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Directiva europea sobre
teixits i cél-lules humanes

Cada cop és més freqiient la circulacié o l'intercanvi de teixits i
cel-lules entre diferents paisos, a través d’un espai europeu obert
i sense fronteres. En aquest sentit, per garantir la maxima qua-
litat i seguretat dels teixits i cel-lules destinades a I'aplicacié
humana, no ’hi ha prou amb una legislacié apropiada a esca-
la nacional, siné que es fa necessari comptar amb unes normes
basiques que siguin operatives a tota la Unié Europea. El trac-
tat ’Amsterdam de la Unié Europea, en el seu article 152,
atorga capacitat a la Comunitat Europea per establir alts estan-
dars de qualitat i seguretat per a la utilitzacié de sang i derivats,
organs, teixits i altres substancies d’origen huma. Recentment,
el Consell Europeu i el Parlament Europeu han aprovat una
nova Directiva que garantira el compliment dels criteris basics
de qualitat i seguretat per a I'ds de teixits i c¢l-lules humanes
destinades a I'ds huma en tots els Estats de la Unié. La Direc-
tiva regula I'ts de tots els teixits i cél-lules humanes destinats a
ser aplicats en humans pel que fa a les fases de donacid, obten-
cié, verificacid, processament, emmagatzematge i distribucid.
En el cas dels medicaments o altres productes que incorporin
cellules o teixits humans, regulats per una altra legislacié
comunitaria, la Directiva s'aplicara només per a les fases de
donacié, obtencid i verificacié. La Directiva exclou del seu
camp d’aplicacié la sang y els seus derivats —sota una altra
Directiva Comunitaria—, els drgans solids humans que necessi-
ten una orientacié diferent —motiu d’una futura Directiva—, els
teixits i cel-lules que sén obtinguts i implantats en el mateix acte
quirtrgic, aix{ com aquells teixits o cel-lules d’origen no huma.
Aquesta Directiva permetra que els criteris basics per a la utilit-
zacié de teixits i cel-lules, que asseguren la proteccié de la salut
dels ciutadans, estiguin en vigor a tota la comunitat. Es, per
tant, un text que tots esperavem i celebrem, i al qual donem
la benvinguda.
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Nombre de trasplantaments

Activitat de donacio
| trasplantament a Catalunya 2003

L’any 2003 es van realitzar un total de 748
trasplantaments d’organs solids a Catalunya. D’aquests,
425 van ser de rony0, 230 de fetge, 46 de cor, 23 de
pulmé i 24 de pancrees. Aquest nombre de
trasplantaments va suposar una activitat molt
important i va situar Catalunya, un any més, com a
referent dins I’Estat espanyol.

A continuacié s'analitzen les dades d’acord amb el
tipus d’drgan trasplantat i es relaciona aquesta acti-
vitat amb les respectives taxes per milié de pobla-
cié (pmp).

Per tal de calcular les taxes de donacid i trasplanta-
ment a Catalunya, shan tingut en compte els indi-
cadors de poblacié que, d’a-
cord amb el padré munici-
pal de 'any 2003, han xifrat
el nombre d’habitants en

6.704.146.

TRASPLANTAMENT
RENAL

La taxa de trasplantaments
renals a Catalunya va ser de 63,4 pmp, mentre
que la taxa de 'Estat espanyol va ser de 49,9 pmp
(figures 11 2).

Un fet destacable 'any 2003 va ser 'augment dels
trasplantaments realitzats procedents de donant
viu, que va permetre dur a terme un total de 45
trasplantaments d’aquest tipus, enfront dels 19
trasplantaments realitzats 'any 2002. Aixi, el
10,5% dels trasplantaments renals que es van dur
a terme 'any 2003 van ser de donant viu.

Evolucio del nombre i de la taxa

de trasplantaments renals.
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Tant les taxes de
trasplantament d’0rgans com
les de donants se situen, a
Catalunya, entre les més
elevades dins I’Estat espanyol.

TRASPLANTAMENT
HEPATIC

La taxa de trasplantaments hepa-
tics a Catalunya es va situar en
34,3 pmp, mentre que a I'Estat
espanyol va ser de 24,3 pmp (figu-
res 3 14).

Amb aquestes dades es constata la
tendéncia a l'augment d’aquest
tipus de trasplantament.

D’altra banda, el trasplantament
de fetge procedent de donant viu
es va mantenir estable, amb la rea-
litzacié de 10 intervencions d’a-
quest tipus.

TRASPLANTAMENT CARDIAC

La taxa de trasplantament cardiac 'any 2003 va ser
de 6,9 pmp. Pel que fa a la taxa de I'Estat espanyol,
va ser de 6,8 pmp (figures 5 i 6).

Lactivitat sha mantingut estable els darrers anys.

TRASPLANTAMENT
PULMONAR

En trasplantament pulmo-
nar, la taxa a Catalunya va ser
de 3,4 pmp, mentre que la
taxa de I'Estat espanyol va ser
de 3,5 pmp (figures 7 i 8).
Lany 2003 es va produir una
disminucié d’aquesta activitat respecte I'any 2002.

TRASPLANTAMENT PANCREATIC

La taxa de trasplantament pancreatic a Catalunya
va ser de 3,6 pmp, essent la de 'Estat espanyol de
1,7 pmp (figures 9 i 10).

Catalunya segueix essent un referent dins de I'Es-
tat pel que fa al trasplantament de pancrees, tot i
que lactivitat dels darrers anys es manté estable
degut, en part, a 'augment de 'edat del donant.

Taxes de trasplantament
renal de diferents paisos.
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Evolucio del nombre i de la taxa
de trasplantaments hepatics.
Periode 1994-2003
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de trasplantaments pulmonars.
Periode 1994-2003
0 Nombre de trasplantaments Taxa pmp
| 4,9 4,9 X’ |
404 S48 TF 46 -5
36 36 .
304 3,3 30 30 31 g 34
23 3
20 20 *
1,7 1,7 -2
104 10 10 -
0 I I I I I I I I I 0
94 95 96 97 98 99 00 01 02 O3
Any
=3 Tx unipulmonar =3 Tx bipulmonar == Taxa pmp

Taxes de trasplantament
hepatic de diferents paisos.
Periode 2002-2003

Holanda 7
Alemanya -
Irlanda 4
Suissa A
Regne Unit
Franca -
Austria -
Beélgica A
EUA A
Espanya -

Catalunya -

T
0 5 10 15 20 25 30 35
Taxa de trasplantament per milié de poblacid

[J2002 [12003

Taxes de trasplantament
cardiac de diferents paisos.
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Taxes de trasplantament
pulmonar de diferents paisos.
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Evolucié del nombre i de la taxa Taxes de trasplantament

de trasplantaments pancreatics. pancreatic de diferents paisos.
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Causa de mort dels
donants cadaver segons
el tipus de trasplantament.
Periode 2000-2003
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Distribucio de la causa de
mort segons l'edat dels donants
valids. Periode 2000-2003
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DONACIO D’ORGANS

Pel que fa a Pactivitat en donacié d’drgans, Catalunya
va tenir un total de 241 donants valids 'any 2003.
Aquesta xifra va suposar un
index de donacié per milié
de poblacié de 35,9 i esta per
sobre de la taxa de I'Estat
espanyol, on va ser de 33,7
pmp, aixi com de les comuni-
tats autbnomes que tenen un
index de poblacié similar al
de Catalunya, com ara Andalusia, amb una taxa de
donacié pmp de 32,6 i Madrid, amb una taxa de 33,2
pmp (figures 111 12).

