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El debat bioetic en I’estat vegetatiu

J estat vegetatiu permanent és
una de les possibles evoluci-
onsdel coma. El pacient que entra
en aquest estat esta inconscient
permanentment, si bé fisioldgica-
ment té cicles de son i vigilia. No
té cap capacitat de relacié amb
I’entorn. Passat un any, les possi-
bilitats de recuperaci6 de la vida
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cognitiva i de relacié han de con-
siderar-se inexistents.

Deixem de banda en el nostre
estudi aquells casos, que no son
classificables comaestat vegetatiu
persistent o permanent, en els
quals el pacient conserva un cert
grau de consciencia de si mateix i
de I’entorn, com passa en els ano-
menats “estats de minima consci-
encia”.

Si assistir impotent al sofriment
d’un ésser estimat és doloros, qué
es pot dir del sofriment innom-
brable, generat per qui necessita
totes les atencions i mai respon-
dra amb un gest o una mirada
plena de sentit? Qué es pot dir
quan la menor esperanca de vida
relacional es dissipa del tot?

Ens preguntem sobre el sentit
d’aquest sofriment (moral i espi-
ritual) generat pel pacienten EVP,
i sobre la licitud de deixar-lo mo-
rir o d’accelerar la seva mort.

Aquestes preguntes tenen una
especial rellevancia des de que la
nutricio i la hidratacio artificial
son possibles, constitueixen una
especialitat farmacologica i exi-
geixen una curosa vigilancia del
malalt a qui se li administren. Es
licit deixar de tractar a un paci-
enten EVP suprimint la hidrata-
cidinutricié administrades arti-

ficialment a través de sonda
nasogastrica o tub de gastrosto-
mia? Aquesta supressio, equival-
dria a una eutanasia o respondria
al concepte de deixar morir al pa-
cientqueésvictimad’unamalaltia
fatal pero que no és ni malalt ter-
minal ni moribund? La hidratacio
i nutricio artificial sén atencions
basiques que no poden negar-se a
un ésser huma, o més aviat séon
tractaments médics que poden
interrompre’s quan resulten ine-
ficacos? El pacient en EVP, enca-
ra és una persona o s només un
sistema bioldgic de I'espécie hu-
mana quinavida merament biolo-
gica no té cap sentit?

|
Ens preguntem sobre el
sentit d’aquest sofriment
(moral i espiritual) generat
pel pacient en EVP, i
sobre la licitud de
deixar-lo morir o
d’accelerar la seva mort.
|
Les discussions sobre aquests
problemes s’han multiplicat en
aquests darrers anys i les polémi-
ques entre metges, moralistes i
juristes han estat apassionades als
Estats Units primer i de rebot a
Europa, tot i que en menor escala
per una menor ingerencia de la
(passa a pag. 3)
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No ala mortirracional!

U n tema tan huma com el de la mort ens obliga, quan tanquem aquest
numero de Bioética & Debat, a aixecar la nostra veu contra la
barbarie i la freda irracionalitat que ha causat la perdua de gairebé dues-
centes vides humanes a la ciutat de Madrid.

Nosaltres, que en tot moment intentem reflexionar profundament
sobre la vida i la mort, des d’una perspectiva de I’ética de la vida i, per
tant, cercant I’acostament de la raonabilitat al manteniment de la vida i
a I’acceptaci6 de la mort en les millors condicions d’apaivagament del
dolor, ens sentim aquests dies especialment afectats per I'actuacié de
fanatics que pensen que la mort indiscriminada de tantes persones pot
aportar quelcom de positiu per a les seves aspiracions politiques, socials
o religioses.

Malgrat aixo, pero, no podem deixar de meditar i lamentar que respon-
sables governamentals d’importants paisos creguin també que laviolen-
cia reactiva o “preventiva” pot aportar eventuals solucions al tema del
terrorisme organitzat.

“No és aixd companys, no és aix0...” com diu el nostre cantautor Lluis
Llach, heu errat el cami i heu oblidat el crit de milions de persones que
moren de miséria sense cap possibilitat de ser atesos.

Des d’aquestes pagines, hem de defensar i proclamar que I’Gnic cami
vers laPAU, que tedricament tots desitgem incloent aquells que defen-
sen laguerraamb les seves paraules i les seves obres, és pot fer mitjangcant
laconversio de I’lhome, com a ésser espiritual, racional i responsable dels
seus actes, juntament amb la Justicia social internacional o global i
I’estricte respecte als Drets Humans.

Ens cal confiar en un nou ordre internacional allunyat de prepoténcies
armamentistiques per assolir realment una pau duradora arreu.
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(ve de lapag. 1)
Ilei en aquestes questions.

Gracies a aix0, malgrat tot, s’ha
originat una abundant literatura
en la que totes les parts interessa-
des han intentat definir millor els
termes, afinar conceptes i delimi-
tar responsabilitats. Tot i que els
acords assolits no sébn molts, crec
gue s’han clarificat els problemes
i les posicions. El debat té impor-
tancia també per a nosaltres en
aguests moments en que la dis-
cussid sobre lalegalitzacid de I’eu-
tanasia torna a revifar-se a tota
Europa.

La mentalitat sobre I’etica d’in-
terrompre la nutricié i la hidrata-
cio artificials s’ha anat configu-
rant a través: 1) del principi hipo-
cratic “primum non nocere”, 2) la
doctrina catolica sobre els mit-
jans ordinaris (proporcionats) i
extraordinaris (desproporcio-
nats), 3) les declaracions d’equips
interdisciplinaris de reconeguda
autoritat, 4) les senténcies de dife-
rents tribunals als Estats Units en
els casos on el conflicte de valors
entre les parts interessades ha es-
tat causa de litigi (Karen Ann
Quinlan, New Jersey, 1975; Joseph
Saikewicz, Massachusets, 1977;
Claire Conroy, New Jersey, 1985;
Nancy Beth Cruzan, Missouri
1983-1990), 0 a Gran Bretafia, cas
Tony Bland (1993).

Existeixen dues postures en
I’analisi de I’atencio al pacient en
EVP. Una considera que aquests
pacients son els més necessitats i
sén com un paradigma de la de-
pendéencia humana als qui debem
atencio en nom de la solidaritat
humana. Unaaltra, lanostra, con-
sidera que el pacient en EVP esta
irremissiblement inaccessible a
tota cura i que el millor és no
generar falses esperances. S’ha

d’explicar amb molta cura la rea-
litat als qui el cuiden i als famili-
ars, i suprimir la hidratacio i la
nutricio artificials, tan aviates tin-
gui lacertesa diagnostica i la fami-
liaestigui psicologicament prepa-
rada. No té cap sentit mantenir
tractament de suport a una vida
merament biologica. Es millor
permetre que aquestes vides arri-
binalasevafinatural d’'unamane-
ra digna.
|
No té cap sentit mantenir
tractament de suport a
una vida merament biologica.
Es millor permetre que
aquestes vides arribin
a la seva fi natural
d’una manera digna.
|

Retirar el suport que manté la
vidacom lanutricidilahidratacio
artificials en el pacienten EVP no
significa “abandonar al pacient”.
Quan es retiren els mitjans de su-
port vital, continua I’obligacio de
cuidar al pacient en el procés de
morir. El respecte per la dignitat
del pacient pot manifestar-se de
diferents maneres. Les atencions
ordinaries d’infermeria, les mesu-
res d’higiene i la presencia de la
familia continuaran expressant el
nostre respecte per la dignitat de
I’ésser que s’esta morint.

