., 2020b; Kill-
gore y cols., 2020c). La edad fue 
un factor de protección de la ide-
ación suicida, disminuyendo su 
prevalencia con los años, lo que 
también está en consonancia con 
los resultados demográficos de 
la conducta suicida en población 
general que alcanza su pico entre 
la segunda y tercera década de la 
vida para disminuir posteriormen-
te. Pero hay que tener en cuenta 
que diversos estudios refieren que 
el suicidio en médicos era más 
frecuente a edades más tardías 
(Rose y cols., 1973; Petersen y 
cols., 2008). Nuestros resultados 
sugieren que los médicos colegia-
dos con manifestaciones previas o 
actuales relacionadas con la salud 
mental, por ejemplo, haber tenido 
antecedentes de conductas sui-
cidas previas, estar consumiendo 
activamente algún psicofármaco o 
presentar puntuaciones por enci-
ma del corte para el GHQ-28, ten-
drían un mayor riesgo de ideación 
suicida. En cuanto a las variables 
relacionadas con la situación labo-
ral de los médicos, destaca que el 
haber trabajado en un área distinta 
durante la pandemia, se asoció a 
un mayor riesgo de ideación sui-
cida. Sin embargo, no necesaria-
mente se relacionó con el trabajo 
directo con pacientes COVID-19 +, 
ya que, al contrario, el trabajo en 
plantas específicas de pacientes 
COVID-19 fue un factor protector 
en el desarrollo de ideación suici-
da. Es posible que este resultado 
esté relacionado con dificultades 
de ajuste psicológico a las nuevas 
tareas y no necesariamente al tipo 

de pacientes al que se atendió du-
rante la pandemia (Crasta y cols., 
2020). Por otro lado, se observó 
una asociación entre una de las 
medidas de burn-out, cansancio 
emocional y la ideación suicida, lo 
que parece estar en línea con la 
relación antes mencionada entre la 
variable clínica de salud mental del 
cuestionario de bienestar emocio-
nal y la ideación suicida.

Los resultados del estudio podrían 
tener unas implicaciones significati-
vas dado que si se ha apuntado a 
la necesidad de un apoyo de salud 
mental adecuado para los faculta-
tivos médicos en situaciones como 
la actual pandemia SARS-CoV-2 
(Alonso J y cols., 2021), en el caso 
de médicos con factores de mayor 
vulnerabilidad para el desarrollo 
de ideación suicida este apoyo se 
estima incluso aún más necesario. 
Todo ello y atendiendo al deber de-
ontológico recogido en el artículo 22 
del capítulo IV del código de deon-
tología médica, se objetiva que son 
precisas iniciativas institucionales 
que permitan y faciliten la búsqueda 
de ayuda de una forma más precoz 
y que sean percibidas por los mé-
dicos como no estigmatizantes.



46 - ARTICLES - COMLL nº138 

BIBLIOGRAFIA
1.	 Aasland OG, Ekeberg O, Schweder T. Suicide rates from 1960 to 1989 

in Norwegian physicians compared with other educational groups. Social 
Science and Medicine 52 (2): 259-265, 2001.

2.	 Agerbo E, Gunnell D, Bonde JP et al. Suicide and occupation: the impact of 
socio-economic, demographic and psychiatric differences. Psychological 
Medicine 37: 1131-1140, 2007.

3.	 Baranda L. (Coordinadora). Salud, estilos de vida y condiciones de 
trabajo de los médicos y médicas de Cataluña. Fundación Galatea, 
Barcelona, 2007.

4.	 Bruffaerts R, Voorspoels W, Jansen L, Kessler RC, Mortier P, Vilagut G, 
De Vocht J, Alonso J. Suicidality among healthcare professionals during 
the first COVID19 wave. J Affect Disord. 2021 Jan 11;283:66-70. doi: 
10.1016/j.jad.2021.01.013. Epub ahead of print. PMID: 33524660; PMCID: 
PMC7832920.