Com a fet destacat 'any 2003, cal remarcar I'impor-
tant increment de la donacié de viu, sobretot pel que
fa al trasplantament renal.

Seguint amb la tendéncia dels darrers anys d’augment
de 'edat del donant, la mitja d’edat dels donants 'any
2003 va superar els 52 anys (figures 13 i 14).

Un fet molt destacable de ’any
2003 és 'increment de la
donacié de viu, sobretot pel
que fa al trasplantament renal.

Distribucioé de la causa de mort

dels donants valids.
Periode 1994-2003
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Percentatge de negatives
a la donacio.
Periode 1994-2003
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D’altra banda, i també d’acord amb la tendéncia dels
darrers anys, I'any 2003, la principal causa de mort
dels donants va seguir sent
Paccident vascular cerebral
(figures 15, 161 17).
Finalment, cal tenir en
compte el 21% de negati-
ves a la donacié que es va
produir durant l'any 2003,
xifra que va impedir dur a
terme un nombre molt important de trasplanta-
ments (figura 18).

Jordi Vilardell, Marga Sanroma i Emili Vela
Organitzaci6é Catalana de Trasplantaments




causa freqiient de morbiditat i
mortalitat a llarg termini. Entre
aquests efectes indesitjables s’in-
clouen el desenvolupament de
neoplasies de novo, infeccions
oportunistes, nefrotoxicitat per
ciclosporina o tacrolimus, hiper-
tensié arterial i hiperlipémia, que
augmenten el risc de malalties car-
diovasculars.

Per tot aixd, diversos grups dedi-
cats al trasplantament hepatic han

Retirada d’immunosupressio
| trasplantament hepatic

El dogma terapéeutic segons el qual els receptors de tras-
plantament hepatic han de rebre una medicacié immuno-
supressora de per vida ha estat questionat. En diversos
estudis s’ha evidenciat la possibilitat de retirar la immuno-
supressio, evitant amb aixo els efectes secundaris de la
medicacié utilitzada, sense que es produeixin alteracions

en el funcionament del fetge.

RAONS PER RETIRAR

LA IMMUNOSUPRESSIO

El trasplantament ortotopic de fetge (TOF) és un trac-
tament eficag de les malalties hepatiques greus amb mal
prondstic, si bé per evitar el rebuig, o que aquest no
amenaci la viabilitat de I'empelt, sha sotmes a pacients
trasplantats a immunosupressié de per vida. Aquesta
norma, acceptada universalment, ha estat revisada
davant la coneguda bona accepracié dels empelts hepa-
tics en animals 1 humans, aix{
com per 'evidéncia segons la
qual alguns pacients sén
capagos de mantenir una fun-
ci6 hepatica normal quan
abandonen espontaniament
els farmacs immunosupres-
sors.

D’altra banda, sha demostrat
Pefecte beneficids de la retira-
da completa d'immunosu-
pressi6 als pacients amb infec-
cions greus després del TOF,
i sha observat una baixa incidéncia de rebuig
agut. A més, amb el progressiu exit del TOF, la
supervivencia dels pacients augmenta i, paral-lela-
ment, també s'incrementen els efectes secundaris
dels farmacs immunosupressors, que suposen una

Taula 1

Principals efectes
adversos dels farmacs
iInmunosupressors

¢ Neoplasies de novo
¢ Infeccions oportunistes
¢ Nefrotoxicitat
e Hipertensié arterial
¢ Hiperlipidemia
e Augment del risc
de malalties cardiovasculars

La retirada de la
immunosupressi6 es planteja
atesa la bona acceptacié dels
empelts hepatics i Pevidéncia

de que existeixen pacients amb
una funcié hepatica normal
després de la retirada
espontania dels farmacs.

plantejat noves estratégies de trac-
tament immunosupressor, entre
les quals s'inclouen la reduccié de
tots els agents farmacologics administrats en les
pautes de doble o triple terapia, la retirada parcial
d’algun dels farmacs o la retirada completa dels
mateixos.

EXPERIENCIES CLINIQUES

Encara no s’ha establert el protocol clinic més eficag
de retirada d'immunosupressié ni shan determinat
els factors predictius indicadors d’una bona accepta-
cié de Pempelt hepatic o del
seu rebuig. La situaci6 ideal
seria la retirada completa de
la immunosupressié mante-
nint una funcié hepatica
normal. Per tot aixd, shan
dut a terme estudis clinics,
fins al moment escassos, en
que es retird totalment la
immunosupressié a pacients
sotmesos a trasplantament
hepatic després de diversos
anys d’un funcionament nor-
mal de l'empelt, o bé es retira el farmac immunosu-
pressor fonamental, generalment la ciclosporina. Mit-
jangant aquests estudis sha pogut establir que un
percentatge significatiu de pacients mantenia una
funcié hepatica normal mesos o anys després de la
retirada de la immunosupressié, amb xifres del
19% en un treball de Pittsburgh, del 28% en un
estudi del King’s College de Londres i del 38% en
un recent treball japones dut a terme amb recep-
tors de trasplantament hepatic de donant viu. En

uns altres dos estudis, en que es retira només la
ciclosporina, es va poder assolir 'objectiu en el 33
i el 59%, respectivament.

El risc de retirar els farmacs immunosupressors és
Iaparicié de rebuig agut o cronic. En els tres tnics
estudis de retirada completa d’immunosupressié
esmentats, els percentatges de rebuig agut van ser
del 22% (King’s College), del 26% (Pittsburgh) i
del 25% (estudi japones amb donant viu), sense
aparicié de rebuig cronic o perdua de I'empelt
hepatic en cap cas. Quan es va retirar només la
ciclosporina, els percentatges foren del 18 i del
50% en els dos estudis descrits.



QUESTIONS PENDENTS

Son diverses les qlestions que se’ns plantegen abans de proposar-nos retirar
els farmacs immunosupressors de forma parcial o total en pacients amb tras-
plantament hepatic: beneficia a llarg termini als pacients amb TOF retirar amb
exit la immunosupressio de forma total?, podriem prescindir dels farmacs anti-
calcineurinics?, quines malalties de base podrien millorar o agreujar-se després
de la retirada d’immunosupressio? | la pregunta més important: a quins pacients
podem retirar la immunosupressié amb la certesa de que es produira tolerancia
de forma segura?

Totes aquestes preguntes només poden respondre’s des de I'estudi clinic i d’inves-
tigacié dels factors fisiopatologics implicats en la tolerancia en humans. Per aixo, és
imprescindible controlar de forma protocolitzada els parametres de funcié hepatica,
la histologia del fetge i diversos parametres immunologics, amb la finalitat d’inten-
tar aclarir el perfil diferencial entre els pacients que tolerarien I’'empelt hepatic sen-

se immunosupressio, 0 amb minimes dosis, i aquells que no ho tolerarien.