El principi hipocratic “primum
non nocere” porta, en I’actualitat,
alapresade posturesvitalistes per
part d’un sector medic, que prac-
ticaunamedicinadefensiva. Con-
trariament, la posicio de I’'Esglé-
sia és la de considerar que la vida
biologica esta subordinada a la
persona considerada en la seva
totalitat somatico-psiquica i espi-
ritual. No obstant, la por a gene-
ralitzar i a estendre la practica de
suprimir tractaments de suport

vital a pacients depenents de I’en-
torn familiar i social com els
discapacitats psiquics, pacients
amb Alzheimer, etc., I'impedeix
considerar en aquests moments la
nutricio i la hidratacio artificials
com a tractaments médics d’Us no
obligatori quan es mostren inefi-
cacos 0 que no aporten cap bene-
fici al pacient.

La jurisprudéncia americana és
la més abundant i documentada
enrelacié alasupressio legal d’hi-
dratacio i nutricié a pacients en
EVP. Els diferents Tribunals dels
Estats es mostren en desacord al
valorar les raons per interrompre
la nutricid i la hidratacio artifici-
als. Malgrat aix0, el Tribunal Su-
prem dels Estats Units ho ha au-
toritzat quan existeix laprovacla-
ra i convincent de que la persona
que esdevé incapag, hagués prefe-
rit la mort abans de quedar en
situacio vegetativa. Un problema
de fons en la jurisprudéncia ame-
ricana és el litigi entre els podero-
sos lobbys pro-life i pro-choice,
per mantenir o intentar canviar la
Constitucio americana en el punt
gue fa referencia al respecte a la
vida i I’obligaci6 de I’Estat a pro-
tegir-la (Esmena 14 de la Consti-
tucio americana).

|
Les atencions ordinaries
d’infermeria,
les mesures d’higiene i
la preséncia de la familia
continuaran expressant el
nostre respecte per
la dignitat de I’ésser
que s’esta morint.
|
A tots els efectes, resulta reco-
manable la protecci6 juridica de
les voluntatsanticipadesoen pre-
visi6 d’una situacio d’incapacitat
peralapresadedecisions. A Cata-
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lunya aquesta proteccié ve dona-
da per la Llei 21/2000 de 29 de
desembre, sobre els drets d’infor-
macio concernent la salut i I’'auto-
nomia del pacient, i la documen-
tacio clinica -DOGC nam. 3303 de
11.01.01- (veure Bioética & Debat
nam. 24)-, i en I’ambit de I’Estat
espanyol per laLey 41/2002 de 14
de Noviembre, béasica reguladora
de la autonomia del paciente y de
derechosy obligacionesen materia
de informacion y documentacién
clinica(BOENUmM.274de 15.11.02),
aixi com per les respectives nor-
mativesautonomiques promulga-
des sobre la quiestio.

FrRAaNCEsc ABEL, s.J.

PRESIDENT DE

L'INSTITUT BORJA DE BIOETICA

MEMBRE NUMERARI DE LA

“REIAL ACADEMIA DE MEDICINA DE CATALUNYA”
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Sobre la problematica de la
Investigacio amb cel-lules mare

n els darrers anys, els cons-

tants avencgos en el camp de
labiomedicina, i especialmenten
I’ambit de la medicina regenerati-
va, han fet sorgir un debat cienti-
fic i social sobre aquestes questi-
ons, que fins llavors ni tan sols es
plantejaven a la ciutadania. N’és
una bona mostra el resso que tots
els mitjans de comunicacio es va-
ren fer amitjans de febrer sobre la
publicaci6 dels treballs d’un grup
de cientifics coreans, que avanca-
ven unamicameésen el terreny del
clonatge terapéutic com a mitja
per a I’obtenci6 de cel.lules mare
embrionaries.

Enaquest debat, una de les pole-
miques més intenses és la que esta
generant la gran expectativa crea-
da a partir dels estudis que apun-
ten les grans possibilitats que
ofereixen les cel-lules mare per a
larecercaen lacuracio de malal-
ties fins ara inguaribles, com al-
gunesdegeneratives (Alzheimer,
Parkinson...) o la diabetis, entre
altres.

La dificultat, i principal font de
discrepancia, es troba en el fet
que, segons sembla, els millors
resultats i més rapids s’obtindrien
en la recerca amb cel-lules mare
embrionaries, ésadir, obtingudes
a partir d’embrions. Hi ha també
altres fonts d’aquestes cel.lules,
encara que amb una plasticitat in-
ferior, com serien les procedents
de lasang de cord6 umbilical, o de
moll de I’0s, i fins i tot I’opcio6 de
cél.lules adultes (de la pell, p.e.).
Segons indiquen alguns estudis
publicats, hi ha possibilitat de que
aquestes cél.lules es puguin re-

Cientifics coreans obtenen per clonatge

30 embrions humans

Investigadors sud-coreans van anunciar ahir un doble aveng
cientific, tan esperancador com controvertit: per una part, han
aconseguit 30 embrions després de clonar cel-lules de donants
voluntaries; per una altra, dels embrions clonats se n’han extret
cel-lules mare susceptibles de ser cultivades i utilitzades per a

futurs autotrasplantaments.

El Periodico de Catalunya, 13 de febrer de 2004

programar i orientar aaltres linies
cel.lulars, encara que no a totes.
Es evident que aquestes altres op-
cions han de ser potenciades i de-
dicar-hi esfor¢cos economics,
doncs estan exemptes de proble-
mes étics, sempre que siguin res-
pectats com a principis basics de
la recerca biomedica la informa-
cidielconsentimentinformatdels
subjectes implicats.
|
La dificultat es troba en
el fet que, segons sembla,
els millors resultats i
meés rapids s’obtindrien en
la recerca amb cél-lules
mare embrionaries, és a dir,
obtingudes a
partir d’embrions.
|

Ara bé, la questié polémica és
precisament si podem considerar
licit utilitzar per recerca cél.lules
procedents d’embrions, tenint en
compteelsbeneficisque semblaque
se’n poden derivar pel coneixement
de certes malalties i la seva possible
curacio, sobretot quan entrem a
valorar d’on les extraurem.

