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La Ley 41/2002, conocida como la Ley de Autonomia del Paciente vino a situar
al paciente como eje del sistema sanitario. Los derechos del ciudadano, paciente,
venian a articularse desde el respeto a la libertad individual del usuario, capaz de
decidir sobre los procesos de salud que le afectan y sin cuya autorizacién no podrian
llevarse a cabo. Asi, de manera sencilla, venia a modificar el ejercicio médico, ba-
sado en la beneficencia, en la medicina paternalista, y promulgaba que “toda ac-
tuacién en el dmbito de la salud de un paciente necesita el consentimiento libre y
voluntario del afectado “(art.4.1). Pero esto para los médicos no era novedoso por-
gue nuestro Cddigo de Deontologia Médica nos obliga a respetar las convicciones
de nuestros pacientes y abstenernos de imponerles las propias (art.9.1 CDM). Y
ademads nos impone “el derecho que asiste al paciente a decidir libremente, des-
pués de recibir la informacién adecuada, sobres las opciones clinicas disponibles.
Es un deber del médico respetar el derecho del paciente a estar informado en todas
y cada una de las fases del proceso asistencial.”(art.12.1 CDM).

La practica diaria del médico obliga a tomar decisiones, siempre en busca de lo
mejor, para nuestro enfermo y su confianza no debe verse arrollada por nuestro
pensamiento cientifico, y es él quien con nosotros tomara, una vez informado, la
resolucién sobre los procedimientos que le ofrecemos. Pero sélo entonces. Aunque
a menudo no sean coincidentes. Y por ello “el paciente puede revocar libremente
por escrito su consentimiento en cualquier momento” (art.8.5 Ley 41/2002).

Los derechos humanos y la dignidad del ser humano deben ser la guia de toda
intervencidn sanitaria, que quedan asi plasmados en la Ley: ”la dignidad de la per-
sona humana, el respeto a la autonomia de su voluntad y a su intimidad orientaran
toda la actividad (art.2.1) y el paciente o usuario tiene derecho a negarse al trata-
miento (art.2.2).

Las decisiones médicas, basadas en la evidencia clinica y en protocolos y guias
de actuacién que derivan del estudio e investigacidn tienen que pasar por el prin-
cipio de autonomia del paciente. Debemos, y estamos obligados por la ley y por
nuestro reglamento de ética, atender a la persona respetando su conviccidn y sus
ideas.

Aun asi, y parece estar claro, el ejercicio del médico se enfrenta a diario a situa-
ciones de especial conflicto (ciencia y conciencia) que requieren de una toma de
decisiones que nunca pueden estar fuera del respeto y de la ley. El derecho a la
vida y el derecho a la salud frente a la libertad individual a decidir.

Quiero agradecer a todos los ponentes de la jornada celebrada en nuestra ins-
titucidn colegial bajo el titulo “Medidas de actuacidn en situaciones de conflicto”
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por la sabiay clara exposicidon que realizaron sobre el tema, centrado en un protocolo
de actuacidon médico-legal en situaciones en las que el paciente rechaza una inter-
vencion médica o quirurgica en base a su ideologia o fe religiosa; en el caso que nos
ocupaba era los Testigos de Jehova. Los juristas, los médicos y los ciudadanos nos
reunimos en “la casa de los médicos” — como nos gusta llamar a nuestra aula de for-
macion y ensefianza- para elaborar un documento de actuacion que hoy le presen-
tamos.

Es labor del Colegio de Médicos proporcionar foros de opinién y estudio a sa-
biendas que ayudando al médico ayudaremos al ciudadano.



PRESENTACION

P. Hidalgo Fernandez
y M. Casado Blanco
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Generalmente todos los documentos de actuacidn, en el campo sanitario, se di-
sefian con una finalidad especifica que basicamente suele estar encaminado a esta-
blecer unos criterios de tipo metodolégico, de cardcter orientador que puedan servir
para dar posibles soluciones o unificar criterios, legales y éticos, que puedan dar so-
lucién o respuestas a los diferentes conflictos de principios fundamentales y dere-
chos que en ocasiones entran en colisién y que se plantean, tanto a las instituciones
sanitarias como al propio médico.

Este Trabajo que presentamos hace referencia a las situaciones en que los pa-
cientes manifiestan su negativa a recibir determinados tratamientos, concretamente
transfusiones de sangre, por motivos religiosos, amparandose en sus libertades ide-
oldgicas y/o religiosas. Es una cuestion en la que los médicos asi como el resto de
profesionales sanitarios debemos ser especialmente cuidadosos y prudentes.

Tomando como base estas premisas y desde la Presidencia del llustre Colegio Ofi-
cial de Médicos de Badajoz, se dispuso la organizacién de una Jornada Cientifica,
donde con la participacion de especialistas del campo de la medicina, del mundo ju-
ridico y de la justicia asi como de la ética y deontologia médica, se pudiera elaborar
éste texto, que incluyera amplios aspectos y puntos de vista, pero que en definitiva
permitiera fijar un consenso, encaminado a servir de ayuda y orientacion, que por
una parte se puedan garantizar los derechos de los pacientes y por otra pueda servir
de respaldo al trabajo de los médicos y del resto de profesionales sanitarios.

Y resulta muy interesante hacer este debate desde diferentes puntos de vista. Y
éporqué? Porque es un problema que tenemos aqui y ahora en esta sociedad y en
otras sociedades que estan en nuestro entorno cultural.

No se trata de redactar un texto general que haga referencia al tema del rechazo
al tratamiento, como derecho de los pacientes, sino que se trata de abordar especi-
ficamente el problema del rechazo al tratamiento, en pacientes que manifiestan su
pertenencia a los Testigos de Jehova (TJ), lo cual pone de manifiesto el compromiso
de la Profesién Médica con el colectivo de los Testigos de Jehova.

La aparicion de protocolos en la actividad clinica permite adecuar el comporta-
miento técnico a casos practicos en los que concurran circunstancias parecidas, fa-
cilitando asi la toma de decisiones en situaciones de conflicto, pero partiendo de la
base de que la decision es siempre dificil, personal y Unica para cada caso.

Las normas que en este texto se proponen son orientativas, pudiendo servir de
guia ante casos de posibles conflictos éticos y controversias legales, en la relacion
clinica, cuando se produzca un rechazo al empleo de hemoderivados, por razones
religiosas en un paciente TJ.
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Es primordial que todos los problemas que se plantean en ética asistencial sean
tratados y expuestos en foros de reflexion en donde los problemas concretos, con
nombres y apellidos, puedan ser debatidos. Y esto es sencillamente lo que se pre-
tende con estos capitulos reunidos en forma de libro o manual.

No somos ni queremos ser ningln organismo, ninguna estructura que trate de
juzgar o de imponer ningun tipo de criterio. Unicamente, con este tipo de debates
y reflexiones, podemos pretender orientar a tomar decisiones a quien necesita to-
marlas, sin perder de vista que aun asi se mantiene la duda y la incertidumbre. No
se pretende, ni creo que se pueda pretender en ética, resolver totalmente problemas
como el que tratamos. En el mejor de los casos, lo Unico que se puede es buscar ra-
zones que justifiquen la toma de decisiones y necesariamente eso se hace desde la
incertidumbre.

Si una Institucidn Sanitaria no tiene en cuenta el aspecto ético del conflicto y re-
duce o minimiza el problema a una mera cuestion legal o incluso judicial, transfor-
maria el deber asistencial de velar por la vida del paciente, en el deber de preservar
ésta en contra de la voluntad del propio paciente.

Es importante sefialar que no todas las actuaciones médicas son genéricas y co-
munes y que especificamente una actuacion de este tipo queda mediatizada o con-
dicionada por el caracter de emergencia médica o de urgencia médica. Una situacion
de emergencia médica no admite un tratamiento diferido en el tiempo una vez que
se ha establecido el diagndstico, mientras que una situacién de urgencia médica per-
mite que la aplicacion del tratamiento se efectle en las siguientes horas una vez
efectuado el diagndstico.

Se ha trabajado concienzudamente en la elaboracion del presente texto, con sus
pertinentes recomendaciones, pretendiendo que el mismo sea difundido de forma
general, tanto a los profesionales de la salud como a los propios ciudadanos, para
una correcta atencién sanitaria en aquellos casos en que los pacientes plateen el re-
chazo de una terapia con sangre o hemoderivados, de tal manera que puedan servir,
como base, para la realizacién de protocolos propios en todos los centros sanitarios.

Como no podria ser de otra manera, el presente texto toma como base la nor-
mativa legal, que reconoce el derecho de las personas a rechazar el tratamiento pro-
puesto por el profesional sanitario, recogido en la Ley, 41/2002, de “Autonomia del
Paciente” y las leyes autondmicas que en materia de informacién y autonomia se
han ido promulgando de forma escalonada, como ocurre con la Ley, 3/2005, de In-
formacidn sanitaria y autonomia del paciente de Extremadura, ademds del Convenio
sobre Derechos Humanos y la Biomedicina 1997 asi como la Ley Organica 7/1980,
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de 5 de julio, de Libertad Religiosa y por supuesto sin olvidar las normas dispuestas
en el Cédigo de Deontologia Médica de la Organizacion Médica Colegial de 2011.

De esta forma y para su redaccion se han tenido de forma muy sefiera, tres prin-
cipios esenciales:

1.- el respeto del ordenamiento juridico y el cumplimiento de la legalidad.

2.- el respeto a la dignidad de los pacientes, respetando en todo momento su de-
recho a rechazar este tratamiento como opcién terapéutica.

3.- el respeto a las normas y obligaciones de la profesion médica.



) EL MEDICO:
VINCULO ENTRE VALORES ETICOS,
LEYES Y VICISITUDES CLINICAS

Mariano Casado Blanco
y Pedro Hidalgo Fernandez
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Actualmente, la medicina ha de ser concebida como un servicio a la comunidad
y la salud como un derecho. De esta forma el médico actual ha ido perdiendo (aun-
gue quizas no del todo) el papel que durante tanto tiempo tuvo, comparado con la
de un chaman o sacerdote, y dotado de poder y de casi total proteccion.

Fue durante el siglo XX cuando la medicina fue transformandose de una manera
profunda, basada en hechos tan relevantes que justifican la situacién presente,
como: la especializacién de la profesion, la pérdida de status social del médico, los
grandes avances cientifico-técnicos en el campo de la biomedicina, la creacién de
los estados de bienestar y de los servicios publicos de salud, junto con el asegura-
miento de la poblacidn, son algunos de los elementos del cambio.

Junto a esto o quizds en intima relacién, el médico se encuentra, muy a menudo,
con que la toma de medidas técnicas va unida a decisiones éticas y legales, lo que
implica que necesariamente se deba incorporar el mundo de los valores y de las
leyes a los hechos clinicos.