LEXPERIENCIA DEL NOSTRE GRUP

El nostre grup de trasplantament hepatic ve treba-
llant des de fa temps en el camp de la tolerancia,
particularment en el de la tolerancia clinica en
pacients amb empelt hepatic, la immunosupressié
dels quals s’ha retirat pels seus efectes secundaris.
En un recent estudi hem analitzat la incidéncia de
rebuig després de la retirada dels immunosupres-
sors (IS) en pacients amb TOF. Varem estudiar a
20 pacients tractats amb ciclosporina (Cy) amb o
sense esteroides i azatioprina, als quals se’ls inicia
la retirada dels IS de manera programada pels seus
efectes secundaris (n=10), per aparicié de tumors
(n=3) o per infeccions viriques (n=3), o bé que van
suspendre el tractament espontaniament (n=4). Pel
que fa a la forma de retirada,
els 10 pacients amb toxicitat
secundaria als IS disminui-
ren la Cy durant un periode
d’un any fins a la seva retira-
da, amb posterior retirada
dels esteroides i/o l'azatiopri-
na; als sis pacients amb
tumors o infeccions viriques
s¢’ls retird la immunosupres-
si6 durant un mes, i els quatre
pacients que varen suspendre
la medicacié espontaniament ho van fer de forma
brusca.

En vuit pacients (40%) fou possible la retirada
completa dels IS sense aparicié de rebuig després
d’un perfode de seguiment de 20+8 mesos (limits:
10-40 mesos). Sis pacients (30%) presentaren
rebuig agut durant el periode de descans de la IS,
que es va resoldre reprenent la Cy als nivells bassals
en quatre casos i canviant a tacrolimus (Tac) en
dos casos. Només un pacient que abandona
espontaniament els IS va presentar rebuig cronic, i
es va mantenir estable amb Tac. Cinc pacients
(25%) amb alteracions de les transaminases pre-

Entre les noves estrategies
d’immunosupressié s’inclouen
la reduccié de tots els agents
administrats en doble o triple
terapia, la retirada parcial d’un
dels farmacs i la retirada
completa dels mateixos.

sentaren en la histologia hepatica inflamacié portal
limfoplasmocitaria sense criteris de rebuig, situacié
que es va resoldre després de reprendre la Cy en les
dosis bassals en tres casos i de conversié a Tac en
dos pacients. Ledat mitja i els mesos transcorre-
guts entre el TH i linici de la retirada dels IS dels
pacients amb rebuig foren menors que els d’aquells
pacients sense rebuig o amb inflamacié portal
(edat: 45,56 enfront de 56,2:+6,6, p <0,01;
mesos: 21,2+5,3 enfront de 4926, p <0,001).

CONCLUSIONS DE LA NOSTRA
EXPERIENCIA

Podem concloure que en els pacients amb TOF és
possible la retirada de la immunosupressié sense que
aparegui rebuig en un nom-
bre considerable d’ells i que
el rebuig agut que apareix en
els pacients amb TOF sot-
mesos a retirada dels IS sol
ser lleu i de facil resolucid,
restablint les dosis de IS bas-
sals o convertint a un altre
tipus d’'immunosupressor. A
més, la retirada dels IS sem-
bla més adient en pacients
de major edat i amb més
temps transcorregut des del TOE

TOLERANCIA I RETIRADA
D’IMMUNOSUPRESSIO

La tolerancia, definida com una manca de resposta
immunitaria a al-loantigens en absencia de farmacs
immunosupressors, ha estat 1 é un dels camps més
actius de la investigacié en immunologia, en general,
i en trasplantament en particular. Dins del trasplanta-
ment d’drgans, el fetge es considera un organ privile-
giat des del punt de vista immunologic, doncs no es
requereix compatibilitat HLA i la incidéncia d’una
disfuncié cronica de I'drgan és baixa. Aixi mateix, des



CONCLUSIONS

Els avantatges de retirar la immunosupressié en els pacients amb TOF es deri-
ven fonamentalment de la disminucié o desaparicio dels efectes secundaris dels
farmacs. Aquest fet no s’ha pogut demostrar en les investigacions cliniques
esmentades, i els beneficis individuals a llarg termini encara no es poden esta-
blir, ja que I'aparicié de neoplasies de novo i les complicacions cardiovasculars
exigeixen un major periode d’observacié per ser detectats. D’aquests estudis es
deriven dos importants conclusions:

e Es possible retirar completament o disminuir de forma significativa els medi-
caments immunosupressors en el TOF.

e Resulta d’enorme interés coneixer el perfil d’aquells pacients que toleraran bé
un empelt hepatic sense rebre medicacié immunosupressora un cop passats
alguns anys després del TOF.

Linteres d’aquests dos aspectes radica en que, en teoria, la retirada de la immuno-
supressio en els pacients tolerants a un empelt hepatic no només ens permetria dis-
minuir els ja assenyalats riscs inherents a la medicacié immunosupressora, sind tam-
bé coneixer amb profunditat, i des d’un punt de vista practic en clinica humana, els

mecanismes fisiopatologics de la tolerancia immunologica en el TOF.

de fa molts anys sha observat la capacitat d’aquest
organ d’induir tolerancia. Tot i aquesta observacié ini-
cial dins I'ambit del trasplantament, el mecanisme o
els mecanismes intrinsecs d’aquest procés d’induccié
de tolerancia no es coneixen. Entre els mecanismes
proposats sinclouria la delecié clonal de cel-lules
al-loreactives, I'anergia clonal, la supressié possibilita-
da per cellules T reguladores, la tolerancia “infeccio-
sa’, el microquimerisme, etc.

Seria molt interessant coneixer aquells parimetres
immunologics capagos de
determinar d’una manera
predictiva els casos en que
sha induit tolerancia, fet que
possibilitaria retirar la immu-
nosupressio i al mateix temps
aprofundir en els mecanis-
mes intrinsecs del procés
d’induccié  de tolerancia.
Lexpressié de molecules d’adhesié i coestimuladores
(CD28, CTLA-4, CD80, CDS86, etc.) sembla acom-
plir un paper primordial en 'acceptacié o el rebuig de
Pempelt, i pot ser d’uddlitat per predir de forma pre-
cog l'aparicié del rebuig agut. Les citocines semblen
tenir una funcié molt important en la regulacié de la
resposta immunitaria contra els empelts. Aquests fac-
tors solubles estan involucrats en I'activacid i diferen-
ciacid de les cel-lules immunes efectores i sén els mit-
jancers de activitat citotoxica d’aquestes. S’ha sugge-
rit que les citocines Th2 podrien suprimir el rebuig
de Pempelt, mentre que les citocines Th1 el promou-
rien. CD95 (Fas) i el seu lligand (FasL) sén proteines
de la superficie cel-lular mitjanceres d’apoptosis. S’ha

suggerit que CD95 i CD95L compleixen un paper

El rebuig agut que pot
apareixer en els pacients
sotmesos a retirada dels
immunosupressors pot ser lleu
i de facil resolucié.