Les fonts de cél.lules embriona-
ries poden ser:

@ Les cél.lules procedents de
fetus avortats.

Entenem que aquestes no plan-
tegen dificultats etiques, sempre
gue aquests avortaments siguin
espontanis i no provocats amb
aquesta finalitat. Tot i aixi, és difi-
cil que es puguin aprofitar ja que
probablement molts dels fetus
avortats son patologics —tenen al-
guna malaltia- i alhora queden
malmesos pel mateix procésagres-
siu de I'avortament.

@ Els embrions sobrers de tec-
nologies de reproduccid assistida.

Aquests embrions, que han estat
jaapartats de tot projecte parental
per part dels seus progenitors, no
tenen altre desti que, o bé la seva
donacid a altres parelles per re-
produccio, o bé ladestruccio, o bé
destinar-los a una finalitat en be-
nefici de lahumanitat, ni que sigui
a través de la recerca i dels resul-
tats que d’aquesta se’n puguin de-
rivar. Ara bé, caldria comptar,
sempre que sigui possible, amb el
vist-i-plau dels titulars d’aquests
embrions, i endarrer terme hauria
de ser respectada també la volun-
tat dels seus progenitors de que es
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vulguin descongelar i deixar mo-
rir sense mes.

@ Elsembrions que es crein en
el laboratori mitjangant la téc-
nicadeclonatge—experimentque
han dut a terme els cientifics co-
reans amb més éxit que en in-
tents anteriors-.

Esadir, embrions creats a partir
de cél.lules adultes i ovuls hu-
mans, que segons sembla tot indi-
ca que comportarien I'avantatge
de que els cultius de cel.lules que
se’n generessin serien plenament
compatibles amb I'individu del
qual procedeix la cél.lula adulta,
fent possible un implant de
cél.lulessense rebuig. EsI’Tanome-
nat “clonatge terapeutic”.

|
L’aplicacié d’aquesta técnica
ens planteja seriosos dubtes
de si realment
el que n’obtenim
sén “embrions humans”...
i si els hem de considerar
igualment dignes
de proteccid.
|

L’aplicaci6 d’aquestatécnicaens
planteja seriosos dubtes de si real-
ment el que n’obtenim sén “em-
brions humans”, si implantats
podriendonar llocaunésser huma
complet, i per tant si els hem de
considerar dignes de protecci6
igual que els embrions generats
per fusio d’ovul i espermatozou.
Cal tenir present que tedricament
aguest mateix resultat, si se supe-
ressin els problemes immunolo-
gics, es podria arribar a obtenir
combinant lainformacio genética
d’una cel.lula adulta humana i un
ovul procedent d’una ximpanzé...
també considerariem “humans” i
dignes de proteccié aquests em-
brions?.

@ Els embrions que es generin
expressamental laboratori per a
destinar-losarecercaiprocedei-
xin de la fusié de I'0vul i I'esper-
matozou.

Entenem que aquesta darrera
opcio, que probablementéslaque
preferirien els cientifics ja que és
lamés simple de dur aterme i que
possibilitaria la constant creacio
de material per recercasensegrans
dificultats técniques, és la més
reprobable des d’un punt de vista
etic ja que suposa la creaci6 d’em-
brions humans, -que podrien do-
nar lloc tots ells a individus com-
plets si se’ls transferis a un uter -,
per a destruir-los. Considerar li-
cita aquesta practica implicaria
entrar en unadinamicade banalit-
zacio del procés reproductiu hu-
ma, passant a considerar els embri-
ons com a “simple mercaderia”,
susceptible d’apropiacio i utilitza-
ci6, privant-los de tot valor.

Alixi doncs, creiem que cal fer ma-
tisos doncs no es poden posar al
mateix nivell i atorgar la mateixa
valoracio éticai moralaunesialtres
fonts d’obtencié de cel.lules mare
embrionaries, ja que estariem fent
un reduccionisme impositiu.

|
Considerar licita aquesta
practica, pero, implicaria
entrar en una dinamica de
banalitzacié del procés

reproductiu huma, passant a
considerar als embrions com a

“simple mercaderia”,
susceptible d’apropiacio
i utilitzacio.
|

Cal tenir en compte, també, un
altre factor que entotaixo jugaun
paper fonamental. Darrerade tots
els grups d’investigacio s’hi ama-
guen interessos crematistics de

grans multinacionals que volenser
les primeres a descobrir quelcom
gue els possibiliti fer-ne una pa-
tentamb grans guanyseconomics,
rescabalant-se aixi de la inversio
feta. Per la seva part, en els cienti-
fics, més enlla del seu interés pur
per la recerca, hi ha també un
afany legitim de renom i reconei-
xement en el seu camp, que junta-
ment amb I’interés comercial
d’aquells que paguen pelsseustre-
balls de recerca, els converteixen
en un element gens neutre en el
posicionament sobre aquests te-
mes.
|
Darrera de tots els grups
d’investigacid s’hi amaguen
interessos crematistics

de grans multinacionals

que volen ser les primeres

a descobrir quelcom que

els possibiliti fer-ne
una patent amb grans
guanys economics.
|

Per tot plegat, creiem que cal
mirar amb optimisme aquestes li-
nies de recerca per0 alhora ser
molt prudentsabans de donar una
excessiva credibilitat als avencos
que promet la ciéncia, no generar
falses expectatives a la ciutadania
sobre els resultats d’aquesta re-
cerca a curt termini, i anar amb
cautela alhora de fer lleis permis-
sives que, d’altra banda, no vagin
acompanyades de suficients ele-
ments de control efica¢ d’aques-
tes técniques, per evitar la seva
utilitzacié generalitzada i per al-
tres finalitats que les inicialment
preteses .

NURIA TERRIBAS

JURISTA
DIRECTORA DE L'IBB
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Posicio de I’Academia Americana
de Neurologia sobre ’'EVP (*)

L’Academia Americana de
Neurologia definint I’estat ve-
getatiu permanent, afirma que
la perdua de capacitat cognitiva
pot qualificar-se amb certesa
com a irreversible, després d’un
periode que oscil-la d’un a tres
mesos en els casos d’hipoxia ce-
rebral, i declara rotundament
gue la decisié de suspendre el
subministrament artificial d’hi-
dratacio i alimentacié had’estar
subjecte a les mateixes normes
etico-juridiques que altres for-
mes de tractament de suport vi-
tal.

PRIMER

L’estat vegetatiu persistentésuna
formad’inconsciénciapermanent,
amb els ulls oberts, en el que el
pacient esta despert amb cicles fi-
sioldgicsde sonivigilia, sense que
de cap maneras’adoni de si mateix
nidelseuentorn. Estar despertpero
inconscient és neurologicament el
resultat del funcionament del tronc
encefalic i la perdua total de funcié
del cortex cerebral.