Hoy, desde la practica asistencial, se identifican claramente algunos factores que
generan nuevos conflictos que deberan analizarse desde la exigencia y obligacion
gue supone para un médico la admisidon de conductas exigidas por el propio pa-
ciente, por protocolos técnicos de actuacién o incluso por otras instancias y autori-
dades y que por supuesto que generan un conflicto de valores éticos muy claro y,
por tanto, un conflicto moral.

Por otra parte, la creciente diversidad cultural existente en nuestra sociedad com-
porta la convivencia con otras culturas con éticas de maximos diferentes y menos
conocidas, que ponen en tension la sensibilidad ética tanto del médico como del pa-
ciente.

Tal es la situacion que quizas lo mas relevante de los tiempos que vivimos, es que
el médico y el resto de profesionales sanitarios tienen en el respeto de la autonomia
del paciente el mejor recurso, aunque bien es cierto que con ciertas limitaciones en
casos concretos.

El modelo asistencial en todo servicio publico de salud debe ser la atencion sanitaria
personalizada, organizada en sus recursos y procedimientos, orientada hacia el bienes-
tar, el bien comun y la justicia, correcta cientifica, ética y juridicamente con calidad téc-
nica y humana, universal, equitativa y sensible a las necesidades y valores de los
ciudadanos. Esto supone el reconocimiento de la diversidad ideoldgica, religiosa, cultural
y demografica de nuestra sociedad como un bien y un derecho que afecta al sentido
de la vida y sus limites asi como al cuidado de la salud por parte de los profesionales y
las organizaciones sanitarias que deben reconocer y respetar esos valores.
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Este derecho particular de asistencia sanitaria no implica problemas relevantes
en la mayor parte de las ocasiones. No asi cuando los deseos del paciente entran en
conflicto con las indicaciones médicas o con los limites del derecho a la asistencia y
especialmente cuando el paciente rechaza un tratamiento vital alegando razones de
indole religiosa.

El empleo de hemoderivados, terapéutica de disponibilidad limitada, es una prac-
tica habitual en nuestros hospitales y efectiva en determinadas patologias y situa-
ciones clinicas.

La decisidon de su utilizacién viene determinada por la situacion clinica, la relacion
entre beneficios y riesgos, la existencia de tratamientos alternativos y los medios
disponibles en cada institucion. En cualquier caso, la decisién debe apoyarse en do-
cumentos y protocolos.

Las instituciones sanitarias publicas y los profesionales que en ellas trabajan, tie-
nen la obligacion de velar por la vida y la salud de los pacientes, respetando a la vez
sus creencias y libertad religiosa e ideoldgica. Todo ello, ademas, ha de desarrollarse
en un entorno relacional y asistencial en evolucién, donde la nueva relacion entre
médico y paciente hace participe a éste en las decisiones que afectan a su salud, de-
biendo contemplar simultdneamente la efectividad y eficiencia de los recursos uti-
lizados.

En la atencidn sanitaria habitual, los TJ no se diferencian del resto de los pacientes
y usuarios salvo en su negativa a ser transfundidos. Entendiendo como paciente, las
personas que requieren asistencia sanitaria en orden al mantenimiento o recupera-
cion de la salud y por usuario, aquellas personas que utilizan los servicios de pro-
mocién y educacion de la salud, de prevencién de enfermedades y de informacién
sanitaria.

Especificamente, los TJ, por una razén moral de primer orden rechazan la admi-
nistracion de sangre de cualquier procedencia y por cualquier via, oral o intravenosa,
y la prohibicion se extiende al uso de derivados sanguineos y de sangre que haya
sido separada del cuerpo durante un cierto tiempo. La sangre que ha salido del
cuerpo debe desecharse por lo que no esta permitida la recoleccién autdloga preo-
peratoria de sangre. No asi la infusidon de sangre o hemoderivados a través de un
circuito cerrado en conexién con el propio torrente sanguineo.

Y en el contexto de la nueva relacién clinica, nos podemos encontrar ante la cir-
cunstancia de que un paciente rechace como tratamiento la administracién de he-
moderivados, basandose en motivos religiosos y de creencias, como sucede en los
Testigos de Jehova. Esta situacion ha provocado un intenso debate social y mediatico.
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Se plantea un triple problema: ético (conflicto de valores entre la preservacion de la
salud y la vida del paciente y el respeto a la decisidon adoptada de acuerdo con sus
creencias religiosas), clinico (utilizacién de criterios restrictivos en el uso de los he-
moderivados) y legal (temor a posibles acciones contra el profesional, como conse-
cuencia de respetar o de no respetarlos deseos del paciente).

Una Institucidn Sanitaria que no tuviese en cuenta el aspecto ético y deontoldgico
del conflicto y redujera el problema a una mera cuestién judicial, en la que el juez
decidiera dar la autorizacion necesaria para que se procediera a un tratamiento for-
z0so0, convertiria el deber asistencial de cuidar la vida (derecho a la vida), en el deber
de preservar ésta en contra de la voluntad del paciente. Esta actuacion forzosa, trans-
formaria la obligacién de garantizar el derecho a la vida a la de imponer un trata-
miento en contra de la voluntad y valores del paciente; lo que desvirtuaria el
concepto ético y moral de libertad y vida.

Ademads, deberemos tener en cuenta que nuestra sociedad se basa, entre otros
fundamentos, en el respeto al derecho a la vida, a la libertad de conciencia, a la dig-
nidad y a las ideas religiosas. Y que el ideario del profesional sanitario condiciona
igualmente la vision y la valoracion de los diferentes derechos. La colision entre los
diferentes derechos y su valoracion pueden ser también causa de conflicto.

El pluralismo ideoldgico y religioso es una caracteristica de la sociedad en la que
vivimos. El respeto y la tolerancia constituyen puntales basicos de nuestra conviven-
cia. Los avances cientificos y los cambios sociales generan nuevos problemas que di-
ficultan las relaciones humanas y sanitarias. Para allanar las diferencias que surgen
en estas nuevas relaciones, vemos la necesidad de adquirir habilidades en el terreno
de lainformacidn y de la comunicacién, y de protocolizar aquellas situaciones espe-
cialmente conflictivas.

Sélo el analisis desde un punto de vista médico, ético, juridico y médico-legal
puede proporcionar una guia de actuacion en el abordaje de estas situaciones clini-
cas.



LOS TESTIGOS DE JEHOVA
Y LAS ALTERNATIVAS A LA TRANSFUSION:
UN DESAFIO ETICO Y MEDICO

Javier Barcena Barros
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He escogido para este capitulo el titulo de “Los Testigos de Jehova y las alterna-
tivas a la transfusion: un desafio ético y médico”.

Especialmente significativa es la palabra “desafio” porque resulta evidente que
la posicion del Testigo de Jehova (TJ) plantea un desafio al facultativo. Un desafio
ético, porque el rechazo a la sangre obliga al médico a plantearse cuestiones éticas
gue quizds anteriormente no se habia planteado, ya tener que tomar decisiones de
caracter ético. Y también un desafio médico, porque la posicidn del TJ exige investigar
y buscar estrategias que permitan evitar la transfusion de sangre. Por eso hablamos
de un desafio ético y médico que, esperamos, esta presentacion les ayude a com-
prender un poco mejor.

A continuacion voy a explicar brevemente:

1) La postura del paciente TJ con respecto al tratamiento médico y la transfusion
de sangre,

2) El' marco juridico actual en relacion con el rechazo a la sangre, haciendo refe-
rencia también a las voluntades anticipadas,

3) Los aspectos éticos fundamentales que aplican a la negativa a la sangre,
4) Algunos detalles generales sobre la cirugia sin sangre, y

5) Conclusiones

1. POSTURA DEL PACIENTE TJ CON RESPECTO AL TRATAMIENTO MEDICO
Y LA TRANSFUSION DE SANGRE.

En todo el mundo hay aproximadamente 8 millones de TJ y, en Espaia, alrededor
de 150.000. Entre ellos hay personas de todo tipo de culturas y antecedentes socia-
les. A todos les une su fe y su respeto por la Biblia como un libro sagrado, como la
Palabra de Dios. Estas caracteristicas dotan a este colectivo de un fuerte sentido de
grupo. El TJ es una persona comprometida con su religion, que intenta ser coherente
con sus creencias.

Un aspecto importante a tener en cuenta es que el TJ adopta su posicién de re-
chazo a la transfusion de sangre como consecuencia de una conviccion religiosa. Su
postura es, por tanto, de caracter religioso. Sirvan unos breves comentarios para ex-
plicarlas razones que sostienen esta posicion.

Segun la Biblia, Dios es la fuente de la vida, la vida es sagrada pues proviene de
El, y también lo es la sangre, que la representa simbdlicamente. Quizas algunos de
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ustedes se pregunten: “si los TJ consideran la vida como algo sagrado, épor qué re-
chazan las transfusiones de sangre cuando este puede ser un recurso para preservar
la vida?”. Vaya por delante que los TJ aman la vida. No quieren ejercer nada parecido
al derecho a morir. De hecho, uno los principios fundamentales de este colectivo re-
ligioso es precisamente evitar estilos de vida que puedan perjudicar la salud, tales
como el uso del tabaco, el consumo de drogas, el uso inmoderado de alcohol, etc.

Hace miles de afos que la Biblia ya contenia esta objecion. Sorprende encontrar
en ella mas de 300 referencias a la sangre, a la que se le da un valor sagrado. Por
esta razdn, el mandato divino “absténganse de... sangre” se deja traslucir claramente
alo largo de las Sagradas Escrituras en textos como Génesis 9:4, Levitico 17:13,14 6
Hechos 15: 28,29.

Esta norma ya fue comprendida y respetada por los cristianos primitivos. Asi lo
relata Tertuliano, un tedlogo latino del siglo Ill, quien sefialando el contraste entre
las practicas de los romanos y las de los cristianos respecto a la sangre, dijo: “debe-
riais avergonzaros de vuestro error en relacion a los cristianos que ni siquiera la san-
gre de los animales tomamos en los convites (...). Para tentar a los cristianos,
queriendo desviarlos de su camino, les presentdis morcillas llenas con sangre, certi-
simos de que no les es licito tomarlas”.

Los TJ entendemos que este término que utiliza la Biblia, “abstencion”, es con-
tundente y excluye también las transfusiones de sangre. Dentro de nuestro proyecto
vital, creemos que respetar las pautas del Creadores un proceder sensato. Asi, el TJ
rechaza la sangre como una expresién mas de su respeto hacia el Creador de la vida.
Es este mismo sentido de respeto hacia las normas del Creador, el que llevé a los TJ
de nuestro pais a declararse objetores de conciencia en relacién con el servicio mi-
litar, entendiendo que un cristiano no debe “tomar las armas”, o a afrontar la per-
secucion del nazismo durante la segunda Guerra Mundial, debido a su postura de
estricta neutralidad en cuestiones politicas.