molt important en la regulacié de la resposta immu-
nitaria a antigens i en la induccié de tolerancia perife-
rica. Ambdues proteines es poden trobar de forma
soluble, i la seva monitoritzacié pot aportar claus
importants en la patogénesi del rebuig de 'empelt.
Una de les caracteristiques de les investigacions clini-
ques anteriors fou lescas analisi de factors que
poguessin determinar des del punt de vista clinic —i
sobretot immunologic— quins pacients podrien viure
amb normalitat sense immunosupressié. Només el
grup de Roger Williams, del
Kings College de Londres,
analitza alguns d’aquests fac-
tors en un grup de 20
pacients amb retirada d'im-
munosupressié de forma
completa. Lestudi va con-
cloure que els parametres
associats amb un major exit
en la retirada de la immunosupressié foren: malaltia
de base de caracter no immune, una menor incom-
patibilitat HLA A, B i DR, i una menor incidéncia de
rebuig precog. Des del punt de vista immunohisto-
quimic, les poblacions CD8+ i CD3+ foren menors
en el Iobul hepatic de les bidopsies dutes a terme abans
de la retirada de la immunosupressié, en els pacients
que la toleraren de manera completa, existint un
nombre similar de dites poblacions en els casos de no
tolerancia i de rebuig agut precog.

José A. Pons, Pablo Ramirez i Pascual Parrilla
Unidad de Trasplantes
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia



No crec que descobreixi res de nou
si afirmo que entre els metges i els
jutges existeix un interés reciproc
per les nostres respectives profes-
sions. Ignoro els fonaments de I'a-
traccié que pot sentir el col-lectiu
medic: potser sigui la visié que el
nostre treball esti orientat a la

La formacio del jutge a Espanya
| el procés d’extraccié d’organs

L’autor, cap de la Secci6 de Formacio Inicial de ’'Escola
Judicial d’Espanya, explica en aquest article per que
es realitza i en qué consisteix el curs especialitzat

resolucié de conflictes, o potser
sigui una optica més prosaica, és a
dir, una atraccié que neix del fet
que la funcié del jutge consisteix
en decidir sobre la vida o el patri-
moni de qualsevol ciutada i del fet
que aquestes decisions vinguin
revestides de tota la forca de I'Estat per la seva
imperativa aplicacid. Sigui quina sigui la resposta,
el cert és que el reconeixement que els jutges ator-
guem als professionals de la medicina és un home-
natge a un saber que, a diferéncia del nostre, lluita
per esbrinar el que ens ve donat. La ciéncia medica
no socupa de normes o regles de funcionament
creades per 'home, siné d’alguna cosa que trans-
cendeix la nostra propia existéncia. El seu saber
implica el repte constant gracies al qual la
intel-ligéncia humana pot burlar o modificar la tra-
jectoria que imposen les regles de la biologia; i se’ns
presenta aix{, com una missié superior, a aquells
que sempre ens movem entre regles, el contingut de
les quals no té cap més suport que aquell que I'ho-
me hagi cregut —o hagi volgut— que sigui aixi. Es
segur que aquesta reciproca seduccié professional es
veu reforcada per existen-
cia de zones d’interés comu.
No m’estic referint a I'espi-
nés camp de lenjudicia-
ment de la imprudéncia
medica —que també-, siné a
parcel-les en les quals facul-
tatius i jutges estem obligats
a entendre’ns. Materies com
la biottica o Iextraccié
d’dorgans sén qiiestions en
qué conflueixen ambdés
sectors professionals i en les quals la coherencia
entre la resposta medica i la juridica ha de ser exi-
gida, perqué és la dnica manera d’impedir un
rebuig reciproc i I'dnic instrument perque la ciuta-
dania no critiqui el sector professional que no satis-
faci les seves demandes de raé i logica.

Ambdues raons, i la generalitzada percepcié que les
dues professions han de tenir un procés formatiu
rigords, en el qual hi tingui cabuda no tan sols I'i-
neludible provisié de coneixements tedrics, sind
també una fase d’aprenentatge practic, sén les que
em porten a escriure aquest article, orientat al fet
que la classe medica pugui contixer la minuciosa
formacié d’un jutge en el nostre pais i que percebi
quin és el contingut concret de la seva formacié pel
que fa al procés d’extraccio.

Materies com la bioética o
Pextraccié d’organs s6n
qiiestions que exigeixen
Pentesa de jutges i facultatius,
perqueé requereixen la
coherencia entre la resposta
medica i la juridica.

sobre donacié i trasplantament que es fa en aquesta
escola com una part del periode obligat de practiques
que segueixen els jutges després d’aprovar les
oposicions.

LA FORMACIO DEL JUTGE

I CESCOLA JUDICIAL

Ningti ignora que per a ser jutge és precis cursar els
estudis de dret i molts sabran que posteriorment és
necessari superar una oposicié que exigeix el coneixe-
ment profund d’innumerables qiiestions juridiques
agrupades en un programa de més de 350 temes. El
rigor de la seleccié no solament es fonamenta en l'ex-
tensié dels coneixements exigits, siné en la cir-
cumstancia que anualment inicien el procés de selec-
ci6 uns 6.000 llicenciats en dret, per a cobrir un nom-
bre aproximat de només 100 places. Per tant, no és
estrany que el temps mig de preparacié dels candidats
que aconsegueixen superar les proves d’aquest exercici
sigui de quatre anys.

A aquest sistema de formaci6 se li critica —de forma sim-
plista i pejorativa— ser un metode exclusivament memo-
ristic. Obviament, aquesta cri-
tica es fonamenta en una
voluntat de no estudiar o bé
en Pexperiencia d’aquells que
mai van entendre el que van
estudiar, perque, ara com ara,
I'examen tedric que compor-
ten les oposicions constitueix
Pdnic instrument que garan-
teix I'entesa, el coneixement i
el domini del dret per part
dels jutges, ja que el sistema de
formacié universitaria sha desviat cap al simple aprovi-
sionament d'un titol oficial i no garanteix la retencié dels
minims coneixements tedrics per al correcte acompli-
ment individual d’una activitat professional d’alta res-
ponsabilitat.

Logicament, aquest coneixement teoric no pot ser
suficient per a jutjar les conductes de la resta de la
comunitat. La formacié ha d’incloure també la conse-
cucié d’una habilitat practica, que haurd d’adquirir-se
amb anterioritat a les primeres actuacions professio-
nals, perque si no és aixi, el jutge d’ingrés adquiriria la
seva experiéncia inicial arriscant els drets concrets d’al-
guns particulars. Per aquesta rad, aquells que superen
les oposicions d’ingrés a la carrera judicial —que actual-
ment tenen una edat mitja de 28 anys— hauran de pas-
sar a més un perfode de formacié practica a 'Escola
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Judicial d’Espanya. Aquest perfode és igualment selec-
tiu i té fixada una duracié de dos anys més per a l'ac-
tual promocié (la llei defineix que el periode de for-
macié practica del jutge tindrh una duracié minima
de 9 mesos per a la fase presencial, que t lloc a I'Es-
cola Judicial de Barcelona, i
de 6 mesos per a la fase de
practiques tutelades, que té
lloc a diferents jutjats del
territori espanyol).