5.	 Cai Q, Feng H, Huang J, Wang M, Wang Q, Lu X, Xie Y, Wang X, Liu Z, 
Hou B, Ouyang K, Pan J, Li Q, Fu B, Deng Y, Liu Y. The mental health of 
frontline and non-frontline medical workers during the coronavirus disease 
2019 (COVID-19) outbreak in China: A case-control study. J Affect Disord. 
2020 Oct 1;275:210-215. doi: 10.1016/j.jad.2020.06.031. Epub 2020 Jul 2. 
PMID: 32734910; PMCID: PMC7329671.

6.	 Cayuela A, Cayuela L, Sánchez Gayango A, Rodríguez-Domínguez 
S, Pilo Uceda FJ, Velasco Quiles AA. Suicide mortality trends in Spain, 
1980-2016. Rev Psiquiatr Salud Ment. 2020 Apr-Jun;13(2):57-62. English, 
Spanish. doi: 10.1016/j.rpsm.2018.07.002. Epub 2018 Oct 6. PMID: 
30301678.

7.	 Center C, Davis M, Detre T, et al. Confronting depression and suicide in 
physicians: a connsesus statement. JAMA 289: 3161-3166, 2003.

8.	 Crasta D, Daks JS, Rogge RD. Modeling suicide risk among parents 
during the COVID-19 pandemic: Psychological inflexibility exacerbates 
the impact of COVID-19 stressors on interpersonal risk factors for suicide. 
J Contextual Behav Sci. 2020; 18: 117-27.

9.	 Diekstra RF, Garnefski N. On the nature, magnitude, and causality of 
suicidal behaviors: an international perspective. Suicide Life Threat Behav. 
1995 Spring;25(1):36-57. PMID: 7631374

10.	 Duarte D, El-Hagrassy MM, Couto TCE, Gurgel W, Fregni F, Correa H. 
Male and Female Physician Suicidality: A Systematic Review and Meta-
analysis. JAMA Psychiatry. 2020 Jun 1;77(6):587-597. doi: 10.1001/
jamapsychiatry.2020.0011. PMID: 32129813; PMCID: PMC7057173

11.	 Dutheil F, Aubert C, Pereira B, Dambrun M, Moustafa F, Mermillod M, 
Baker JS, Trousselard M, Lesage FX, Navel V. Suicide among physicians 
and health-care workers: A systematic review and meta-analysis. PLoS 
One. 2019 Dec 12;14(12):e0226361. doi: 10.1371/journal.pone.0226361. 
PMID: 31830138; PMCID: PMC6907772

12.	 Dyrbye LN, West CP, Satele D, et al. Burn out among U.S. medical 
students, residents and early career physicians relative to the general U.S. 
population. Acad Med 2016;91:1251-6.

13.	 Dyrbye LN, West CP, Sinsky CA, et al. Medical licensure questions and 
physician reluctante to seek care for mental health conditions. Mayo Clin 
Proc. 2017;92(10):1486-93.

14.	 Firth-Cozens J. New stressors, new remedies. Occup Med (Lond). 2000 
Apr;50(3):199-201. doi: 10.1093/occmed/50.3.199. PMID: 10912365

15.	 Gold KJ, Sen A, Schwenk TL. Details on suicide among US physicians: 
data from the National Violent Death Reporting System. General Hospital 
Psychiatry 2013, 35:45-49.

16.	 Guille C, et al. Work-Family Conflict and the Sex Difference in Depression 
Among Training Physicians. JAMA Intern Med. 2017;177(12):1766-1772.

17.	 Hawton K, Clements A, Sakarovitch C, Simkin S, Deeks J J. Suicide in 
doctors: a study of risk according to gender, seniority and specialty in 
medical practitioners in England and Wales, 1979–1995. Journal of 
Epidemiology and Community Health 2001; 55: 296–300.