Como se puede ver, el TJ no lidera ninguna cruzada contra las transfusiones de
sangre. Tampoco cuestiona su valor terapéutico. Su rechazo a la sangre se debe a
sus convicciones religiosas. Por lo tanto, tiene que ver con sus valores personales,
con la manera en que ha decidido vivir la vida y, por lo tanto, con su dignidad.

En resumen, el Testigo de Jehova:

1) busca tratamiento médico de calidad (cree en la medicina y por ello acude al
hospital),

2) rechaza la transfusidn de sangre alogénica por motivos de conciencia,
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3) solicita una terapéutica que permita evitar la transfusién, y
4) ha hecho una eleccidn informada, asumiendo los riesgos que ello comporte.

Como probablemente habran comprobado, el paciente Testigo de Jehova suele
ser un paciente bien informado, y no, como a veces algunos han pensado, un fun-
damentalista religioso al que hay que proteger de si mismo y de sus creencias. En
realidad, se trata de un paciente que rechaza un acto médico muy concreto y que
pide al facultativo que acepte esa limitacidn.

Los médicos estamos acostumbrados a asumir limitaciones en el ejercicio de nues-
tra profesion. El tratamiento éptimo para una patologia no siempre es viable. A veces
las causas son técnicas, porque no se dispone de determinado equipo, o médicas,
porque un paciente tiene una patologia que nos obliga a descartar una opcion tera-
péutica y escoger otra. En el caso del TJ, la causa de esa limitacion es moral. Pero eso
l6gicamente no la convierte en una causa de menor entidad. Por eso, el T) agradece
que se ofrezca al paciente un tratamiento integral, que no solo se tomen en cuenta
aspectos técnicos o fisioldgicos, ya que el TJ no puede desvestirse de sus principios
cuando entra en un quiréfano. Ha decidido vivir con esos valores de la misma forma
que cada uno de nosotros vive tratando de ser coherente con los suyos.

2. EL MARCO JURIDICO ACTUAL AUTONOMIA DEL PACIENTE
Y EL DERECHO A RECHAZAR UN DETERMINADO TRATAMIENTO.

La vigente Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacion clinica, determina que cualquier intervencion en el ambito de la salud
requiere que la persona afectada haya dado su consentimiento libremente, tras
haber recibido la informacidn necesaria, con la excepcién de la existencia de riesgo
para la salud publica, o cuando en una situacién de riesgo inmediato no se pudiera
obtener el consentimiento del paciente ni de sus familiares o allegados, y no existiera
constancia de que el paciente hubiera otorgado previamente un documento de ins-
trucciones previas o voluntades anticipadas (articulos 2.3, 2.4 y 9.2). Asi mismo, en
el articulo 21.1 la Ley establece que negarse a un determinado tratamiento no dard
lugar al alta forzosa cuando existan tratamientos alternativos, incluso aunque estos
sean solo de caracter paliativo.

Una forma adicional que tienen los pacientes de expresar su rechazo a determi-
nados tratamientos, para que se tenga en consideracién en el caso de que aquellos
no puedan expresarlos por si mismos por estar en situacion de incapacidad, es me-
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diante un documento de instrucciones previas o voluntades anticipadas (en Extre-
madura este documento se denomina “Expresidn anticipada de voluntades”). Estos
documentos tienen validez plena si se ajustan al marco juridico general establecido
por el articulo 11 de la ley 41/2002 antes citada y, sobre todo, a las legislaciones au-
tondmicas que desarrollan sus requisitos.

La mayoria de los TJ han formalizado un documento de declaracién previa de la
voluntad. Ademds, todo TJ lleva entre sus documentos personales una tarjeta en la
gue se alerta de su rechazo a la hemoterapia y se indica que dicha negativa consta
en el registro oficial de voluntades anticipadas.

El T) se asegura de tomar todas estas iniciativas porque, por un lado, quiere ase-
gurarse de que se respete su posicion, incluso en el caso hipotético de que se en-
cuentre inconsciente o incapaz. Pero también, porque desea colaborar en lo posible
con el profesional sanitario y entiende que el médico necesita trabajar en un marco
que le ofrezca seguridad juridica al tratar al paciente TJ.

Si el paciente que se encuentra en un determinado momento en situacién de in-
capacidad, por ejemplo en shock hipovolémico, o anestesiado o sedado, ha expre-
sado claramente en su documento de voluntades anticipadas su deseo respecto a
un determinado tratamiento, como por ejemplo el rechazo de la transfusién sangui-
nea, dicha voluntad prevalecerd sobre la opinién y las indicaciones que puedan ser
realizadas por los familiares, allegados o, en su caso, el representante designado por
el autor de la declaracién y por los profesionales que participen en su atencién sa-
nitaria. Esto significa que el documento de voluntades anticipadas tiene un caracter
juridico vinculante respecto a todos los participantes en la toma de decisiones. Por
tanto, la obligacién del médico y de los familiares de respetar la voluntad anticipada
del paciente no se circunscribe exclusivamente al periodo de consciencia de éste.
La obligacién se mantiene también en el supuesto de pérdida de consciencia del pa-
ciente.

3. ASPECTOS ETICOS FUNDAMENTALES.

Desde el punto de vista de la ética médica cldsica, la actuacién moralmente co-
rrecta es la que resulta beneficiosa para el paciente, y aquello que se estima bene-
ficioso es decidido unilateralmente por el médico, que es el Unico con saber cientifico
y moral suficiente para hacerlo. El paciente no sabe ni lo que le sucede, ni lo que le
conviene. Sélo puede y debe colaborar obedientemente con el profesional en la re-
alizacion de ese bien decidido benevolentemente por éste. Esto es lo que llamamos
paternalismo médico.
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Sin embargo, este modelo de relacidn clinica no resulta hoy en dia ni viable ni
aceptable.

La evolucidn social, la ética y el derecho, han potenciado el principio de autono-
mia de las personas, lo que se refleja tanto en la vida cotidiana, como en el dmbito
religioso y en el politico. Las personas pueden ahora elegir libremente, de manera
autdénoma, sus planes de vida y de felicidad, también sus limites y sus consecuencias.
Por eso, la autoridad moral con la que el médico interpretaba unilateralmente lo
gue era bueno para el paciente no es hoy determinante.

La toma de decisiones sobre la salud y la enfermedad ya solo puede ser compartida
entre profesionales y pacientes. Esto es lo que llamamos “consentimiento informado”,
gue es el modelo de relacién éticamente vigente en la actualidad y que también es el
marco en el que debe analizarse la cuestion del rechazo a las transfusiones de sangre
por los pacientes testigos de Jehova. No obstante, para la correcta toma de decisiones
es necesario articular adecuadamente los cuatro principios clasicos de la bioética.

El conflicto entre autonomia y beneficencia expresa la dificultad del profesional
para aceptar que sus obligaciones morales terminan con la expresion y persuasiéon
del paciente para que elija una determinada alternativa terapéutica, la mejor desde
su punto de vista como profesional. En el caso de las transfusiones, los Testigos han
determinado que la sangre no puede producirles ningun bien, porque les hace per-
der el bien mas preciado para ellos, su relacidn con Dios. Por eso la responsabilidad
del profesional sanitario termina cuando ha explicado detalladamente las diferentes
alternativas con su balance riesgo-beneficio.

Antes de continuar con nuestra argumentacién, quizas sea conveniente entrar,
aunque sea de forma sucinta, en el concepto “dignidad de la persona”. Las defini-
ciones han sido muchas a lo largo de la historia y no pretendo profundizar de forma
exhaustiva en el analisis del concepto, pero basta una sencilla consulta al diccionario
para obtener una definicion suficientemente significativa: “se dice de la manera de
comportarse o de hablar que revela respeto por uno mismo”. Resulta dificil de en-
tender que una decisién tomada por respeto a uno mismo, en el caso de los testigos
de Jehova por respeto a sus propias creencias, pueda ser tratada de forma superficial
o pasada por alto. Es evidente que todos tenemos el derecho a vivir de acuerdo con
nuestro propio esquema vital, que viene motivado por nuestros propios valores,
aquellos que sostienen nuestra vida y condicionan en muchos casos nuestras deci-
siones y la manera como vivimos.

Es razonable también que tratemos de inculcar esos valores personales a nuestros
hijos, ya que resulta muy poco consistente, y mas bien hipdcrita, vivir de acuerdo
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con unos principios la vida propia, y ensefar a nuestros hijos otras normas u ocultar
las nuestras para que ellos tomen su propia decision en la edad adulta. Por supuesto
gue lo hardn, hagamos lo que hagamos, pero hasta entonces la responsabilidad de
su formacion en los diferentes campos de la vida correspondera fundamentalmente
a los padres responsables.

Entendemos que la libertad de eleccidon puede suponer comprometerse con una
creencia determinada, por extrafia que pueda parecer a los demas. El hecho de que
algunas elecciones sean molestas, extrafias o tragicas para otros, no significa que
pueda utilizarse la fuerza para obstaculizarlas o para tratar de ridiculizarlas.Si deci-
diéramos por otros sobre las opciones vitales correctas, ¢ hasta donde podemos lle-
gar? ¢Cual es el limite? ¢Podemos secuestrar la libertad y por tanto atentar contra
la dignidad de una persona sdlo porque creemos tener una mejor decision?.

4. CIRUGIA SIN SANGRE.

El concepto “cirugia sin sangre” se utiliza con frecuencia en la literatura médica
y se aplica a una gran variedad de procedimientos destinados a prevenir las pérdidas
sanguineas y minimizar o suprimir la transfusién. Hace, por tanto, referencia a un
conjunto de estrategias que aplicadas de forma combinada, o aisladamente, evitan
el uso de sangre y hemoderivados.

Para conseguir dicho objetivo, se siguen tres lineas de actuacion: 1) reducir al
maximo las pérdidas hematicas, 2) rentabilizar la propia sangre del paciente me-
diante técnicas quirlrgicas y anestésicas adecuadas, y 3) utilizar sustancias farma-
coldgicas que estimulen la produccién enddgena de sangre (hematopoyesis).

Algunos principios generales que hay que tener en cuenta en relacion con el tra-
tamiento sin el uso de sangre son los siguientes:

Adoptar una estrategia proactiva que abarque previsidn, preparacién y trata-
miento para impedir la pérdida incontrolada de sangre, y en la que se utilice una
combinacion de intervenciones.

Realizar un estudio diagndstico preoperatorio meticuloso. A fin de facilitar la pla-
nificacidn perioperatoria, una evaluacién integral debe englobar anamnesis y explo-
racion fisica metddicas, y pruebas diagndsticas acertadas. Deben identificarse las
alteraciones de la coagulacién y todo tratamiento previo que pueda incrementar el
riesgo de hemorragia.

Establecer las estrategias adecuadas para optimizar el estado del paciente antes
de la realizacién del trasplante. Las medidas preventivas adoptadas para crear un
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ambiente fisiolégico favorable tienen mas posibilidades de producir un resultado
ventajoso que las que se adoptan posteriormente como tratamiento con efecto re-
troactivo.