@ No es dbna cap accié o com-
portament voluntari. Les funci-
ons primaries reflexes i vegetati-
ves que poden donar-se, 0 estan
subjectes al control del tronc en-
cefalic o sén tan elementals que
no necessiten cap regulacio cere-
bral.

Encara que el pacient en estat
vegetatiu persistent generalment
potrespirar, el troncencefalic esta
intacte, I’habilitat de mastegar i
empassar normalment es perd, ja

gue aquestes funcions sén volun-
taries, i requereixen hemisferis
cerebrals intactes.

@ La primera base pel diagnos-
tic d’estat vegetatiu persistent és
I’observacio clinica, curosa i per-
llongada, del pacient, recolzada
per estudis de laboratori. Els paci-
ents en estat vegetatiu persistent
no donaran cap resposta que im-
pliqui un comportament al llarg
d’un periode extens de temps. El
diagnaosticd’inconscienciapersis-
tent pot fer-se amb un grau molt
alt de certesa médica en casos
d’encefalopatia hipoxico-isque-
mica, després d’un periode que
oscil-la entre un i tres mesos.

@ Pacientsenestat vegetatiu per-
sistent poden sobreviure per es-
pais de temps prolongats (super-
vivénciaprolongada) mentre con-
tinua el subministrament artifici-
al de nutricié i fluids. Aquests
pacients no son malalts terminals.

@ Pacientsen estat vegetatiu per-
sistent no poden sentir dolor ni
patiment. Dolor i patiment sén
atributs de la consciencia que re-
quereixen el funcionament corti-
cal cerebral, i els pacients en estat
d’inconsciéncia persistent i com-
pleta no poden experimentar
aquests simptomes.

Hi ha varies bases independents
per a la conclusié neuroldgica de
que els pacients en estat vegetatiu
persistent no experimenten ni
dolor ni patiment.

En primer lloc, I’experiéncia cli-
nica directa amb aquests pacients

demostraque no existeix cap indi-
cacid, en la seva conducta, de que
tinguin consciencia de dolor o
patiment.

En segon lloc, I'examen efectuat
després de lamort de tots els paci-
ents en estat vegetatiu persistent
estudiats fins ara, revela un acla-
parador deterioramentbilateralen
els hemisferis cerebrals fins a un
grau incompatible amb [I'estat
conscient o amb la capacitat d’ex-
perimentar dolor o patiment.

En tercer lloc, dades recents, ad-
quirides utilitzant la tomografia
d’emissio de positrons, indiquen
gue el coeficient de metabolisme
de la glucosa en el cortex cerebral
és molt reduit en pacients en estat
vegetatiu persistent, en grau in-
compatibleamb I’estat conscient.

SEGON

El subministrament artificial de
nutricio i hidratacio és una forma
de tractament medic que pot ser
interromputd’acordambels prin-
cipis i practiques que regeixen la
interrupcid i la suspensio dels de-
més moduls de tractament medic.

@ |’Académia reconeix que la
decisio6 de suspendre el subminis-
trament artificial de fluid i nutri-
ci6 pot tenir un significat simbo-
lic i emocional per les parts inte-
ressades i per a la societat. No
obstant aix0, la decisié de suspen-
dre aquesta classe de tractament
s’hauria de prendre de la mateixa
manera que es prenen altres deci-
sions mediques, basades en una
avaluacio curosa del diagnostic i
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pronostic del pacient, els benefi-
cisesperatsilescarreguesdel trac-
tament, i les preferéncies que han
manifestat el pacient i la familia.

@ El subministrament artificial
d’alimentacio i hidratacio és ana-
leg a les altres formes de tracta-
mentdesuportvital,coml’dsd’un
respirador. Quan un pacient es
trobaen estat inconscient, un res-
pirador i un aparell per adminis-
trar artificialment la nutricio ser-
veixen per asostenir o reemplacar
les funcions normals del cos que
es troben anulades.

@ El subministrament de fluids
i nutricid per gastrostomia és mes
un procediment medic que un
procediment per lacurabasicadel
pacient, per diverses raons:

3 En primer lloc, I’'opci6
d’escollir aguest metode d’admi-
nistracio de fluids i nutrients re-
quereix un judici meédic acurat
sobre les avantatges i desavantat-
ges relatives a aquest tractament.
En segon lloc, I'alimentacié per
gastrostomia suposa crear un es-
toma en la paret abdominal, que
sensdubte, ésun procedimentqui-
rargic. En tercer lloc, unavegada
s’ha col-locat el tub d’alimenta-
cio en el lloc adequat, aquest ha
de ser controlatacuradament per
metges i per personal sanitari que
treballi sota la direcci6 dels met-
ges, amb la finalitat d’assegurar
gue no es presentin complicaci-
ons. En quart lloc, el judici d’un
metge és necessari per avigilar la
tolerancia del pacient a qualse-
vol resposta als nutrients que es
proporcionin a través del tub
d’alimentacio.

(1 El fet que I’'administra-
cio de nutrients per gastrostomia
sigui per si mateixa un procedi-

ment relativament simple, i el fet
gue no requereixi un equip meca-
nic sofisticat, no significa que no
sigui un procediment medic. Cer-
tes formes de tractament medic,
incloent, per exemple, la quimio-
terapia o els tractaments d’insulina,
impligquen en si mateixos l'auto-
administracio per part del pacient
dels farmacs prescrits. No obs-
tant, aquests tractaments son cla-
rament medics i la seva iniciacio i
control requereixen una atencio
meédica acurada.

@ En latasca de cuidar a malalts
moribunds, els metges han de va-
lorar el nivell de tractament me-
dic que es requereix segons les
circumstancies propies de cada
cas:

(1 El reconeixement del
dret del pacient a I'autodetermi-
nacié és central en els principis
medics, étics i legals rellevants per
ales decisions sobre el tractament
medic a aplicar.

1 Juntament amb el res-
pecte al dret del pacient a I’auto-
determinacio, el metge també ha
d’intentar millorar el benestar del
pacient, sigui paliant el seu pati-
ment o ordenant o canviant per
complet el procés patologic. Si el
tractament medic no aconsegueix
proporcionar benestar al pacient,
no hi hacap obligaci6 éticad’apli-
car-lo.

(1 Els tractaments que no
proporcionin cap benefici al paci-
ent o a la familia han de ser inter-
romputs. El tractament médic que
ofereix certa esperancga de millora
ha de ser distingit del tractament
que simplement prolongui o sus-
pengui el procés de mort i no ofe-
reix cap millora. El tractament
medic, incloent el subministra-
ment medic de la nutricid i hidra-

tacidartificial, no proporcionacap
benefici als malalts en estat vege-
tatiu persistent, una vegada s’ha
establertel diagnosticambungrau
de certesa médica elevada.