En el segon any, el jutge en
practiques quedard adscrit a
qualsevol jugat d’Espanya,
amb la finalitat d’aprendre
d’un altre jutge. Durant aquest
any, el jutge en practiques no
només podra dirigir judicis i
d’altres actes orals —sempre assistit pel seu tutor—, siné
que podra proposar-li les resolucions que consideri ade-
quades a cadascun dels diferents casos existents en aquell
jutjat.

PRACTIQUES

A LCESCOLA JUDICIAL
Durant el primer any de
formacid practica, el jutge
en practiques ha d’adquirir
les habilitats que li perme-
tin emprendre aquesta fun-
cié judicial amb un minim
de coneixement analitic i
desimboltura. Aixo es el
que es persegueix a I'Escola
Judicial d’Espanya que el
Consell General del Poder
Judicial té establerta a Barcelona. Durant aquest
primer any es subministra a I'alumne una formacié
instrumental en el maneig informatic (bases de
dades, tractaments de text, correu electronic o
Internet) o —de forma voluntaria— en francés o
angles juridic, o en els diferents idiomes autono-
mics. En aquest primer any Semprén també una
formacié inicial en matéria de direccié oral del
procediment; per aixo es disposa de la col-labora-

tament d’organs.

La formacié del jutge ha
d’incloure, a més dels | lumne conegui la realitat
coneixements tedrics, | Propera als jutjats, progra-

Passoliment d’una habilitat
préctica que haura d’adquirir— penitenciaries, a la policia
se abans de les actuacions | cientifica i judicial o a ins-

cié d’experts en tecniques de comunicacié i s'efec-
tuen simulacions de judicis amb els alumnes de les
escoles de practica juridica de diferents universitats
o dels collegits d’advocats. Si I'expressié oral és
important, no s'oblida tampoc la técnica gramatical
i juridica de redaccié escri-
ta de resolucions. Lany s'a-
profita a més perque l'a-

mant estades a despatxos
d’advocats, a institucions

titucions europees com el
tribunal de justicia de la
Comunitat Europea o el
Tribunal Europeu de Drets Humans.

Tota aquesta activitat complementa el principal
objectiu del primer any, que consisteix en desen-
volupar la capacitat d’analisi de la realitat del jutge
en practiques; aixd no només passa per estimular la
percepcié dels problemes

professionals.

Els qui superen les oposicions | juridics, sind que també
d’ingrés a la carrera judicial
han de passar un periode de | sorgeixen determinats con-
formacié practica a ’Escola | flictes juridics i on es pro-

Judicial, el qual és igualment
selectiu i té establerta una | amb Panomenat “métode del
duracié de dos anys per a | cas’, amb el qual es pretén

Pactual promocié.

s’ha de prendre consciéncia
de la realitat social d’on

jectard la decisié judicial.
Es treballa d’aquesta manera
q!

que el jutge en practiques es
vagi formant una idea propia
—perd intel-ligent i cauta— de
decisié prudencial, és a dir, un metode raonable d’apli-
cacié de la norma general als diferents casos concrets.

CURS SOBRE AUTORITZACIO JUDICIAL
EN MATERIA D’EXTRACCIO D’ORGANS
La formacié va més enlla de la simple resolucié
de casos. S’organitzen cursos especialitzats sobre
qitestions d’especial interes, sigui per la seva
importancia quantitativa en els jutjats, per la
seva novetat legislativa o per linteres social que
susciten. Aix{, hi ha cursos sobre dret de familia,
registre civil, execucid civil, criminalistica, el
nou codi penal o cooperacié juridica internacio-
nal, entre molts d’altres; i entre els que poden
interessar més directament a la professié medica,
no només es troben qiiestions com la imprudén-
cia medica, la biottica o el rebuig al tractament,
sind que s’aborden qiiestions tan puntuals com
“lautoritzacié judicial en materia d’extraccié
d’organs”.

Amb aquesta activitat es pretén proporcionar al jut-
ge en practiques un coneixement de la Llei
30/1979, del 27 d’octubre, sobre extraccid i tras-
plantament d’organs, i del Reial Decret 2070/1999,
del 30 de desembre, mitjancant el qual saprova el
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Vista de I'edifici de I' Escola Judicial de Barcelona.

reglament sobre donacié i trasplantaments d’or-
gans i teixits. Tanmateix, la pretensié pedagodgica
va molt més enlla: no es pot parlar de formacié
judicial sense analitzar quins poden ser a la practi-
ca els criteris que han de definir la necessitat de
denegar o autoritzar 'extraccié d’drgans en supod-
sits de morts lligades a investigacié judicial. Junt
amb aixd, I'empatia amb el problema huma que
viu darrera de cada extraccid i el coneixement de
les circumstancies en les quals la professié medica
desenvolupa la seva labor garanteixen que el pro-
nunciament judicial que pugui dictar-se en el futur
ponderard de forma cauta els diferents interessos
en conflicte; aquesta circumstancia permet preveu-
re que la resposta judicial sera raonable i eficag en
la major part de les ocasions.

FORMACIO TECNICO-JURIDICA

Lactivitat disposa d’una exposicié técnico-juridica
de lallei i el seu reglament i dels criteris d’actuacié
judicial. S’explica aix{ la diferéncia entre mort per
aturada cardiorespiratoria i per cessacid irreversible
de les funcions encefaliques; s'informa sobre el
presumpte consentiment de I'extraccié definit per
la nostra ordenanga juridica i sanalitzen quines
sén les exigencies legals per lautoritzacié de
extraccié i quan és necessaria una autoritzacié del
jutge que conegui la causa.

La principal reflexié es centra en quins poden ser
els criteris que han d’orientar al jutge d’instruccié
a 'hora d’autoritzar o denegar I'extraccid. Relacio-
nat amb aquesta qiiestié, es destaca que 'exigéncia
reglamentaria d’escoltar préviament el metge
forense (article 10.5 del Reglament disposa que

TEMA ESPECIAL

“abans de lextraccié sobtindra autoritzacié del
jutge, el qual, previ informe del metge forense,
haura de concedir-la sempre que no s’obstaculitzi
la instruccid de les diligéncies penals”) no determi-
na que el seu criteri hagi de ser el definitivament
imperant. Es el jutge qui ha de prendre la decisié
en funcié que Pextraccié pugui obstaculitzar o no
la instruccid, qiiestié que és aliena al fet que I'ob-
tencié dels organs pugui comportar un obstacle
per U'informe medicolegal sobre la mecanica de I'o-
bit, perque és obvi que el contingut de la investi-
gacié pot fer en ocasions innecessari o ocids I'es-
mentat informe.