Limitar la flebotomia diagndstica. Hacer solo las pruebas esenciales y utilizar
menos sangre para los analisis.

Combinar técnicas anestésicas y quirurgicas de ahorro de sangre: hemostasia qui-
rargica meticulosa y minimizacién de la pérdida de sangre, junto con un riguroso
manejo intraoperatorio de la sangre que utilice estrategias adecuadas de obtencién
de sangre autdloga.

Optimizar el aporte de oxigeno y analizar medidas para minimizar su consumo.

En el caso de pacientes recién intervenidos que experimenten una hemorragia ac-
tiva, debe llevarse a cabo de inmediato la investigacidon concomitante y el diagnéstico,
y hay que intervenir con prontitud para controlar cuanto antes la hemorragia. Ante
una hemorragia incontrolada considérese la hiporeposicion moderada de fluidos.

Algunas de las alternativas médicas que se estan utilizando con éxito en nuestro
pais para evitar la administracion de transfusiones de sangre son las siguientes:

Instrumentos quirurgicos hemostaticos, tales como el electrocauterio, bisturi ul-
trasonico o el coagulador de rayo argén, que reducen la hemorragia y contribuyen a
una menor manipulacion de los tejidos. También existen agentes hemostaticos tépicos.

Autotransfusion, es decir, la reutilizacién de la propia sangre del individuo; ya sea
mediante técnicas de hemodilucidn (extraccion de sangre y sustitucion del volumen
extraido por soluciones expansoras en el momento de comenzar la intervencién) o
de recuperacién del foco hemorragico durante o inmediatamente después de la in-
tervencion, para ser reinfundida al paciente mediante maquinas especiales.

Expansores del plasma, fluidos sintéticos que pueden transfundirse como susti-
tutos temporales de la sangre para mantener el volumen plasmatico, la presion, y
mejorar la circulacion.

Eritropoyetina, version biosintética de una hormona humana natural que esti-
mula la produccién de glébulos rojos.

Farmacos antifibrinoliticos, como el acido tranexamico y épsilon aminocaproico,
gue reducen la hemorragia durante y después de una intervencidn quirurgica, ac-
tuando tanto en la funcidn plaquetaria como en la coagulacién y la fibrinolisis.

Compuestos de hierro, acido félico, vitamina B12 y otras sustancias necesarias
para la formacion de las células sanguineas.
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Soluciones transportadoras de oxigeno. Sustituyen la capacidad de la sangre para
transportar el oxigeno a los tejidos.

La aplicacion de estas técnicas, que comenzaron a investigarse y a emplearse
hace muchos afos en los pacientes TJ, estd produciendo unos resultados sorpren-
dentes, hasta el punto de que miles de facultativos en el ambito mundial han hecho
suyas las conclusiones de Viele y Weiskopf en el articulo: “éQué nos ensefian acerca
de la necesidad de transfundir los pacientes que rechazan la transfusidn?”, publicado
en la revista Transfusion. Los autores mencionan en este metaanalisis, que presenta
los resultados de 61 estudios realizados en TJ, que las técnicas aprendidas en el tra-
tamiento de estos pacientes sirven de paradigma para tratar éptimamente a los
demas pacientes quirurgicos.

En la actualidad, ya existen en el mundo mas de doscientas unidades de cirugia
sin sangre en diferentes hospitales. A este respecto, la revista médica Jano publicé
hace ya algunos afios un articulo titulado “¢Hacia una medicina sin transfusiones?”.
En él se explicd que en Estados Unidos ya existian entonces cerca de cien centros
hospitalarios con programas de medicina y cirugia sin sangre o hemoderivados. Su
numero ha crecido tanto en los ultimos 5 afios que ya cuentan con una organizacién
propia: la Asociaciéon Nacional de Medicina sin Sangre (NABS).

Todo esto ha contribuido a un desarrollo importante en el campo de la medicina
transfusional apareciendo en los ultimos afios abundantes articulos médicos sobre
el tema, libros que dedican capitulos enteros a las alternativas a la sangre alogénica
y congresos dedicados a dar a conocer las alternativas a la transfusion.

Esto ilustra que muchos profesionales sanitarios se han planteado la negativa de los
TJ a la sangre como una cuestién puramente técnica o médica. Es decir, un tipo de pa-
ciente que genera una serie de retos que tengo que intentar resolver, como sucede en
otros casos, aplicando mis conocimientos técnicos y mi buen hacer, para tratar de ayu-
darlo en su contexto individual y en la medida en que me lo permitan mis posibilidades.

Algo que quizas podria ayudarnos en esta reflexién general, es pensar por un mo-
mento en el trabajo del oncélogo. Su labor, una vez diagnosticado con eficiencia el
tipo de tumor, sus caracteristicas y su extension, consistira en la realizacidon de un
procedimiento terapéutico apropiado. El especialista se asegurara de que el pa-
ciente comprende perfectamente su proceso patolégico, las posibilidades terapéu-
ticas y el pronéstico de su enfermedad. A continuacidn, se plantearan los diferentes
tipos de tratamiento, Iéase cirugia, quimioterapia, radioterapia, etc.

Es evidente que corresponde al propio paciente decidir el tipo de tratamiento
que estd dispuesto a aceptar y asumir las consecuencias y los riesgos derivados de
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tal decision, como son, por ejemplo, los efectos secundarios del tratamiento asi
como las consecuencias de rechazarlo. Es el paciente quien vivira con los efectos de
su decision. El facultativo colaborard con el paciente dandole la mejor atencién vy el
mejor tratamiento aceptado por este. No podemos imaginar al oncélogo tratando
de obligar al paciente a que acepte la cirugia o la quimio, simplemente porque él
cree que es lo mejor. Tampoco imaginamos que el especialista rechace a su paciente
porgue no esté dispuesto a aceptar una parte del tratamiento.

5. CONCLUSIONES.

Sirva como conclusién a mi presentacion el comentario del Dr. Pérez Ferrer, anes-
tesiélogo del hospital de la Paz en Madrid, en su trabajo “Fundamentos del rechazo a
la transfusién sanguinea por los Testigos de Jehova. Aspectos ético-legales y conside-
raciones anestésicas en su tratamiento”, publicado en la Revista Espafiola de aneste-
siologia y reanimacion: “La negativa de los testigos de Jehova a recibir transfusiones
de sangre ha propiciado el desarrollo de un debate sobre autonomia del paciente y el
derecho a negarse a recibir un tratamiento, que ha provocado la creacién de protocolos
y articulos en cddigos deontoldgicos médicos y en la legislacion, referentes a la nece-
sidad del consentimiento informado previo a cualquier tratamiento. Ademads ha esti-
mulado la investigacion, la re-evaluacion del umbral transfusional y el desarrollo de
recursos médicos y quirdrgicos para hacer posible una terapéutica sin recurrir a la
transfusién de hemoderivados. El dilema al que los testigos de Jehova han sometido
a los médicos ha resultado en un mejor uso de la sangre del que nos beneficiamos
todos. [...]La demanda social de la cirugia sin sangre es cada vez mayor por multiples
motivos, no sélo religiosos, y debe estar disponible para todos los pacientes, indepen-
dientemente de sus creencias, no sélo en unos pocos hospitales de referencia, sino en
cualquier lugar donde se realice una intervencién quirurgica”.

Quisiera resaltar que es la dignidad lo que caracteriza al ser humano y lo que le
hace precisamente eso, “humano”, o dicho de otra manera, lo que le hace “persona”,
lo que le permite vivir la vida con la libertad para vivirla como ha decidido en su co-
razon. ¢De qué valdria la vida si uno no puede vivirla tal como quiere?

Finalmente, me gustaria compartir con usted es la conocida frase de John Stuart
Mill, quien escribid: “Ninguna sociedad en la que las libertades de las minorias no
son respetadas puede ser realmente libre, sea cual sea su forma de gobierno. Cada
uno es el legitimo guardidn de su salud, ya sea fisica, mental o espiritual”.

Creo que todos, independientemente de nuestros valores y creencias, estaremos
de acuerdo con la importancia de poder vivir con libertad.
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El rechazo a la utilizacidn de sangre por parte de los TJ, es sumamente conocido
en el ambito sanitario y motivo de encendidas controversias, tanto legales como éti-
cas. El planteamiento es sumamente sencillo, ya que se presenta como en enfren-
tamiento entre dos principios o derechos basicos, como son el derecho a la viday el
derecho a la libertad y la autonomia del paciente.

Un aspecto importante a tener en cuenta es que el TJ adopta su posicién de re-
chazo a la transfusion de sangre como consecuencia de una conviccidn religiosa. Su
postura es, por tanto, de cardcter religioso. Sirvan unos breves comentarios para ex-
plicar las razones que sostienen esta posicion.

Las creencias religiosas en las que se basan los TJ proceden de Estados Unidos,
cuando un pequefio grupo de estudiantes de la Biblia de Pittsburgh (Pensilvania, Es-
tados Unidos), alla por el afio 1878, decidieron llevar a cabo un estudio sistematico
de las Escrituras. Como parte de su investigacién, compararon las doctrinas de las
iglesias con lo que la Biblia realmente ensefa. Luego empezaron a divulgar lo que
habian aprendido. Uno de aquellos estudiantes se llamaba, Charles Taze Russell,
considerado por muchos como su fundador, aunque en este aspecto existen opinio-
nes muy divergentes. De educacidn presbiteriana, aun joven renegd de esta doctrina
y se adhirié a los congregacionalistas, aunque no por mucho tiempo. Mas tarde se
acomodé con el discurso de los adventistas del séptimo dia. Aqui entrd en él la fe
en el divino contenido de las Sagradas Escrituras, y Russell comenzé a predicar su
doctrina. Asimismo, también le llegd la hora de separarse de los adventistas, en el
terreno de la discordancia, en lo que concierne a la forma de la Segunda Venida.
Russell rompid con ellos "en la firme conviccion de que antes de él nadie habia sido
capaz de entender correctamente la Escritura, y que Dios lo llamé para explicarle a
los hombres su pensamiento verdadero".

Afios mas tarde, en 1884, el propio Russel fundé la WTS (Watch Tower Bible and
Tract Society), aunque la verdadera denominacién de Testigos de Jehova se debe al
sucesor de Russell, el jurista Joseph F. Rutherford, impulsor de la actual denomina-
cion de “Testigos de Jehova”, hecho que ocurrié en 1931.