TERCER

Quan s’ha diagnosticat amb cer-
tesa que un pacient es troba en
estat vegetatiu persistent, i quan
és evident que el pacient no desit-
jaria més tractament medic, i que
lafamiliaestad’acord ambell, pot
deixar-se de banda la continuacio
del tractament, incloent el submi-
nistrament de nutricio i hidratacio.

@ L’Académia creu que aquest
criteri és coherent amb els princi-
pis médics, etics i legals que pre-
valen, i coherent amb la resolucio
formal adoptada el 15 de marg¢ de
1986 pel Council on Ethical and
Judicial Affairs de la American
Medical Association anomenada
Withholding or Withdrawing Life-
Prolonging Medical Treatment
(Suspensi6 o interrupcio de tracta-
ment medic de suport vital).

@ Aguesta posicid és també co-
herent amb el recolzament de la
comunitat meédica del principi se-
gons el qual els pacients en estat
vegetatiu persistent no han de ser
mantinguts indefinidament mit-
jancant tractament medic.

Mentre les opinions morals i éti-
ques dels professionals que tenen
cura de la salut mereixen ser consi-
derades, s6n, en general, secundari-
es al dret continuat del pacient i de
la familia d’acceptar o rebutjar el
tractament de suport vital.

@ Quan el metge responsable
del pacient no esta d’acord amb la
decisié de rebuig al tractament
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meédic, com lanutricioihidratacio
artificials, i creu que aquesta for-
ma de procedir és moralment
reprobable, encircumstancies nor-
mals no se I’hauria de forcar a obrar
contra la seva consciéncia o contra
la seva manera de comprendre els
criteris meédics prevalents.

En aquestes situacions, s’hauria
de procurar llimar diferéncies, in-
cloent la comunicacié adequada
entre les parts implicades, i reme-
tre ladiscussio del cas aun comité
d’éticaassistencial, sempre que si-
gui possible.

Si no es pot arribar a un consens
i sembla que les diferéncies d’opi-
nio son irreconciliables, el metge
responsable del pacient té I'obli-
gacié de comunicar a la familia el
fet, a fi que el pacient pugui ser
confiat a I’atenci6 d’un altre met-
ge en el mateix espai o en un altre
on es pugui procedir a la suspen-
si0 del tractament.

@ |L’Académia exhorta als pro-
fessionals de la salut a establir ma-
neres de procedir internes per a
I’assessorament, com comites
d’éticai altres mitjans, que propo-
sin un protocol a seguir en els
casos on hi hagi diferéncies apa-
rentmentirreconciliables. Al maig
de 1985, I’Académia va donar el
seu recolzament formal a la crea-
cio voluntaria de comites d’ética
institucionals multidisciplinars
perque treballin en la formacid i
aprenentatge per a I’enfocament i
discussio dels dilemes étics que es
plantejen en les institucions
d’atencio sanitaria.

QUART
Constitueix bona practica medi-

cainiciar el subministrament arti-
ficial de fluids i alimentacio quan

el pronostic del pacient ésincert, i
permetre la suspensio del tracta-
ment més endavant, quan la con-
dici6 del pacient exclou totaespe-
ranca.

@ Es requereix un cert temps
abans que sigui possible formu-
lar, amb un alt nivell de certesa
médica, el diagnostic d’estat vege-
tatiu. Mentre I’estatd’inconscién-
ciacompletadel pacientnoespro-
longui suficientment en el temps
-com a regla general d’un a tres
mesos— no es pot considerar amb
certesacomaestat permanent. Du-
rant el periode inicial d’estudi i
avaluacio, és convenientadminis-
trar tractament médic agressiu per
a mantenir al pacient.

Fins i tot quan als professionals
de la medicina els pugui semblar
amb claredat que un pacient no
recuperara mai més la conscien-
cia, pot passar bastant temps abans
que les persones més properes al
pacient acceptin aquest pronostic.
Una vegada ha transcorregut el
temps suficient per assolir aques-
tamentalitzacio, la familia pot es-
tar disposada a posar fi a qualse-
vol dels tractaments de suport vi-
tal, si se li planteja de forma ade-
guada i respectuosa.

@ |_’opinid, segons la qual hi ha
unadistincio capital, medicao éti-
ca, entre lainterrupcidilasuspen-
sio del tractament medic és con-
traria al sentit comuU i a la bona
practicamedica, i éscontrariatam-
bé als principis medics, étics i le-
gals comunament acceptats.

@ Donant per suposada la im-
portancia d’un periode adequat
de prova per a I’observacid i tera-
pia en el cas de pacients en estat
inconscient, un membre de la fa-

milia o altre representant ha de
tenir la facultat d’autoritzar la re-
tiradade lanutricié artificial, mal-
grat haver donat el consentiment
inicial. Cal tenir present que el
consentiment inicial s’havia ator-
gat per un tractament necessari en
aquell moment, abans que el met-
ge responsable del pacient deter-
minés el seu estat irreversible, i
aquest fos compres per la familia.

(*)AMERICAN ACADEMY
oF NEUROLOGY

(APROVAT PEL CONSELL EXECUTIU DE
21 D'ABRIL DE 1988
CINCINNATI, OHIO)
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Diagnostic de I’estat vegetatiu:
aspectes clinics i etics

F orma part de la cultura gene-
ral que una lesi6 cranial a con-
sequiencia d’un traumatisme seri-
0s, pot deixar a la personaen estat
de coma, és a dir, amb un quadre
clinic greu, caracteritzat per la
perdua de la consciéncia, de la
motilitat voluntaria i de la sensi-
bilitat, absencia d’activitat verbal,
de resposta a ordres i estimuls,
impossibilitatd’obrirelsulls, con-
servant, no obstant, la respiracio,
lacirculaci6 de lasang i ladilresi.
|
El pacient no té
consciéncia de si mateix
ni del seu entorn.
Es incapag de rebre
o0 transmetre informacio,
I capa¢ de presentar
cicles ritmics de vigilia i son.
|

També és conegut el fet que
aguestes funcions poden recupe-
rar-se totalment o parcial despreés
d’un temps variable, gracies a la
tecnologia de les unitats de cures
intensives, tot i que fins época
molt recent, el més probable era
que es produis lamortdel pacient.
Afortunadament avui dia, molts
pacients es recuperen d’un coma,
altres conserven la vida, pero, se-
gons el tipus de lesions i el temps
de permanéncia en aquest estat,
gueden lesions residuals a les que
haura de fer front el pacient, aju-
dat per I’entorn professional sani-
tari i familiar.

Hi ha un reduit percentatge de
pacients que evolucionen cap a
I’'anomenat estat vegetatiu persis-
tent (EVPs), que pot arribar a ser
permanent (EVP), de manera ir-

reversible, amb pérdua de les
funcions cognitives i de relaci6.
La caracteristica primordial
d’aquesta sindrome clinica, des-
crita 'any 1972 pels metges inten-
sivistes Jennet i Plum (1), és I'estat
de vigilia sense consciéncia “wake-
fulness without awareness”. El pa-
cient per tant no té consciéncia de
si mateix ni del seu entorn. Es
incapac de rebre o transmetre in-
formacio, i capa¢ de presentar
cicles ritmics de vigilia i son.