Sén dues les interpretacions que es poden fer de la
indicacié reglamentaria que diu que el jutge haura
de concedir Iextraccié “sempre que no sobstacu-
litzi la instruccié de les diligéncies penals”. Una
primera i tradicional interpretacid contrario sensu
vindria a defensar que quan 'extraccié obstaculit-
zi la investigacid, 'obtencié dels organs ha de ser
denegada. Aquesta interpretacid, essent técnica-
ment viable, no sembla logica, perqué déna priori-
tat a linteres criminal

sobre el sociosanitari i

pot ser contraria a la El Pl'inCiPal ObjCCtill del

realitat constitucional.
Una segona interpreta-
cié propugnaria que el

legislador estableixi I'o- desenvolupar la capacitat
bligatorietat de 'autorit- danalisi de la realitat dels

zacié en cas d’inexisten-

cia d’obstacle, perd ha de jutges, cosa que passa per

mantenir-se en silenci
sobre el que ha de fer-

se en aquells casos en Pl'OblemeS ]lll'l'dlCS i per
els quals s'ignori si 'ex- | prendre consciéncia de la

traccié obstaculitza la
investigacié (com passa

en casos de mort per | determinats conflictes i on es

asistdlia en arribar a
I'hospital) o fins i tot
quan s’estigui segur que
Iextraccié la perjudicara. En aquests dos suposits
en els quals la llei no preveu res, sera el jutge qui
haurd de resoldre el cas concret analitzant I'in-
terés sociosanitari i U'interés criminal que estan
en conflicte.

El més problematic per al jutge serd trobar uns
parametres que li permetin dimensionar cadascun
d’aquests interessos. Quant a la definicié de I'in-
teres de depuracié de la responsabilitat criminal,
haura de fer-se a partir de la informacié que sobre
les circumstancies de la defuncié tingui el jutge
d’instruccid, bé per virtut de latestat o dendncia
rebut, bé a través de la informacid que es submi-
nistra amb la sol-licitud sobre les circumstancies
personals del difunt i sobre les circumstancies del
seu ingrés a 'hospital, o fins i tot mitjangant els
aclariments o indagacions que el jutge pot orde-
nar a la propia policia judicial.

primer any de practiques a
PEscola Judicial consisteix en

estimular la percepcié dels

realitat social, d’on sorgeixen

projectara la decisié judicial.
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Taula 1

Distribucié per lloc de residéncia dels jutges en practiques
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DELIMITACIO DE LINTERES
SOCIOSANITARI PELS ORGANS

Quant a la delimitacié de l'interes sociosanitari dels
drgans, no es pot argumentar que alguns d’aquests
organs poden ser vitals i que per aixd ha de prevaler el
seu trasplantament sobre d’altres finalitats. Si hagués
de ser sempre aixi, la llei
exclouria lautoritzacié judi-
cial en cas d’drgans essencials,
cosa que no fa. Aix{ doncs, és
el jutge qui haurd d’analitzar
quines sén les necessitats
soclosanitaries en cada cas.
Tanmateix, el jugat no rep
informacié sobre la finalitat
del trasplantament d’organ o
teixit (perque segons 'article
10.5 del reglament, no és
obligatori incloure aquesta informacié amb la sol-lici-
tud), de manera que el jutge no sempre pot dimensio-
nar aquest interés sanitari. Tanmateix, el fet que no sigui
obligatori aportar aquesta informacié no vol dir que el
jutge no pugui interessar-se per la destinacié d’alldo que
sha sol-licitat abans de prendre la seva decisié, de mane-
ra que, amb el coneixement
del seu aprofitament, pugui
calibrar linteres social pels
organs i contrastar-lo amb el
perjudici que la seva extraccié
pot provocar en la depuracié
de la responsabilitat criminal.
D’aquesta manera, la consi-
deracié de si la peticié com-
prometedora es centra en drgans o teixits, I'analisi de si

aquests s6n o no vitals, la determinacié del grau
d'urgencia del trasplantament, la ponderacié d’una

En la formacié judicial
s’analitzen, a la préctica, els davant d’un delicte o, contra-
criteris que han de definir la riament, s’ha iniciat la inves-
necessitat de denegar o
autoritzar ’extraccié d’brgans 2) la propia gravetat de
en suposits de morts sotmeses | !illicit penal que é objecte
a investigaci6 judicial.

El jutge pren la decisié
d’autoritzar o denegal‘ la | |uci6 més senzilla sera precisa-
extraccié en funcié | ment aquella que contraposa

de si pot obstaculitzar o no la
instrucci6 del cas.

eventual naturalesa d’hiperimmunitzacié renal en el
receptor o la definicié de si els teixits sén per a la seva
implantacié immediata o per a la seva conservacié, sén
criteris que permetran contrastar de manera sensata
I'interés sociosanitari amb el criminal.

Convé precisar que l'interes criminal esta perfilat per
circumstancies també molt
diferents, com sén: 1) definir
si ens trobem amb seguretat

tigacié per la simple sospita
de la seva possible existencia;

d’investigacié; 3) linterés
social pel seu aclariment; 4)
Pexisténcia o no de perjudi-
cats i el seu nombre; 5) el prondstic més o menys defi-
nit que l'extraccié pugui perjudicar la investigacié,
davant del simple fet que pugui passar, i 6) en defini-
tiva, lextrem de 'enjudiciament que es pugui perju-
dicar amb aquesta autoritzacid.

Totes aquestes variables permetran al jutge prendre una
decisié raonable sobre quin
interes ha de prevaler en cada
cas, sense oblidar que la reso-

els perjudicis més extrems,
perque dificilment podra
comprendre la ciutadania que
un risc vital en urgéncia zero
pugui quedar subordinat a l'interés per reprimir, en la
forma exactament prevista, la responsabilitat inherent a
una mort imprudent o fins i tot a un delicte de sang.



VALORACIO DE L’EXPERIENCIA

El curs, tot i constituir una activitat obligatoria, ha estat molt ben acollit pels qua-
si 700 jutges o futurs jutges que fins ara I’han realitzat.

Per part nostra, la conviccié que el coneixement directe del procés d’extraccié
pot comportar una experiéncia vital tan intensa que comprometra al futur jutge
amb una decisio raonable, com també la certesa que la resta d’alumnes acolli-
ran més facilment un testimoni, amigable i proper, dels seus propis companys,
va determinar que aquesta activitat no només sigui obligatoria i en format de
curs, sind que aquells alumnes que ho vulguin puguin integrar-se de manera suc-
cessiva i durant el curs academic en els diferents equips de coordinacio de tras-
plantaments dels hospitals Clinic, Sant Pau, Vall d’Hebron i Bellvitge.

La desinteressada i esforgcada col-laboracié dels doctors Marti Manyalich, Anto-
nio Lopez-Navidad, Rosa Deulofeu i Carlota Gonzalez, aixi com la de la resta de
facultatius integrats en els seus respectius equips, ha fet possible que, fins avui,
més de 150 jutges no només hagin conegut una explicacié teorica i general del
procés d’extraccid, sind també tots els recursos materials i humans d’aquests
centres medics i hagin gaudit de I'oportunitat de seguir, com un facultatiu més,
I’execucié del procés d’extraccio i implant. La manera de fer dels amfitrions ha
fet que tots aquests jutges exaltin una valua i dedicacié professional que queda
corroborada per I’agraiment que la societat els dispensa, exemplificat en la gra-
titud de cada familia al final de cada procés d’implant.