Con respecto a la prohibicion de recibir transfusiones de sangre esta se produce
en el ano 1945, siendo presidente del colectivo, Nathan Homer Knorr. No es la Unica
prohibicién, pues las relaciones entre los TJ y la Medicina no han sido nunca muy
buenas. Solamente haciendo un repaso de sus escritos, podemos encontrar referen-
cias, a la Medicina, tales como “su llamada ciencia nacié de la magia negra egipcia
y no ha perdido hoy su cardcter demoniaco” (1931). Durante muchos afios (1931-
1952), las vacunas se calificaron como crimen y fraude y por ello estuvieron proscri-
tas. Desde 1967 hasta 1981, los trasplantes de drganos se calificaron de canibalismos
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e igualmente fueron prohibidos. Pero ante la objetividad de las demostraciones cien-
tificas en cuanto a los beneficios de las diferentes técnicas médicas, la posicién de
los dirigentes de los TJ, se suavizaron y dejaron la toma de decisiones a la propia
conciencia personal.

Segun la Biblia, Dios es la fuente de la vida, la vida es sagrada pues proviene de
El, y también lo es la sangre, que la representa simbdlicamente. Quizas se pregunten:
“si los TJ consideran la vida como algo sagrado, épor qué rechazan las transfusiones
de sangre cuando este puede ser un recurso para preservar la vida?”. Vaya por de-
lante que los TJ aman la vida. No quieren ejercer nada parecido al derecho a morir.
De hecho, uno los principios fundamentales de este colectivo religioso es precisa-
mente evitar estilos de vida que puedan perjudicar la salud, tales como el uso del
tabaco, el consumo de drogas, el uso inmoderado de alcohol, etc.

Hace miles de afios que la Biblia ya contenia esta objecidn. Sorprende encontrar
en ella mas de 300 referencias a la sangre, a la que se le da un valor sagrado. Por
esta razon, el mandato divino “absténganse de... sangre” se deja traslucir claramente
a lo largo de las Sagradas Escrituras en textos como Génesis 9:1-4, Levitico 3:17,
17:10-12, Hechos 15:19-20 6 Deuteronomio 12:23. Esta norma ya fue comprendida
y respetada por los cristianos primitivos. Asi lo relata Tertuliano, un tedlogo latino
del siglo lll, quien sefialando el contraste entre las practicas de los romanos y las de
los cristianos respecto a la sangre, dijo: “Deberiais avergonzaros de vuestro error en
relacion a los cristianos, que ni siquiera la sangre de los animales tomamos en los
convites.... Para tentar a los cristianos, queriendo desviarlos de su camino, les pre-
sentdis morcillas llenas con sangre, certisimos de que no les es licito tomarlas.”

Los TJ entienden que este término que utiliza la Biblia, “abstencién”, es determi-
nante y excluye también las transfusiones de sangre. Dentro de su proyecto vital,
creen que respetar las pautas del Creador es un proceder sensato. Asi, el T) rechaza
la sangre como una expresién mas de su respeto hacia el Creador de la vida.

Por el contrario a la prohibicion de realizar transfusiones de sangre nos encon-
tramos con la aceptacion a la utilizacién por separado de muchos componentes de
la sangre, de tal forma que la posicidn actual de los TJ incluye el rechazo incondicio-
nal a la transfusion de sangre completa, concentrado de hematies, leucocitos, pla-
guetas y plasma; sin embargo, pueden recibir albumina, inmunoglobulinas y factores
de coagulacion VIl y IX para hemofilicos. Ademas se permite comer carne (aunque
nunca se pueda conseguir la exanguinacidn total) y se acepta la recuperacién intrao-
peratoria de sangre para reinfundir siempre que se realice en un circuito cerrado y
conectado al sistema circulatorio del paciente, de forma que la sangre no quede al-
macenada. No se acepta la recuperacion postoperatoria de sangre (recogida a partir
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de sistemas de drenaje) ni los procedimientos de autotransfusion preoperatorio (ex-
traccion previa de su propia sangre para reinfundirla en caso de necesidad durante
o después de la intervencién quirdrgica).

Aunque la abstencidn de sangre es clara y constituye algo muy importante para
los pacientes TJ, el tema admite sin embargo diversas interpretaciones, por lo que
es bueno emplear tiempo en indagar todas las opciones con el fin de evitar conflic-
tos. Incluso la doctrina de (Watch Tower Bible and Tract Society) WTS ha ido cam-
biando a tenor de los avances tecnolégicos y de las corrientes de opinién en el seno
de su organizacion.

Asi, desde junio de 2000 se deja a la conciencia individual la utilizacién de ciertos
hemoderivados como vacunas, fibrindgeno, albumina, gammaglobulina, factores de
coagulacion, células madre, perfluorocarbonos, eritropoyetina o trasplante de médula
6sea. Y lo mismo ocurre con algunas técnicas como la hemodilucion, los recuperadores
de eritrocitos, la plasmaféresis, la autotransfusién o la circulacién extracorpdrea. La li-
bertad de opcidn figura en el modelo de Documento de Expresion de voluntades an-
ticipadas que suelen utilizar los Testigos de Jehova en Extremadura.

Como se puede ver, el TJ no lidera ninguna cruzada contra las transfusiones de
sangre. Tampoco cuestiona su valor terapéutico. Su rechazo a la sangre se debe a
sus convicciones religiosas. Por lo tanto, tiene que ver con sus valores personales,
con la manera en que ha decidido vivir la vida y, por lo tanto, con su dignidad

Ademas, el paciente Testigo de Jehova, suele ser un paciente bien informado, y
no, como a veces algunos han pensado, un “fundamentalista” religioso al que hay
gue proteger de si mismo y de sus creencias. En realidad, se trata de un paciente
gue rechaza un acto médico muy concreto y que pide al facultativo que acepte esa
limitacién.

Los médicos estamos acostumbrados a asumir limitaciones en el ejercicio de
nuestra profesion. El tratamiento dptimo para una patologia no siempre es viable.
A veces las causas son técnicas, porque no se dispone de determinado equipo, o
médicas, porque un paciente tiene una patologia que nos obliga a descartar una op-
cion terapéutica y escoger otra. En el caso del TJ, la causa de esa limitacion es moral.
Pero eso légicamente no la convierte en una causa de menor entidad. De esta forma,
el TJ agradece que se ofrezca al paciente un tratamiento integral, que no sélo se
tomen en cuenta aspectos técnicos o fisiolégicos, ya que el TJ no puede desvestirse
de sus principios cuando por ejemplo entra en un quiréfano. Ha decidido vivir con
esos valores de la misma forma que cada uno de nosotros vive tratando de ser co-
herente con los suyos.
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Los Testigos de Jehova son una comunidad religiosa de limitada implantacién. No
obstante, debido a sus creencias, las situaciones de conflicto que se suscitan en el
entorno sanitario pueden ser relevantes, sobre todo cuando un paciente, o sus re-
presentantes legales o de hecho, se oponen a una transfusién sanguinea, que desde
la dptica médica y en el curso de una actuacion facultativa, se considera necesaria
para preservar su vida o integridad fisica.

Este tipo de conflicto, en primer lugar, lo tiene o lo padece, el médico o facultativo
sanitario que interviene en el momento concreto, pero este se puede trasladar al
juez. Ambos tienen que decidir sobre cuestiones muy importantes en situaciones
extremas y, ademas, deben hacerlo en muy poco tiempo, circunstancias que resultan
cuanto menos violentisima.

El dilema o conflicto que se plantea entre la objecién de conciencia y las transfu-
siones de sangre, adquiere especial relevancia al entrar en colision las convicciones
religiosas con el derecho a la vida. En efecto, la negativa a una asistencia médica
precisa para conservar la vida motivada por convicciones religiosas se ha planteado,
en diversas ocasiones, por los Testigos de Jehova.

La confesion religiosa de los Testigos de Jehova prohibe a sus miembros la practica
de transfusiones sanguineas, por ser contraria, desde su punto de vista, a los Libros
Sagrados, y esa objecion de conciencia a dicho tratamiento médico ha suscitado se-
rias cuestiones en el dmbito juridico y mas especialmente en el 4rea penal.

La cuestion que planteamos implica la confrontacién, la colision, entre dos de-
rechos fundamentales de la persona. Por una parte, el derecho a la vida, que a
todos reconoce el articulo 15 de la Constitucién Espaiola (C.E.), y por el otro, el
libre Desarrollo de la Personalidad, previsto en el articulo 10, dentro del cual se in-
cluye la libertad de disposicién del propio cuerpo relacionado a su vez con el prin-
cipio de autonomia, y en ultimo lugar, con el Derecho Fundamental a la Integridad
Fisica.

En Espafia debemos partir de que conforme al articulo 14 de la Constitucién Es-
pafiola (C.E.) todos los espafioles son iguales ante la Ley, cualquiera sea su religion.
Esta no da origen a ningln privilegio ni a ninglin menosprecio. Se protege en plano
deigualdad como creencia y como libertad. Y dentro del amplio cuadro de derechos
y libertades que proclama la Constitucion, en un grupo preferente, sélo superado
por el “derecho a la vida y a la integridad fisica y moral” (articulo 15 de la C.E.), el
articulo 16.1 garantiza la libertad ideoldgica, religiosa y de culto de los individuos y
comunidades sin mas limitacidn, en sus manifestaciones, que la necesaria para el
mantenimiento del orden publico protegido por la ley.
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El alcance y contenido de la libertad religiosa, acorde con lo que se dispone el ar-
ticulo 10.2 de la Constitucidn, se interpretard de conformidad con la Declaracidn
Universal de los Derechos Humanos y los Tratados y acuerdos internacionales ratifi-
cados por Espaia vy, entre ellos, el Pacto Internacional de los Derechos Civiles y Po-
liticos que en su articulo 18, tras proclamar en su apartado 1° que “toda persona
tiene derecho a la libertad de pensamiento, de conciencia y de religion...”, afiade en
su apartado 3° que “la libertad de manifestar la propia religion o las propias creencias
estard sujeta unicamente a las limitaciones prescritas por la ley que sean necesarias
para proteger la seguridad, el orden, la salud o la moral publica, o los derechos y li-
bertades fundamentales de los demds...” . En términos similares se pronuncia el ar-
ticulo 9 del Convenio para la Proteccion de los Derechos Humanos y de las Libertades
Fundamentales y la Ley Orgdnica de Libertad Religiosa de 5 de julio de 1980 admi-
tiendo, entre otras limitaciones de dicho derecho, la salvaguardia de la seguridad,
de la salud y de la moralidad publica.

Por tanto, la libertad de conciencia y de religién no se garantiza de forma absoluta
e incondicionada y, en caso de conflicto o colisidn, pueden estar limitadas por otros
derechos constitucionalmente protegidos, especialmente cuando los que resultan
afectados son los derechos de otras personas. Se requiere en consecuencia una pon-
deracion de los derechos en conflicto en la situacion concreta de que se trate.

Y esa ponderacion, de la que hacemos referencia, varia sustancialmente si la vida
gue corre peligro por la negativa u oposicion a la necesaria transfusiéon sanguinea
es la de un adulto o un menor.