En aquests malalts s’han perdut
les funcions superiors cerebrals,
ésadir, de I’escorca cerebral (he-
misferis cerebrals), si bé es
mantenen de manera completa o
parcial les funcions subjectes al
control del tronc encefalic que no
necessiten cap regulacio cerebral.
(Vegi’'seneldibuixadjuntel tronc
encefalic).

El diagnostic fonamentalmentes
basaen criteris d’exploracio clini-
ca.

L’existencia d’aquest tipus de
pacients crea una problematica,
desconeguda en décades anteri-

ors, sobre les possibilitats tera-
peutiques (practicament nul-les) i
la conducta assistencial eticament
correcta.

Cadavegada hi hamenys dubtes
des del punt de vista del diagnos-
tic i del pronostic. Tot i que no
existeix cap prova, test o explora-
cié que permeti un diagnostic de
certesa absoluta, es pot conéixer
millor I’evolucié més probable
dels estats vegetatius, en gene-
ral, i d’un individu concret, en
particular.

|
L’existencia d’aquest
tipus de pacients crea
una problematica sobre
les possibilitats terapeutiques
(practicament nul-les)
i la conducta assistencial
eticament correcta.
|

Enelsdarrerssisosetanys, entre
els estats vegetatius persistent i
permanent, s’ha descrit el deno-
minat estat “Minimament Cons-
cient” o de “Minima Conscien-
cia”. (2)

neural.

Secci6 sagital del crani i del conducte ra-
quidi per demostrar els components de I’eix

La medul-la espinal (M.e.) continua amb el
tronc encefalic (T.e.), constituit pel bulb ra-
quidi (B.r.), la protuberancia (P.) i els pedun-
clescerebrals. El tronc encefalic continuaamb
el cervell. En I'esquema es veu I’hemisferi
cerebral (H.C.) dret. Darreradel quart ventri-
cle (C.V.) es troba el cerebel (C.).

(Figura obtinguda de “El sistema nervios
central. Morfologia. Estructura i funcions”.
GOMEZ BOSQUE i Cols.).
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Estat Vegetatiu
Persistent (EVPs)

Per a definir I’estat vegetatiu cal
que es compleixin set criteris cli-
nics, que han estat sistematitzats
per I’Académia Americana de
Neurologia (3,4,5):

1.- Abséncia de consciénciadesi
mateix o de I’entorn i incapacitat
per a interactuar amb els altres.

2.- La resposta a estimuls visu-
als, auditius i dolorosos no posse-
eix caracter reproduible, proposit
o conducta voluntaria.

3.- Abséncia total de llenguatge
expressiu 0 comprensiu.

4.-Estat de vigilia intermitent
manifestat per I’existénciaderit-
me de son i vigilia.

5.-Preservacio de I’activitat hipo-
talamica i de tronc-encéfal que
permeti sobreviure amb atencio
médica.

6.-Incontinéncia d’esfinters.

7.-Variable preservaci6 de refle-
Xes en nervis cranials i espinals
(pupil-les i reflexos oculocefalics,
corneal, vestibulocular, nauseos i
espinal).

|
L’estat vegetatiu
pot ser el resultat final de
qualsevol agressié aguda o
Procés cronic
que danyi greument
els hemisferis cerebrals.

|

Es dificil observar tots aquests
criterisenelnaddienel lactant, ja
gue alguns, com la valoracio de la
comprensié del llenguatge o el
control d’esfinters, no es poden
analitzar perqué encara no han es-
tat adquirits i, altres , com la valo-
racio de I'estat de vigilia intermi-
tent, per la dificultat que pot
suposar lasevaanalisi, jaqueenel
nen petit és normal que passi dor-

mintgran part del dia, al presentar
unritme polirritmic. Malgrataixo,
es pot realitzar el diagnostic mit-
jancant la constatacio dels altres
criteris. A partir dels tres mesos
d’edat el diagnostic d’EV es pot
realitzar amb un alt grau de certe-
sa. (6)

L’Estat vegetatiu persistent €s el
que es manté després d’un mes de
la lesié neurologica traumatica o
no traumatica. (3)

Estat Vegetatiu
Permanent (EVP)

Corresponalacronicitat de I’es-
tadi anterior i pot ser diagnosticat
de no reversible, amb un alt grau
de certesa clinica, transcorreguts
tres mesos en aquesta situacio,
després d’unalesi6 no traumatica,
0 bé un any després de la lesié
traumatica.

Estat de Minima
Consciencia (EMC)

Condicio neurologica amb greu
alteracié de la consciéncia, amb
minima pero definida evidéncia
de conductapropiao percepcio de
I’entorn que es pot demostrar.
(2,3,4,7).S6N pacients que han evo-
lucionat des del coma o estat vege-
tatiu cap a la recuperacié d’algu-
nes funcions neuroldgiques amb
diverses respostes, pero pobres a
I’estimulacio.

Criteris diagnostics de 'EMC:

1.- El pacient és capa¢ d’obeir
ordres simples.

2.- Respon afirmativament o ne-
gativa, aparentment amb sentit, a
una estimulacio verbal.

3.- La conducta inclou movi-
ments intencionats, o conductes

afectives en relacié amb estimuls
de I’entorn i no com activitat re-
flexa:

v Rialla o plor enfront a
un estimul auditiu o visual amb
significat emocional.

v Vocalitzaci6 o gesticu-
laci6 en respostadirectaapregun-
tes realitzades.

v Intent de tocar un ob-
jecte amb clara relacio entre la
posicio de I'objecte i la direccio
del moviment.

4.- Seguiment o fixacié de la mi-
rada com a resposta al moviment
de I'objecte.

Etiologia

L’estat vegetatiu pot ser el resul-
tat final de qualsevol agressié agu-
da o procés cronic que malmeti
greumentels hemisferis cerebrals.

Les causes agudes més frequients
son els traumatismes cranials i les
lesions que es produeixen despres
d’una aturada cardio-respiratoria
que deixen sense oxigenacio les
estructures cerebrals sense arri-
bar a produir la mort. Es poden
produir també, en la fase terminal
d’alguns trastorns degeneratius
cerebrals, com per exemple lama-
laltiad’Alzheimer en I’adult, mal-
formacions greus del sistema ner-
vios central en el nado, o diverses
malalties metaboliques en el nen
petit.

Diagnostic diferencial

Existeixen altres alteracions que
es poden generar després d’una
greu lesi6 cerebral i que s’han de
distingir de I'estat vegetatiu per-
sistent.