18.	 Hawton K, van Heeringen K. Suicide. The Lancet 2009, 373: 1372-1381.
19.	 Hem E, GrŁnvold NT, Aasland OG, Ekeberg O. The prevalence of suicidal 

ideation and suicidal attempts among Norwegian physicians. Results from 
a cross-sectional survey of a nationwide sample. Eur Psychiatry. 2000 
May;15(3):183-9. doi: 10.1016/s0924-9338(00)00227-3. PMID: 10881215

20.	 Joiner T. The interpersonal-psychological theory of suicidal behavior: 
current empirical status. American Psychological Association; 2009.

21.	 Kassirer JP. Doctor discontent. N Engl J Med. 1998 Nov 19;339(21):1543-
5. doi: 10.1056/NEJM199811193392109. PMID: 9819454

22.	 Kuhn CM, Flanagan EM. Self-care as a professional important imperative: 
physician burnout, depression, and suicide. Can J Anaesth. 2017 
Feb;64(2):158-168.

23.	 Lindeman S, Heinanen H, Vaisanem E et al. Suicide among medical 
doctors: Psychological autopsy on seven cases. Archives Suicide 
Research 1998, 4: 135-141.

24.	 Linzer M, Konrad TR, Douglas J, McMurray JE, Pathman DE, Williams 
ES, Schwartz MD, Gerrity M, Scheckler W, Bigby JA, Rhodes E. 
Managed care, time pressure, and physician job satisfaction: results 

from the physician worklife study. J Gen Intern Med. 2000 Jul;15(7):441-
50. doi: 10.1046/j.1525-1497.2000.05239.x. PMID: 10940129; PMCID: 
PMC1495485.

25.	 Mamun MA, Akter T, Zohra F, Sakib N, Bhuiyan AKMI, Banik PC, et al. 
Prevalence and risk factors of COVID-19 suicidal behavior in Bangladeshi 
population: are healthcare professionals at greater risk? Heliyon. 2020; 
6(10): e05259.

26.	 Medscape National Phsycian Burnout&Suicide Report 2020: The 
Generational Divide. 2020. Disponible en: hhtps://www.medscape.com/
slideshow/2020-lifestyle-burnout-6012460.

27.	 Mortier P, Vilagut G, Ferrer M, Serra C, de Dios Molina J, López-Fresneña 
N, Puig T, Pelayo-Terán JM, Pijoan JI, Emparanza JI, Espuga M, Plana 
N, González-Pinto A, Ortí-Lucas RM, de Salázar AM, Rius C, Aragonès 
E, Del Cura-González I, Aragón-Peña A, Campos M, Parellada M, Pérez-
Zapata A, Forjaz MJ, Sanz F, Haro JM, Vieta E, Pérez-Solà V, Kessler RC, 
Bruffaerts R, Alonso J; MINDCOVID Working Group. Thirty-day suicidal 
thoughts and behaviors among hospital workers during the first wave of 
the Spain COVID-19 outbreak. Depress Anxiety. 2021 Jan 4. Epub ahead 
of print. PMID: 33393724.

28.	 Patterson PD, Weaver MD, Frank RC, Warner CW, Martin-Gill C, Guyette 
FX, Fairbanks RJ, Hubble MW, Songer TJ, Callaway CW, Kelsey SF, 
Hostler D. Association between poor sleep, fatigue, and safety outcomes 
in emergency medical services providers. Prehosp Emerg Care. 2012 
Jan-Mar;16(1):86-97. doi: 10.3109/10903127.2011.616261. Epub 2011 
Oct 24. PMID: 22023164; PMCID: PMC3228875

29.	 Peckman C. Medscape National Physician Burnout & Depression Report 
2019. Medscape 2019.

30.	 Pereira-Lima K, et al. Residency Program Factors Associated With 
Depressive Symptoms in Internal Medicine Interns: A prospective Cohort 
Study. Acad Med. 2019;94(6):869-875.