El adulto capaz puede enfrentar su objecion de conciencia al tratamiento médico,
debiéndose respetar su decision, salvo que con ello ponga en peligro derechos o inte-
reses ajenos, lesione la salud publica u otros bienes que exigen especial proteccién.

Muy distinta es la situacidon cuando la persona que requiere el tratamiento para
salvar la vida o evitar un daio irreparable es un menor. En este caso es perfecta-
mente legitimo y obligado ordenar que se efectle el tratamiento al menor aunque
los padres hayan expresado su oposicién.

El derecho a la vida y a la salud del menor, no puede ceder ante la afirmacion de la
libertad de conciencia u objecién de los padres. Si éstos dejan morir a su hijo menor
de edad porque sus convicciones religiosas prohiben el tratamiento hospitalario o la
transfusién de sangre, se genera una responsabilidad penalmente exigible.

Para fundamentar lo anterior, y como ayuda a un mejor andlisis de las distintas
cuestiones que se plantean, podemos hacer mencién a la sentencia del Tribunal Su-
premo de fecha 27 de junio de 1997, en la que se condend por homicidio, en la mo-
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dalidad de comisién por omisidn, a unos padres -Testigos de Jehova- que se opusie-
ron a que se efectuase una transfusion de sangre a un hijo de 13 afios que la nece-
sitaba para salvar su vida.

El 8 de septiembre de 1994 los médicos detectaron que el menor se encontraba
en una situacién de alto riesgo hemorragico prescribiendo para neutralizarla una
transfusion de seis centimetros cubicos de plaguetas, manifestando entonces los
padres del menor que su religidn no permitia la aceptacion de una transfusion de
sangre y que en consecuencia se oponian a la misma, siendo informados por los mé-
dicos de que no conocian ningun otro tratamiento, solicitando los padres el alta de
su hijo para ser llevado a otro centro donde se le pudiera aplicar un tratamiento al-
ternativo.

A las cinco horas del dia 9 de septiembre el Juzgado de Guardia autoriza la prac-
tica de la transfusidon para el caso de que fuera imprescindible para salvar la vida del
nifio, como asi sucedia, y cuando los médicos se dispusieron a realizar la transfusiéon
el menor la rechazé con auténtico terror, reaccionando agitada y violentamente en
un estado de gran excitacion que los médicos estimaron muy contraproducente,
pues podia precipitar una hemorragia cerebral, desistiendo de su realizacion, sin que
consiguieran convencer al menor para que la consintiera por lo que pidieron a los
acusados que trataran de convencer al nifio, los cuales no accedieron.

Tras esta situacion, los médicos autorizaron el alta médica que anteriormente ha-
bian solicitado los padres, que llevaron al hijo a su casa donde permanecié hasta el
dia 12 del mismo mes, fecha en la que trasladaron al nifio al Hospital Universitario
Materno-Infantil del Vall D’Hebrén de Barcelona, donde le fue diagnosticado un sin-
drome de pancitopenia grave debido a una aplasia medular o a infiltracion leucé-
mica, considerandose urgente, nuevamente, la practica de una transfusién para
neutralizar el riesgo de hemorragia y anemia y proceder a continuacion a realizar
las pruebas diagndsticas pertinentes para determinar la causa de la pancitopenia e
iniciar luego su tratamiento. Los acusados y el mismo menor, nuevamente, manifes-
taron que sus convicciones religiosas les impedian aceptar una transfusion, firmando
ambos acusados un escrito en dicho sentido.

Los padres, desde el Hospital del Vall D’Hebrdn, trasladaron al nifio al Hospital Ge-
neral de Catalufia, donde los médicos reiteraron la inexistencia de un tratamiento al-
ternativo y la necesidad de la transfusién, que fue nuevamente rechazada por los
acusados y por su hijo, regresando a su domicilio, al que llegaron a la una de la ma-
drugada del dia 13 de septiembre, y donde permanecieron hasta que, al dia siguiente,
el Juzgado de Instruccion de Fraga, tras recibir un informe médico en el que se hacia
constar que el menor empeoraba progresivamente por anemia aguda posthemorra-
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gica que requeria con urgencia hemoderivados, dispuso autorizar la entrada en el do-
micilio del menor para que recibiera la asistencia médica que precisaba, es decir para
que fuera transfundido, personandose seguidamente la comisidn judicial en el domi-
cilio del menor, cuando éste ya padecia un grave deterioro psicofisico, respondiendo
de forma vaga e incardinada a estimulos externos. Por orden médica se procedié al
traslado al Hospital de Barbastro donde llegd en estado de coma profundo, realizdn-
dose la transfusién sanguinea ordenada judicialmente, siendo luego el nifio trasla-
dado, por orden médica, al Hospital Miguel Servet de Zaragoza, al que llegd hacia las
23,30 horas del mismo dia 14 con signos clinicos de descerebracién por hemorragia
cerebral falleciendo a las 21,30 horas del dia 15 de septiembre de 1994.

Hecho el precedente relato cronoldgico, es importante dejar consignado que la
sentencia declaraba como cierto que si el menor hubiera recibido a tiempo las trans-
fusiones de sangre que precisaba habria tenido a corto y medio plazo una alta posi-
bilidad de supervivencia y a largo plazo tal cosa ya dependia de la concreta
enfermedad que el mismo padecia, que no pudo ser diagnosticada, pudiendo llegar
a tener, con el pertinente tratamiento apoyado por varias transfusiones sucesivas,
una esperanza de curacion definitiva de entre el sesenta y el ochenta por ciento, si
la enfermedad sufrida era una leucemia aguda linfoblastica, que es la enfermedad
gue, con mas probabilidad padecia el hijo de los acusados, pero sélo a titulo de pro-
babilidad pues, al no hacerse en su momento las transfusiones, ni siquiera hubo oca-
sion para acometer las pruebas pertinentes para diagnosticar la concreta
enfermedad padecida que por poder, aunque con menos probabilidad, también
podia tratarse de una leucemia aguda en la que, a largo plazo, el pronéstico ya seria
mas sombrio.

El Cédigo Penal contiene en su articulo 11 una regulacién expresa de la comisién
por omision mediante una cldusula general. La estructura del delito de comisién por
omisidn se integra por las siguientes notas: a) que la no evitacién del resultado que
implica la omisidn sea equivalente a su causacion; b) que el resultado que no se ha
evitado sea tipico y c) que se haya infringido un especial deber juridico que le era
exigible para la evitacién del resultado por su posicidon de garante.

No plantea cuestién que los padres tienen respecto a sus hijos menores la espe-
cifica obligacion legal. El articulo 39.1 de la Constitucidn consagra el deber que tienen
los padres de prestar asistencia de todo orden a los hijos habidos dentro o fuera del
matrimonio durante su minoria de edad y el articulo 110 del Cddigo Civil dispone
que los padres estan obligados a velar por los hijos menores, incluso aunque no os-
tenten la patria potestad.

En el supuesto que examinamos, resulta bien evidente que los padres, que se
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encontraban en el ejercicio de la patria potestad, estaban en posicién de garantes
de la salud de su hijo, correspondiéndoles el deber moral y legal de hacer todo lo
gue fuere preciso para hacer efectivo dicho deber, en aras de evitar cualquier si-
tuacién que ponga en peligro su salud o su vida, estando obligados a proporcionar
a su hijo la asistencia médica que hubiere precisado. La posicidn de garante, pre-
sente en los padres, no se ve afectada por el hecho de que el hijo, miembro de la
misma confesidn religiosa, también se opusiera a la transfusién de sangre.El Dere-
cho Positivo aporta expresivos ejemplos acerca de la irrelevancia del consenti-
miento u oposicion de un nifio de trece afios de edad, maxime cuando, como este
caso, esta en juego su propia vida.

Los padres, al no autorizar la transfusién de sangre, no evitaron, como les era
exigido, un resultado de muerte que de haber prestado su consentimiento no se hu-
biera producido. Con esa omision se generaba una situacién equivalente a la causa-
cion del resultado. Todo ello permite afirmar la presencia de la imputacion objetiva
del resultado de muerte en cuanto los padres que se hallaban en posicién de garan-
tes, con su oposicidn al tratamiento transfusional, incrementaron la situacidn de pe-
ligro para la vida de su hijo que se concreté en su fallecimiento, que hubiesen podido
evitar mediante la accidn que les era exigible y omitieron.

Es cierto que los padres no querian la muerte de su hijo haciendo denodados es-
fuerzos para buscar alternativas a la rechazada transfusion de sangre, a pesar de que
se les habia informado, reiteradas veces, que tales alternativas no existian. Pero en
cuanto con su negativa a la transfusion impedian que se pudiera prestar a su hijo el
Unico tratamiento médico que podia salvarle la vida, forzosamente se tuvieron que
representar un maximo peligro para su vida, con una muerte casi segura, que no les
impidié mantener su oposicién a la transfusién en momentos en que de haberla
prestado se hubiera salvado la vida de su hijo. El conocimiento y conciencia del ma-
ximo grado de probabilidad de que realmente se produjera la muerte de su hijo su-
pone tanto como aceptarla, al rechazar la Unica alternativa salvadora que existia
aunque les estuviera prohibida por sus convicciones religiosas, rechazo que mantu-
vieron cuando la vida de su hijo aun podia ser salvada. Asi las cosas, debe afirmarse
la presencia del dolo eventual que no queda excluido por el deseo vehemente de
que no se hubiese producido el resultado de muerte.

Ciertamente, la capacidad de culpabilidad de los acusados se ve en tales casos
seriamente mermada por el conflicto de conciencia que se les presentd al tener que
optar entre el respeto a sus convicciones religiosas, que les prohiben la practica de
transfusiones de sangre, y la vida de su hijo cuya salvacién estaba supeditada a la
aplicacién de un tratamiento hemotransfusional. El Tribunal Supremo, en sentencia
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de 27 de marzo de 1990, aprecid la circunstancia atenuante como muy cualificada,
en un supuesto de Testigos de Jehova, en la que se declaraba que “el dogmatismo y
la rigidez de los esquemas morales que da, en la indicada opcidn religiosa, un valor
absoluto al consentimiento, con preeminencia de la libertad de conciencia sobre el
derecho a la vida, y un ferviente y radical altruismo, conformado por dichas creencias,
que autoriza a poner en riesgo o a sacrificar la vida de los fieles por razones trascen-
dentes que surgen de un particular exégesis de los textos Sagrados, pueden conducir
y de hecho conducen, a una ofuscacion del raciocinio y la pérdida del pleno dominio
de la voluntad, a un estado pasional caracterizado por el disturbio psicoldgico deri-
vado del aludido orden de valores que merman o recortan la capacidad de culpabi-
lidad del sujeto...”

La apreciacion de la atenuante como muy cualificada y las muy especiales razones
gue se han dejado expresadas para su aplicacion en el presente caso, determinaron
gue se impusiera la pena inferior en dos grados y el que se afirmara que el Tribunal
estaba en predisposicidon de informar favorablemente un indulto parcial caso de que
asi se solicitara por los acusados.