Coma: Esun estat d’inconscién-
cia en el que els ulls estan tancats
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i no hi ha cicles de son i vigilia.
Habitualment és transitori, pero
unade les seves possibles evoluci-
ons és I’estat vegetatiu.

Sindrome “locked-in” (tancaten
si mateix, o del captiveri). Es pro-
dueix al lesionar-se el tronc encefa-
lic alterant-se el control voluntari
pero estant preservada I’activacié i
el contingut de la consciéncia. Els
pacients en aquesta situacié po-
den comunicar-se utilitzant mo-
viments dels ulls o de les parpe-
lles, pero sénincapacgos de moure’s
o de parlar.

Mort Cerebral: Enlamortcere-
bral han deixat d’existir de mane-
ra irreversible les funcions del
cortex i del tronc cerebral. Poc
temps després de confirmar-se
aquestasituacié (hores-dies), i fins
i tot mantenint un tractament de
suport vital en cures intensives,
sobrevindra I'aturada cardiaca.

Pronostic de I’Estat
Vegetatiu Permanent (EVP)

L’EVP had’estar ben diagnosti-
cat, condici6 indispensable per a
poder establir un pronostic de
possible recuperacid, encara que
excepcional.

De cada cent casos, un 52% re-
cuperaralaconscienciaabansd’un
any, un 28% amb una incapacitat
severa, un 17% amb unaincapaci-
tat moderada i un 7% amb una
bonarecuperacid.(8) D’aquest ul-
tim percentatge, amb bona recu-
peracid, jacomencen a donar sig-
nes de la mateixa als 3 mesos de
I’accident causant de la lesio. Del
grup total de pacients amb EVP
només un 0,5% tindra una bona
recuperacio entre els 6 i 12 mesos
després de I'accident.(8)

Encaraque no hi haestudisrigo-
rosos d’assaigs clinics en aquest
terreny podem trobar resultats fi-
ables mitjancant I’analisi de llar-
gues séries de nens i adults amb
EVP traumaticinotraumatic,amb
diferents evolucions als 3, 6, 12
mesos del primer diagnostic (9).
Lapossibilitat de recuperacio des-
prés dels 12 mesos d’un accident
traumatic, o després de 3 si la
causa fou d’origen no traumatic,
semblainexistent. (8,9) L’esperan-
cadevidaperaun pacienten EVP
establert, i per sobre d’aquestes
dades, estaentreels2i5anys. Més
enlladels 10 anys la supervivencia
és molt poc habitual (9).

Tractament de
I’Estat Vegetatiu
Permanent (EVP)

Fins ara, no existeix cap tracta-
ment actiu especific que hagi de-
mostrat, de forma concloent, un
augment en la probabilitat de re-
cuperacio de la conscienciaen un
estat vegetatiu.

|
En aquestes condicions
la persona no voldria
perllongar la seva vida
pel fet de semblar
humanament sense sentit,
per resultar indigna per a
I’existéncia humana,
per ser molesta i onerosa
per a si mateixa
i per a la familia.
|
Eltractamentgeneral del pacient
en EVP inclou les mesures de re-
habilitacid, fisioterapia, farmaco-
terapia i la nutricid i hidratacio.
El pacient en EVP no pot alimen-
tar-se ni hidratar-se per si mateix,
requereix alimentacié parenteral,
per sonda o per gastrostomia.

Els procediments d’alimentacio i
hidratacié impliquen riscos i com-
plicacions, incloent el risc per la
vida, i en pacients que ho percebin
(estats de minima resposta neuro-
I6gica), dolor i incomoditat.(10)

Les complicacions més habitu-
als son: bronco-aspiracio, perfo-
racid gastrica, taponament de la
sonda, deficit de nutrients i tras-
torns hidroelectrolitics.

|
Fins ara, no existeix
captractament actiu especific
gue hagi demostrat,
de manera concloent,
un augment en la
probabilitat de recuperacio
de la consciéncia
en un estat vegetatiu.
|

Aquests procediments estarien
contraindicats en malalties diges-
tives que cursen amb mala absor-
ci6 0 mala digestio, quan el tras-
tornésirreversibleiel pacientola
familia sol-licita la interrupcio del
tractament, quan els desavantat-
ges siguin desproporcionats res-
pecte als beneficis, com passa en
pacients en situacid de malaltia
terminal, o quan el pacient el per-
cep com a dolor o afecti a la seva
dignitat i espai personal.

Una de les creences que més
justifiquen un suport nutricional
en pacients incapacos és que I'as
de sonda nasogastrica pot pre-
venir la pneumonia per aspira-
ciéol’aparicio d’ulceres de pres-
si6 millorant I’estat nutricional,
pero no hi ha estudis concloents
gue assegurin aquestes afirma-
cions.(11) Poden augmentar la
quantitat de vida, si bé sovint
amb unempitjoramentde laseva
gualitat i unaugmenten el nom-
bre i la intensitat de les com-
plicacions.(10)
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Alguns posicionaments
d’estaments oficials

L’Academia Americana de Neu-
rologia (11) declara que el submi-
nistrament artificial de nutricio i
hidrataci6 és una forma de tracta-
ment médic que pot ser interrom-
putd’acordambels principisi prac-
tiques que regeixen la interrupcid i
la suspensio de totes les altres for-
mes de tractament médic.

LaAmerican Medical Association
-Council on Ethical and Judicial
Affairs- (12) estableix que en els
EVP: “Fins i tot si la mort no és
imminent pero hi ha inconscién-
cia més enlla de tot dubte i amb
totes les previsions adequades per
a confirmar la precisio del diag-
nostic, no va en contra de I'ética
interrompre tots els tractaments
que prolonguin la vida”.

La Cambradels Lords del Reg-
ne Unit va considerar, a proposit
del cas Tony Bland I'any 1993
(13), que la nutrici6 i hidratacio
artificials constituien un tracta-
ment médic i que si el pacient no
era conscient de si mateix ni de
I’entorn, era licit interrompre’l.
Durant I'octubre de 1998 la Cort
Suprema va aprovar la supressio
del tractament médicactiuesmen-
tat en 18 pacients. Ara bé, el diag-
nostic d’abséncia total de consci-
encia ha de ser segur, essent
acceptat com a situacio irreversi-
ble si han passat més de 12 mesos
en aquesta situacio. A Anglaterra
i Gales existeix una normativa le-
gal que s’ha de complir estric-
tament per a la supressio d’aquest
tractament de suport vital. (13)

El Grup de Bioética i Neurolo-
giadelaSocietat Italianade Neu-

rologia (14) considera que en el
pacientamb EVP, I’'administracio
d’aliment i aigua es facom acom-
post quimic i mitjancant una via
artificial, per laqual cosa es consi-
dera un tractament medic.