FORMACIO EN ASPECTES MEDICS

Després d’aquesta formacié tecnico-juridica, 'acti-
vitat emprén una exposicié sobre organitzacid
funcional i administrativa dels serveis de trasplan-
taments i sobre la funcié sociosanitaria que actual-
ment despleguen aquests serveis. Amb la inestima-
ble col-laboracié de la doctora Blanca Miranda
(coordinadora nacional de trasplantaments de
I'Organizacién Nacional de Trasplantes) i del doc-
tor Jordi Vilardell (director de I'Organitzacié
Catalana de Trasplantaments del Servei Catala de
la Salut), 'alumne pren coneixement dels origens
d’aquesta activitat medica, del valor sociosanitari
dels programes de trasplantament, del volum de la
seva insuficiencia, de la millora de l'expectativa i
qualitat de vida dels receptors d’organs, de 'orga-
nitzacié administrativa del servei sanitari o de
quins sén els criteris territorials i medics per a la
distribucié dels drgans. Conceptes com urgéncia
zero, situacié critica o hiperimmunitzacio, sugge-
reixen una dimensié del problema que el jutge
d’instruccié no pot ignorar quan es sollicita la
seva autoritzacio.

La formacié no acaba aqui. Lexposicié de la doctora
Catiana Cabrer permet que els jutges en practiques
coneguin la manera com els equips medics aborden la
intervencié concreta, com es detecta el potencial
donant i es diagnostica i certifica la seva defuncié i de
quina manera han de valorar-se i preservar-se els
organs o de quina forma es determina el potencial
receptor i com es demana lautoritzacié familiar o
judicial en moments en que el dol o la urgeéncia supo-

sen una dificultat afegida. Logicament, tot aixd orien-
tat al fet que es conegui també com seran els proces-

sos d’extraccid i implant,
sense oblidar quins sén
els instruments técnics i
proves que l'equip medic
pot posar a disposicié de
Pautoritat judicial per
subministrar tantes dades
macroscopiques o analti-
ques com siguin necessa-
ries per a la investigacié
judicial.

Lactivitat culmina amb
una taula rodona en la

La informacié que rebi el jutge
sobre la finalitat i
caracteristiques del
trasplantament li permetra
realitzar una correcta
avaluacié de la sol-licitud
d’extraccié i contrastar de
forma sensata 'interes
criminal amb el sociosanitari.

qual participen repre-

sentats dels diferents sectors professionals afectats:
jutges d’instruccid, coordinadors medics de tras-
plantaments i metges forenses. Seguidament,
lil.lustrissim Sr. Joaquin Aguirre, com a jutge
d’instruccid, i el Dr. Amadeo Pujol, com a metge
forense, s'afegeixen als ponents anteriors per ana-
litzar aquesta problematica des de I'dptica profes-
sional i amb P'experi¢ncia que els hi és propia.
Finalment, el curs acaba amb la resolucié d’un cas
practic.

Pablo Llarena Conde

Magistrat

Cap de la Seccié de Formacié Inicial
Escola Judicial d’Espanya, Barcelona
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H ) RESULTATS
EStUdI de I efeCte Durant 'anilisi de la LI-R, tant en

el grup A com en el grup B (amb

de la reperfusio portal | ecen . nucl & AST

ALT, LDH i B-galactosidasa, en la

de prOStaglandina E1 SObre fase inicial de la reperfusié hepati-

ca (fase R1), van evidenciar el

Ia IeSié d,iquémia-reperfUSié mateix grau de lesié. Tanmateix, el

grup B va evolucionar amb xifres

en un model de trasplantament inferios ¢ast atr Lon i p-

galactosidasa que el grup control.

hepétic porcl' Les diferencies van ser significati-

HIPOTESI

El grau de lesié d’isquémia-reperfusié (LI-R) manté
correlacié, principalment, amb el temps de preser-
vacié de I'drgan en isquémia freda. El model de tras-
plantament hepatic porci amb I'drgan preservat
durant 24 hores produird una lesié d’isquémia-
reperfusié greu amb una mortalitat elevada. Ladmi-
nistracié de prostaglandina E1 (PGE1) per via
intraportal, immediatament després de la reperfu-
si6, serd ben tolerada hemodinimicament per la
metabolitzacié quasi total en I'empelt implantat i
produird, alhora, un efecte benefic en la LI-R.

OBJECTIUS

Establir un model experimental de trasplantament
hepatic porci on es pugui reproduir el fenomen d’is-
quémia-reperfusié, amb la finalitat de valorar els
efectes de la PGE1 en la LI-R i en la tolerancia
hemodinamica quan aquesta hormona s'administra
per via portal, en el moment de la revascularitzacié
hepatica.

METODES

En lestudi es van utilitzar femelles de 'espécie por-
cina, d’una barreja entre les races Largewhitex i Lan-
drace, amb un marge de pes entre 30 i 35 kg. Les-
tudi sha composat de dos grups de quatre experi-
ments de trasplantaments hepatics ortotdpics por-
cins. En ambdds grups, perqueé es produfs una LI-R
important, el temps d’isquémia freda va ser de 24
hores. Mitjancant un catéter introduit per una
col-lateral venosa dirigida cap al tronc portal, va
administrar-se, durant 30 minuts, en la fase de
revascularitzacié de I'drgan, serum fisiologic (grup
A) o bé PGEL, a una dosi de 0,15 pg/kg/min
(Alprostadil® 500 pg) (grup B).

En les 5 hores segiients a la reperfusié de I'empelt
van efectuar-se els estudis per a la valoracié de la
LI-R (AST, ALT, LDH, B-galactosidasa i biopsies
hepatiques), de la funcié hepatica (quantificacié
de la produccié de bilis, temps de protrombina i
factor V) i de la tolerincia hemodinimica a I'ad-
ministracié de la medicacié (PGE1), mitjancant la
verificaci6 dels parametres hemodinimics regional
(fluixos portal i arterial hepatic) i sistemic (PAM,
FCiPVQ).

ves, tant en la fase R2 (després de

90 minuts d’administracié de
PGE1) com, especialment, en la fase R5 (5 hores
després de la reperfusié portal de I'drgan).
En Pexamen histologic, en la tercera i darrera bidp-
sia (fase R5), va evidenciar-se una tendéncia a un
menor grau de LI-R en el grup B, que no va ser
significativa.
Pel que fa a la funcié de sintesi hepatica, va obser-
var-se una disminucié brusca tant del TP com del
factor V en l'evolucié d’ambddés grups, tot i que va
ser menys marcada en el grup B. Les diferencies
van arribar a xifres significatives en la fase R5. Es
va quantificar una major produccié de bilis en el
grup en el qual va administrar-se PGE1. En relacié
amb la tolerancia hemodinamica, no va generar-se
hipertensi6 portal en el grup B, en el moment en
que va administrar-se PGE1 (fase R1).

CONCLUSIONS

¢ El model experimental de trasplan-
tament hepatic porci, amb una isque-
mia freda de I'drgan de 24 hores, va
produir una lesié d’isquémia-reperfu-
Sio greu.