La primera sentencia analizada, (S. 27 de junio de 1997) fue recurrida en amparo,
dando lugar al dictado de la Sentencia del Tribunal Constitucional (STC 154/2002),
de 18 de julio de 2002, en la que se acabé concluyendo que la actuacién de los pa-
dres del menor se encontraba amparada por el derecho fundamental de la libertad
religiosa, otorgandoles el amparo solicitado, anulando, con ello, la condena por ho-
micidio imprudente, dictada por la Sala 22 del Tribunal Supremo.

De esta extensa sentencia se pueden extraer unas interesantes conclusiones.

A) Los padres que se niegan a transfundir sangre a sus hijos, sobre la base de su
libertad religiosa, no incurren en responsabilidad penal, aunque el hijo muera o sufra
lesiones graves.

B) La resolucion judicial autorizando la préctica de la transfusién en aras de la
preservacion de la vida del menor, una vez que los padres se negaron, es perfecta-
mente constitucional, pues la vida es el valor superior del ordenamiento juridico y
presupuesto de la existencia y ejercicio de los demas derechos.

C) Los médicos actuaron correctamente al informar de la ausencia de otros tra-
tamientos alternativos, y al solicitar el auxilio judicial para la transfusién.

D) Los menores son titulares de determinados derechos fundamentales, entre
ellos el derecho a la libertad religiosa y el derecho a la integridad fisica. A este res-
pecto la sentencia contiene la siguiente reflexién: “Lo que fundamentalmente inte-
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resa es subrayar el hecho en si de la exclusion del tratamiento médico prescrito, con
independencia de las razones que hubieran podido fundamentar tal decision. Mds
allaé de las razones religiosas que motivaban la oposicion del menor, y sin perjuicio
de su especial trascendencia (en cuanto asentadas en una libertad publica reconocida
por la Constitucion), cobra especial interés el hecho de que, al oponerse el menor a
la injerencia ajena sobre su propio cuerpo, estaba ejercitando un derecho de auto-
determinacion que tiene por objeto el propio sustrato corporal- corno distinto del
derecho a la salud o a la vida- que se traduce en el marco constitucional como un
derecho fundamental a la integridad fisica”.

E) Esta sentencia, es muy discutible pues otorga capacidad de autodeterminacion
y decisidén a quien, por ser menor, entiendo que no la tiene, sobre todo si va a decidir
sobre su propia vida, y hay que considerar que un chico de 13 afios no tiene sufi-
ciente madurez de juicio al respecto, pues como dice el propio TC, el derecho a la
vida que reconoce el articulo 15 CE, no incluye el derecho a la propia muerte. Por
otro lado, la sentencia no resuelve el problema en el supuesto de que el menor hu-
biera prestado su consentimiento a la transfusién en contra de la voluntad de los
padres, o cuando simplemente el menor no se hubiera pronunciado al respecto en
uno u otro sentido.

No cabe duda que las resoluciones judiciales, si bien de forma no unanime, evi-
dencian una flexibilizacién y una tendencia clara hacia el respeto a la decisién capaz,
libre, voluntaria y consciente de un paciente mayor de edad respecto de cualquier
intervencién médica corporal, como lo es una transfusién de sangre, siendo preci-
samente ésta Ultima linea la adoptada tanto por la ley 41/2002, de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en ma-
teria de informacién y documentacidn clinica. Véanse autos de la Audiencia de Viz-
caya de 6 de julio de 2001 y de la Audiencia de Guipuzcoa de 18 de marzo 2005.
Decimos de forma no undnime por cuanto alguna resolucién judicial (a mi juicio cla-
ramente errénea y desproporcionada) ha obligado a algin mayor de edad plena-
mente capaz a practicar contra su voluntad una transfusién de sangre utilizando
medios coercitivos (ordenando que se le sede previamente para, a continuacion, en
este estado de inconsciencia, practicar el acto médico de transfusion), medidas que
se compaginan mal con los derechos constitucionales a la libertad religiosa y a la
propia integridad fisica y corporal.

Ahora bien, el problema no esta resuelto aun de forma satisfactoria y pacifica
respecto a determinadas personas en quien concurren circunstancias especiales: los
menores, los discapacitados o incapacitados, judicialmente o no, o respecto de los
mayores discapacitados o incluso, respecto de los mayores de edad, cuando con
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plena capacidad firmaron un documento prohibiendo la transfusién futura pero que
en el momento de la misma se encontraba sin capacidad o incluso cuando se en-
cuentren en estado de inconsciencia en el preciso instante de la transfusion. En todos
estos supuestos el médico debera recabar el oportuno auxilio judicial al Juzgado de
Guardia.

Respecto de este Ultimo caso, el Juzgado de Instruccion n? 1 de Lérida dictd auto
con fecha 13 de diciembre de 2010 acordando autorizar a los médicos una transfu-
sién de sangre al paciente, testigo de Jehova, mayor de edad, quien previamente
habia firmado un documento de voluntades anticipadas en el que se pronunciaba
en contra de la transfusidn, pero que en el preciso momento de practicarse tal acto
médico, dos afios después de firmar el citado documento, presentaba una demencia
mixta, degenerativa y vascular. En tal caso el Juez autorizé la transfusion sobre la
base de que existia una duda razonable sobre el consentimiento del paciente, sobre
su capacidad de consentir en ese preciso momento, y por considerar, asimismo, que
no se podran tener en cuenta dichas voluntades anticipadas cuando incorporen pre-
visiones contrarias a la “lex artis”, argumentando finalmente que la ley prevé, para
el supuesto de que el paciente no esté conforme con el tratamiento, el alta volunta-
ria, en este caso no fue solicitada por el paciente. Posteriormente, el auto de la Au-
diencia Provincial de Lérida de 25 de enero de 2011 anuld tal decision sobre la base
de que no estaba acreditada tal situaciéon de demencia que le impidiera prestar li-
bremente el consentimiento, y por dar prevalencia al derecho a la libertad religiosa
del paciente.
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Todo asunto que se pueda plantear en la Medicina siempre es preciso analizarlo
desde la esfera clinica o asistencial y desde la esfera ética.

Siguiendo el titulo de este capitulo, lo planteo desde la ética y la deontoldgica.
Es evidente que cualquier asunto médico que se analice ética o deontoldgicamente
conlleva una serie de obligaciones. Por eso y desde esta vertiente trataré de aportar
referencias sobre el tema que nos ocupa y sobre todo que puedan resultar Gtiles a
la hora de tomar decisiones asistenciales, con pacientes que poseen estas especificas
creencias religiosas.

Siguiendo con lo que en la introduccién se indicaba, la ética no puede ser mas
gue un intento voluntarioso de dar razones sobre la incertidumbre, aunque bien es
cierto que la incertidumbre existird siempre. Esto que es muy comun en Etica igual-
mente lo es en Medicina.

En Medicina, no se puede nunca tener la certeza acerca de un diagndstico o de
la aplicacidon de un tratamiento; se puede tener una proximidad, que estadistica-
mente tendrd un determinado valor probabilistico, pero certeza de tipo absoluta
équien puede tenerla?. Creo que la respuesta es muy sencilla, y que no es otra que
"nadie".

Y ello quizas porque la Medicina no es una ciencia exacta, es una ciencia positiva,
es decir ciencia que tiene evidencias y tiene datos objetivos, pero no certidumbre.
Ahora bien, esta circunstancia, no nos excluye a los médicos de tener que tomar de-
cisiones a veces complejas y no se puede como en ocasiones el cuerpo podria pedirle
"salir corriendo" y no tomar decisiones.

Con todo esto lo que quiero indicar es que la andlisis o discurso tanto de los temas
médicos asistenciales como éticos y deontoldgicos, de entrada resultan muy dificiles
y por ello lo mas correcto es saber o tener recursos para actuar por via de lo pru-
dente y de lo acertado.

Todas las decisiones que se toman en Medicina son circunstanciales, y por ello
las decisiones que hoy tomamos o que tomamos ante un caso concreto no tienen
gue ser normas inamovibles para casos similares, sélo han de ser pautas sobre las
que reflexionar para orientar nuestras futuras resoluciones. Los casos han de ser
analizados de forma individual, empezando por hacer una relacién que incluya pro-
blemas, dudas o dilemas que se nos han planteado o incluso que seamos capaces
de mostrar.

No hay casos faciles y no hay normas faciles de aplicaciéon inmediata y general
para casos similares, que se conviertan en acciones aplicables siempre y en todo
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lugar. Partimos siempre de casos concretos y las resoluciones se toman con una via
de preferencia hacia, primero, el paciente, pero sin perder de vista que en toda si-
tuacién en donde hay un marco asistencial, también lo hay de tipo legal, que nos
puede llegar a condicionar en gran medida.

Por ello centrando la exposicién en el Rechazo a recibir transfusiones de sangre
que defienden los TJ, genera compromisos asistenciales, legales y por supuesto éti-
cos que afectan tanto a los principios de beneficencia y no maleficencia, como al de
autonomia del sujeto o paciente y al de justicia.

De una forma genérica, es razonable considerar que tanto el principio de bene-
ficencia como el de no maleficencia son aplicables a la esfera de la moral, y que, por
tanto, imponer un tratamiento que el sujeto rechaza puede ser un acto maleficente
ya que atenta contra su libertad.

El conflicto que se plantea entre la autonomia del paciente y el deber de benefi-
cencia del médico se refleja de forma evidente cuando el paciente rechaza un trata-
miento que el médico considera indicado.

En cuanto al respeto a la autonomia de las personas, es un objetivo basico y ele-
mental en los sistemas sanitarios modernos. Esto significa que el paciente debe tener
la oportunidad no solo de rechazar el tratamiento que se le propone, sino también de
elegir el que considere mas adecuado a sus creencias, valores e intereses.

Y por ultimo en cuanto al conflicto que se puede plantear entre la autonomia del
paciente y el principio de justicia también resultan evidentes, pues la peticién, re-
chazo o incluso negativa que pudiera plantear un paciente TJ podria resultar des-
acorde con los criterios de igualdad y justicia distributiva en los que se fundamenta
un sistema sanitario como el espafol. El amparo que algunos quieren encontrar en
la autonomia moral no es suficiente como para considerarlo como un derecho a re-
cibir un trato predilecto.

Ahora bien, por otro lado, y haciendo especial referencia al principio de justicia,
tampoco éste puede ser considerado de una forma restringida o limitada que pu-
diera conllevar la imposibilidad del ejercicio del derecho a la libertad ideoldgica.