En les seves conclusions i reco-
manacions expressa:

v Respecte a la voluntat
de I'interessat en quant a la salva-
guarda del seu cos, salut i vida.

v Respecte per la volun-
tatexpressadapréviamental’estat
vegetatiu, que pot constatar-se
mitjancant testimoni o en docu-
ment.

v/ Necessitat de nomenar
un representant legal si no es coneix
la voluntat del pacient en EVP.

v Lanaturalesa de tracta-
ment médic de la hidratacio i la
nutricio de I'individu en EVP.

v Distingir entre 'EVP i
la mort cerebral.

Recomana:

@ Que es diagnostiqui I'EVP
per una comissié o comité d’ex-
perts basant-se en una observacio
prolongada, durant el temps ne-
cessari, i d’acord amb els estan-
dards cientifics reconeguts.

@ Que lanutricié i hidrataci6 es
retirinunavegadaestablertaper la
comissio la irreversibilitat certa.

@ La proposta de retirada d’hi-
dratacio i nutricié en ’'EVP ha de
comptar amb el parer del comitée
d’ética préviament expressat.

@ Ha de ser respectada I’auto-
ritzacié del tutor, segonslallei, en
casos d’administracié extraordi-
naria.

L’EVP és un exemple de condicio
severa i debilitant, perd no termi-

nal, com pot ser una fase terminal
d’encefalopatia d’Alzheimer. En
aquestes condicions lapersonano
voldria, en general, perllongar la
sevavidapel fet de semblar aques-
ta humanament sense sentit, per
esdevenir indigna per a I’existén-
ciahumana, per resultar molesta i
onerosa per a si mateixa i per a la
familia.

|
En els casos d’EVP
el problema és el de la lluita
per una mort digna,
sense descartar I’obtencio
de nous donants d’organs,
essent el limit
la retirada de qualsevol
suport vital, incloent
I’alimentacio i la hidratacio.
|

Aquests pacients constitueixen
una entitat clinica diferent a la de
mort cerebral i correlativament a
la possibilitat d’utilitzar els or-
gans pel trasplantament. Segons
Gherard (16) ambdues entitats te-
nen un punt en comd, el de fixar
els limits d’una correcta actuacio
medica, tant cientifica com ética,
gue denomina “mort intervingu-
da”. En el primer cas es tracta de
veure el moment en que es pot
retirar la ventilacié6 mecanica per
poder obtenir Organs encara vius
de pacientsamb mortcerebral. En
els casos d’EVP, amb que ens tro-
bem avui dia, el problemaés el de la
lluita per unamort digna sense des-
cartar I'obtencié de nous donants
d’organs, essent el limit la retirada
de qualsevol suport vital, incloent
I’alimentacio i la hidratacio.

Encara que, com hem citaten les
liniesanteriors, hihaposturesmolt
clares al respecte, existeixen mol-
tes veus discordants, com recull
Hodelin (15) en una revisié molt
amplia del problema.
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No obstant aix0, s’ha de tenir en
compte la realitat de I’existéncia
d’aquestes persones, en condici-
ons greument debilitants perd no
terminals, amb un pronostic irre-
versible i infaust.

Quan es plantegi instaurar trac-
taments de suport vital en aquests
casos, caldra que es tinguin en
compteelsprincipiséticsilesnor-
mes juridiques que garanteixin el
compliment de la voluntat del
pacient que es troba en aquestes
condicions.
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. _agenda |

v/ International Congress “Life Sustaining
treatmentsand Vegetative State Scientific advances
and ethical dilemmas”, organitzat per la Federacio
Internacional d’Associacions de Metges Catolics
(FIAMC) pels dies 17 a 20 de mar¢ de 2004 a Roma.
Més informacio a: www.vegetativestate.org.

v 3"International Conference “Ethics Education
in Medical Schools”, organitzadaper la“International
Center for Health, Law and Ethics” (University of
Haifa) pels dies 21 a 25 de Mar¢ de 2004 a Eilat,
Israel. Secretaria: ISAS International Seminars P.O.
Box 574, Jerusalem 91004 Israel Tel.: 972-2-6520574.
E-mail: meetings@isas.co.il

v/ It International Conference on Psychiatry,
Law and Ethics, organitzada per la «International
Center for Health, Law and Ethics”(University of
Haifa) pelsdies23a 25 de mar¢ de 2004 a Eilat, Israel.
Secretaria: ISAS International Seminars P.O. Box
574, Jerusalem 91004 Israel Tel.: 972-2-6520574. E-
mail; seminars@isas.co.il

v/ 215t International Conference on “Death and
Bereavement”, organitzada per la «International
Center for Health, Law and Ethics” (University of
Haifa) pelsdies23a 25 de mar¢ de 2004 a Eilat, Israel.
Secretaria: ISAS International Seminars P.O. Box
574, Jerusalem 91004 Israel Tel.: 972-2-6520574. E-
mail: seminars@isas.co.il

v 10° Congreso Europeo de Cienciasy Teologia
“Dinamica de las Culturas ¢;Corrientes de
Sabiduria?”, organitzat per la Societat Europea per

I’Estudi de les Ciéncies i la Teologia (ESSSAT) pels
dies 1 a 6 d’abril de 2004 a Barcelona. Secretaria:
Agencia del Congrés: Ultramar Express, ESSSAT
2003. Diputacié 238, 3é. 08007 Barcelona. E-mail:
Mariona Cercos: mcercos@uex.es

v/ Il Congreso Internacional de Derecho de
Familia “Procreacion Asistida y Mediacion en
Familia”, organitzat per la Universitat d’Antioquia
pelsdies21a23d’abrilde 2004 a Medellin (Colombia).
E-mail: derecho@mitra.udea.edu.co

v/ | Jornada d’Etica Assistencial conjunta de les
Comunitats autonomes d’Aragé i Catalunya, or-
ganitzada pel Comité d’Etica assistencial d’Atenci6
Primaria del Grup SAGESSA i el “Instituto de
Bioéticay Ciencias de la Salud” de Saragossa, pel dia
8 de maig a I’Aula Magna de la Facultat de Medicina
i Ciéncies de la Salut de la URV (Reus). Secretaria:
977 312228. E-mail: cmartorell@grupsagessa.com

v Curs sobre “Cuidados paliativos: La atencién
integral al enfermo terminal”, organitzat pel Centro
de Humanizacion de la Salud (CEHS) pels dies 28 a
30 de maig de 2004 a Tres Cantos (Madrid). Secreta-
ria 91 806 06 96. E-mail: secretaria@humanizar.es
www.humanizar.es

v 11% International Ottawa Conference on
Medical Education 2004, “Preparing Health Pro-
fessionals for the future”, organitzada per I’ Associa-
cio Catalana d’Educacié Medica pels dies 6 a 8 de
juliol de 2004 a Barcelona.Secretaria: 93-3185734 i
93-3424147. E-mail: ottawa@bcmedic.com
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