31.	 Petersen MR, Burnett CA. The suicide mortality of working physicians and 
dentists. Occupational Medicine. 2008;58:25-29

32.	 Preti E, Di Mattei V, Perego G, Ferrari F, Mazzetti M, Taranto P, Di Pierro R, 
Madeddu F, Calati R. The Psychological Impact of Epidemic and Pandemic 
Outbreaks on Healthcare Workers: Rapid Review of the Evidence. Curr 
Psychiatry Rep. 2020 Jul 10;22(8):43. doi: 10.1007/s11920-020-01166-z. 
PMID: 32651717; PMCID: PMC7350408.

33.	 Revicki DA, May HJ. Physician suicide in North Carolina. South Med J 
1985;78:1205-1210.

34.	 Rose KD, Rosow I. Physicians who kill themselves. Arch Gen Psychiatry 
1973;29:800-805.

35.	 Rotenstein LS, et al. Prevalence of Depression, Depressive Symptoms, 
and Suicidal Ideation Among Medical Students: A Systematic Review and 
Meta-Analysis. JAMA. 2016;316(21):2214-2236.

36.	 Sargent DA, Jensen VW, Petty TA, Raskin H. Preventing physician suicide. 
The role of family, colleagues, and organized medicine. JAMA 1977; 
237(2): 143-5.

37.	 Schernhammer ES, Colditz GA: Suicide rates among physicians: a 
quantitative and gender assessment (meta-analysis). American Journal 
Psychiatry 161: 2295-2302, 2004.

38.	 Schildmann J, Cushing A, Doyal L, Vollmann J. Breaking bad news: 
experiences, views and difficulties of pre-registration house officers. Palliat 
Med. 2005 Mar;19(2):93-8. doi: 10.1191/0269216305pm996oa. PMID: 
15810746

39.	 Sharif S, Amin F, Hafiz M, Benzel E, Peev N, Dahlan RH, Enchev Y, 
Pereira P, Vaishya S; World Spinal Column Society Executive Board. 
COVID 19-Depression and Neurosurgeons. World Neurosurg. 2020 
Aug;140:e401-e410. doi: 10.1016/j.wneu.2020.06.007. Epub 2020 Jun 6. 
PMID: 32512242; PMCID: PMC7274976.

40.	 Simon W. Suicide among physicians: prevention and postvention. Crisis 
1986; 7(1): 1-13.

41.	 Temple J. Resident duty hours around the globe: where are we now? BMC 
Med Educ. 2014;14 Suppl 1(Suppl 1):S8. doi: 10.1186/1472-6920-14-S1-
S8. Epub 2014 Dec 11. PMID: 25559277; PMCID: PMC4304287

42.	 Wallace JE. Mental health and stigma in the medical profession. Health 
(London) 2012;16(1):3-18.

43.	 Xiaoming X, Ming A, Su H, Wo W, Jianmei C, Qi Z, et al. The psychological 
status of 8817 hospital workers during COVID-19 Epidemic: A cross-
sectional study in Chongqing. J Affect Disord. 2020; 276: 555-61.

44.	 Xu X, Wang W, Chen J, Ai M, Shi L, Wang L, Hong S, Zhang Q, Hu H, Li 
X, Cao J, Lv Z, Du L, Li J, Yang H, He X, Chen X, Chen R, Luo Q, Zhou 
X, Tan J, Tu J, Jiang G, Han Z, Kuang L. Suicidal and self-harm ideation 
among Chinese hospital staff during the COVID-19 pandemic: Prevalence 
and correlates. Psychiatry Res. 2021 Feb;296:113654. doi: 10.1016/j.
psychres.2020.113654. Epub 2020 Dec 17. PMID: 33360965; PMCID: 
PMC7836678.

45.	 Zhou Y, Wang W, Sun Y, Qian W, Liu Z, Wang R, et al. The prevalence and 
risk factors of psychological disturbances of frontline medical staff in china 
under the COVID-19 epidemic: Workload should be concerned. J Affect 
Disord. 2020; 277: 510-4.



COMLL nº138 - ARTICLES - 47



48 - ARTICLES - COMLL nº138 