¢ 'efecte beneficios de la PGE1 en la
perfusié portal va manifestar-se mit-
jangant una menor alteracié de tots
els parametres de lesié hepatocitaria,
sinusoidal i de la funcié hepatica.
Aquestes diferéncies no van obtenir
significacié estadistica en la majoria
dels parametres medics per I'escas
nombre d’experiments realitzats.

e La perfusié portal de PGE1 en dosis
plenes en la fase immediata de la
revascularitzacié de I'empelt va ser
ben tolerada des del punt de vista
hemodinamic.

Marcelo Cechinel Reis
Unitat de Trasplantament Hepatic
Hospital Vall d’Hebron, Barcelona



Convocatoria de beques per a la recerca de la Fundacié Catalana de
Trasplantament - 2005

OBJETIU I DURACIO

Lobjectiu és fomentar la investigacid cientifica en el trasplantament d’drgans incorporant diferents per-
sones a les arees de recerca que avui estan en funcionament en els serveis amb unitat de trasplantament
a Catalunya. El nombre de beques que ofereix i finanga 'FCT en la present convocatoria és de QUA-
TRE, amb el suport econdmic directe, per a una d’elles, de la companyia ROCHE FARMA S.A. El peri-

ode de gaudiment de les beques s’iniciara el gener de 2005 i finalitzara el desembre del mateix any.

DOTACIO
La dotacié de cada beca és de 13.823,28 € bruts, que es lliuraran directament als beneficiaris en quotes
trimestrals de 3.455,82 €, sotmeses a la corresponent retencié d’acord amb la normativa vigent.

SOL.LICITUDS
Han de presentar-se a la Secretaria de la Fundacié Catalana de Trasplantament, amb seu al carrer de
Muntaner, 292, 3r 2a, 08021 Barcelona, abans del 30 d’octubre de 2004.

RESOLUCIO
Aquesta convocatoria de beques es resoldra abans del 20 de novembre de 2004. Passat aquest termini sen-
se resolucid expressa, les beques es consideraran denegades.

Bases del premi al millor article publicat sobre trasplantament, convocat
conjuntament per la Reial Académia de Medicina de Catalunya i la
Fundacio Catalana de Trasplantament

OBJECTIU

Lobjectiu és premiar al millor article sobre trasplantament, segons el criteri del Jurat, publicat a qualsevol
revista cientifica espanyola o estrangera, en el perfode compres entre I'l de maig de 2003 i el 30 d’abril de
2004. Si larticle premiat ha estat redactat per diverses persones, el premi s'atorgara al primer firmant.

CONTINGUT DEL PREMI
El premi consisteix en una dotacié de 1.502,53 €, i en la concessié del titol d’Academic Corresponsal
de la Reial Académia de Medicina de Catalunya.

PRESENTACIO

Les persones que desitgin optar per aquest premi han de presentar l'original del ndmero de la revista en
la qual s’ha publicat I'article, abans del 30 d’octubre de 2004, a la seu de la Reial Académia de Medici-
na de Catalunya, amb seu al carrer del Carme, 47, 08001 Barcelona, tot fent constar, en el sobre, que el
remitent desitja participar en aquesta convocatoria.

Convocatoria del premi a la millor ponéncia sobre trasplantament,
atorgat per la Fundacié Catalana de Trasplantament i per la Académia
de Ciéncies Médiques de Catalunya i Balears

OBJECTIU

Premiar la millor ponéncia sobre trasplantament, segons el criteri del Jurat, presentada en qualsevol congrés realit-
zat a Espanya o a 'estranger, en el periode compres entre I'l d’octubre de 2003 i el 30 de setembre de 2004. Si la
ponencia premiada ha estat elaborada per diverses persones, el premi satorgara al seu primer firmant.

DOTACIO

El premi consisteix en un import de 1.502,53 €.

PRESENTACIO

Les persones que desitgin optar a aquest premi han de presentar I'original del resum acceptat pel Con-
grés, acompanyat de I'escrit de la ponencia, abans del 30 d’octubre de 2004 a la seu de la Secretaria de
la Fundacié Catalana de Trasplantament, situada al carrer de Muntaner, 292, 3r 2a, 08021 Barcelona.
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8é Congres de la Societat Catalana de Trasplantament

.'i' — ,
CONGRESO
SOCIETAT CATALANA
DE TRASPLANTAMENT
A E?Bcgflﬁzirem,zc-us

Dates

Del 6 al 9 de febrer de 2005

Seu

Hotel Rey Juan Carlos I
Av. Diagonal, 661-671
08028 Barcelona

Idioma

Els idiomes del Congrés seran el castellx i langles
Secretaria

AOPC - 8¢ Congrés de I'SCT

Edif. Colon

Av. Drassanes, 6-8, 19¢

08001 Barcelona

Tel.: 933 027 541 - Fax: 933 011 255

E-mail: congress@aopc.es

Dates importants

Juny de 2004 — Enviament del programa preli-
minar, formulari de presentacié de resums i for-
mulari d’inscripcid.

15 d’octubre de 2004 — Data limit de recepcié de
resums a la secretaria del Congrés.

Curs en anglés de Coordinacié de Trasplantament organitzat per TPM

Lequip que duu a terme el projecte Transplant Pro-
curement Management, destinat a la formacié en la
coordinaci de trasplantaments per a professionals de
la salut, organitza el curs en angles “Advanced Inter-
national Training Course on Transplant Coordina-
tion”, que simpartira a Barcelona del 21 al 26 de
novembre d’enguany.

El curs, patrocinat per la Fundacié Bosch i Gimpe-
ra i la Universitat de Barcelona, i amb la col-labo-
racié de 'Hospital Clinic de Barcelona, I'Orga-
nitzacié Catalana de Trasplantaments i 'Organi-

Canvis a I’'SCT i a ’FCT

zacién Nacional de Trasplantes, ofereix un pro-
grama d’aprenentatge técnic i cientific per apro-
par als participants a la situacié actual en I'obten-
cié de donants en l'ambit nacional, europeu i
mundial.

Per obtenir més informacié:

Transplant Procurement Management — TPM
Tel. : 34 93 567 7410

Fax : 34 93 427 9798

E-mail : tpmproject@fbg.ub.es
hetp://www.tpm.org

esprés de la darrera reunié dels patronats, shan renovat alguns carrecs a la Societat Catalana de Tras-
D delad dels patronat g
plantament i a la Fundacié Catalana de Trasplantament. Seguidament es relacionen els carrecs actuals

d’ambdues entitats.

SCT: President: Dr. Carles Margarit Vice-president: Dr. Antoni Rimola Secretari: Dr. Frederic Oppen-
heimer Vocals: Drs. Salvador Gil-Vernet, Viceng Brossa, Antoni Romdn i Antonio Lépez-Navidad

FCT: President: Dr. Carles Margarit Secretari: Dr. Jaume Solé Tresorer: Dr. Frederic Oppenheimer
Vocals: Drs. Josep M2 Grinyd, Josep Lloveras, Jeroni Alsina, Antoni Caralps, Antoni Rimola, Salva-
dor Gil-Vernet, Antoni Romdn, Antonio Lépez-Navidad i Viceng Brossa
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