Si en nuestro sistema sanitario se llevase hasta las ultimas consecuencias la limi-
tacién de los recursos y la restriccion del gasto, ¢ cobmo cumpliriamos con el principio
de autonomia?, pues seguramente quedaria anulado. Es cierto que toda asistencia
debe estar basada en razones de justicia social, pero también debe mostrarse cui-
dadosa con los valores y creencias de los individuos, de forma que permita en la me-
dida de lo posi-ble un equilibrio o compensacién con ellos.
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El reflejo de las cuestiones previas, quedan recogidas en el Cédigo de Deontologia
de la Organizaciéon Médica Colegial (OMC) de 2011, cuando establece:

e Articulo 9.1. “el médico respetard las convicciones de sus pacientes y se abs-
tendrd de imponerles las propias”.

e Articulo 12.2. “el médico respetard el rechazo del paciente, total o parcial, a
una prueba diagndstica o a un tratamiento. Deberd informarle de manera com-
prensible y precisa de las consecuencias que puedan derivarse de persistir en
su negativa, dejando constancia de ello en la historia clinica”.

e Articulo 12.3. “si el paciente exigiera del médico un procedimiento que éste,
por razones cientificas o éticas, juzgase inadecuado o inaceptable, el médico,
tras informarle debidamente, quedard dispensado de actuar”.

e Articulo 13.3. “el médico tomarad las decisiones que considere adecuadas
cuando se dé una situacion de riesgo inmediato grave para la integridad fisica
o psiquica del paciente y no sea posible conseguir su consentimiento”.

La relacién clinica se puede vivir desde una posicidn de conflicto, desde una po-
sicion de acuerdo, desde una posicion de paz entre los implicados e, incluso desde
una posicion de alianza.

Y esto no es ni bueno ni malo, simplemente se hace todos los dias en la practica
clinica asistencial y asi se ha realizado siempre a lo largo de la historia de la Medi-
cina.

Todos estos dilemas, reflexiones y debates lo han de hacer aquellos que se en-
cuentran ante el caso concreto y que tienen que actuar inmediatamente o retar-
dar la aplicacién de un determinado tratamiento. De ahi que cuando se plantean
estos dilemas se puede actuar de diferentes formas y maneras. Y estos es una
norma que algunos todavia, quizads porque no han reflexionado lo suficiente, no
saben o no se dan cuenta de que es algo que esta perfectamente asumido por la
sociedad en general y sobre todo por la occidental e incluso por la mayoria de las
creencias, incluso la propia Iglesia acepta las restricciones terapéuticas cuando
es necesaria.

La gestion de los problemas, parte de los casos concretos, como indicabamos an-
teriormente, y se resuelven en un primer nivel a través de lo que seria la voluntad
expresa del paciente y el deseo de beneficio por excelencia de aquel médico que le
atiende. Y en los casos excepcionales, no nos deben hacer perder la perspectiva de
que los casos normales son los que deberian marcar la ética de minimos y el cum-
plimiento de nuestras normas legales.
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No se puede legislar para casos excepcionales o extraordinarios. No porque no
existen, sino porque resulta inoportuno, o al menos no resulta prudente ni seria
eficaz.

En cuanto a los menores:
e Articulo 14

1. El mayor de 16 afios se considera capacitado para tomar decisiones sobre
actuaciones asistenciales ordinarias.

2. La opinidén del menor de 16 afios serd mds o menos determinante segun su
edad y grado de madurez; esta valoracion supone para el médico una res-
ponsabilidad ética.

3. En los casos de actuaciones con grave riesgo para la salud del menor de 16
afios, el médico tiene obligacion de informar siempre a los padres y obtener
su consentimiento. Entre 16 y 18 afios los padres serdn informados y su opi-
nidn serd tenida en cuenta.

4. Cuando los representantes legales tomen una decision que, a criterio del
médico, sea contraria a los intereses del representado, el médico solicitard
la intervencion judicial.

En base a lo anterior y como bien establecen los autores Monés y Terés, équé es
lo aconsejable desde el punto de vista ético ante las siguientes cuestiones?

A) éQUE CONDUCTA SEGUIR ANTE UN SUJETO ADULTO
QUE SE NIEGA A RECIBIR TRANSFUSIONES?

- El médico debe asegurarse de la necesidad de la transfusién y, cuando sea po-
sible, seguir pautas alternativas.

- El médico debe informar objetivamente al paciente de las consecuencias nega-
tivas para su salud, e incluso para su vida, que pueden derivar de su negativa al tra-
tamiento, asi como de los beneficios de aceptarlo; no debe imponer, pero debe
hacerlo con dnimo de convencer.

- Una vez consideradas y realizadas estas dos premisas, el médico debe respetar
el derecho del sujeto a rechazar el tratamiento de la transfusion.

Siempre que no haya una demostracion inequivoca de la negativa del sujeto, se
debe actuar bajo el principio de beneficencia, es decir, debe administrarse el trata-
miento prescrito.
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e (No es falta ética respetar una decision que puede costar la vida? Rotunda-
mente no, siempre que se cumplan las siguientes condiciones:

- Demostracion inequivoca de la voluntad del sujeto. Una forma muy recomen-
dable es el documento de voluntades anticipadas realizado con anterioridad (en el
gue se indique la negativa a recibir sangre) o la firma del consentimiento informado
(en el que se contemple la aceptacion de los riesgos derivados de la intervencion y
de su negativa a la transfusién).

- Seguridad de que el sujeto tiene una comprension licida de las consecuencias
de su decision.

- Seguridad, mediante una entrevista a solas con el sujeto, de que la negativa a
la transfusién viene directamente de él y no hay intervencion de terceros.

B) ¢éQUE HACER ANTE UN NINO QUE NECESITA TRANSFUSION Y EL,
SUS PADRES O AMBOS SE NIEGAN?

La reposicidn de sangre se debe realizar incluso contra la opinidn de los padres y
del nifio. Es conveniente que el médico pida la complicidad judicial y que comunique
a la familia su decisién de transfundir. A pesar de esto, el médico debe considerar
que imponer un tratamiento a un menor puede condicionar efectos emocionales
negativos.

Queda el interrogante del menor emancipado o mayor de 16 afios y del lamado
“menor maduro”, es decir, aquél con capacidad de comprender lo que decide. En
estos casos y con el consenso de padres o vinculados responsables y médicos (es
conveniente consultar al Comité de Etica Asistencial del hospital), desde el punto de
vista ético puede no realizarse la transfusion necesaria.
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GENERALIDADES:

Como ya se ha puesto de manifiesto anteriormente, las situaciones que se plan-
tean con este tipo de pacientes, siguen suscitando multitud de interrogantes de todo
tipo tanto a los médicos, como a los profesionales del mundo judicial (fiscales, jueces,
abogados...) e incluso, a los propios pacientes o a sus familiares.

Es por ello que resulta imprescindible contar con ciertos principios de actuacion,
con el objeto de que los profesionales sanitarios y especificamente los médicos que
se hallan ante una situacidon como la descrita (o analoga a la misma), puedan orien-
tarse acerca de lo que pueden o deben hacer o, en su caso, abstenerse de hacer.

Para ello es preciso, en primer lugar, enmarcar el supuesto concreto de las trans-
fusiones de sangre en un contexto amplio o general y concretamente dentro de la
denominada intervencion médica a que hace referencia la Ley 41/2002, basica re-
guladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica, denominada coloquialmente “Ley de Autono-
mia del Paciente” (LAP), en su articulo 3, dentro de las definiciones legales y que en-
tiende como: toda actuacion realizada con fines preventivos, diagndsticos,
terapéuticos, rehabilitadores o de investigacion.

El cuerpo normativo a aplicar (y a interpretar) en estos supuestos se constituye,
basicamente, por las siguientes disposiciones:

- La Ley General de Sanidad (Ley 14/1986 de 25 de abril), practicamente hoy de-
rogada en su totalidad, establecia el reconocimiento a rechazar cualquier trata-
miento asi como la necesidad del consentimiento informado para tratamientos con
riesgo. En base a ello, el Testigo de Jehova adulto se le reconoce el derecho a recha-
zar una transfusién de sangre del mismo modo que puede rechazar cualquier otro
tipo de acto médico para el cual no de su consentimiento. Dadas las caracteristicas
de la transfusion, por su caracter invasivo, el médico adquiere la obligacidn de pedir
consentimiento para dicho acto y que el paciente Testigo de Jehova no dara, con lo
cual el médico se encuentra legalmente autorizado a no transfundir.

- Convenio sobre Derechos Humanos y la Biomedicina de 1997 (Convenio de
Oviedo) y que tras su aceptacion por Espafia en el afio 2000, adopta un caracter vin-
culante. En éste sentido el articulo 5 del citado texto indica que: “se consagra el prin-
cipio de autonomia, frente al de beneficencia, erigiendo al individuo como mdximo
responsable en las decisiones que afecten a su salud”, y en el articulo 9: “se tomardn
en consideracion los deseos expresados con anterioridad por las personas [...] a no
ser que la evolucion técnica la hagan anacrdnica”.
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- Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del pa-
ciente y de derechos y obligaciones en materia de informacidn y documentacion
(Ley de Autonomia del Paciente, LAP) y su referente en la Comunidad Auténoma de
Extremadura, la Ley 3/2005, de 8 de julio, de Informacidn sanitaria y autonomia del
paciente.

¢) Articulo 2. Principios basicos.

3. “el paciente o usuario tiene derecho a decidir libremente, después de recibir
la informacidon adecuada, entre las opciones clinicas disponibles”.

4. “todo paciente o usuario tiene derecho a negarse al tratamiento, excepto
en los casos determinados en la Ley. Su negativa al tratamiento constard
por escrito”.

d) Articulo 4. Derecho a la informacidn asistencial.

2. “La informacion clinica forma parte de todas las actuaciones asistenciales,
serd verdadera, se comunicard al paciente de forma comprensible y ade-
cuada a sus necesidades y le ayudard a tomar decisiones de acuerdo con
su propia y libre voluntad”.

e) Articulo 9. Limites del consentimiento informado y consentimiento por repre-
sentacion.

“Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni emocional-
mente de comprender el alcance de la intervencion. En este caso, el con-
sentimiento lo dard el representante legal del menor después de haber
escuchado su opinidn si tiene doce afios cumplidos.

Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero emanci-
pados o con dieciséis afios cumplidos, no cabe prestar el consentimiento
por representacion.

Sin embargo, en caso de actuacion de grave riesgo, segun el criterio del fa-
cultativo, los padres serdn informados y su opinion serd tenida en cuenta
para la toma de la decision correspondiente”.

f) Articulo 21. El alta del paciente.

1. “En caso de no aceptar el tratamiento prescrito, se propondrd al paciente o
usuario la firma del alta voluntaria. Si no la firmara, la direccion del centro
sanitario, a propuesta del médico responsable, podrad disponer el alta for-
zosa en las condiciones reguladas por la Ley.
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El hecho de no aceptar el tratamiento prescrito no dard lugar al alta forzosa
cuando existan tratamientos alternativos, aunque tengan cardcter paliativo,
siempre que los preste el centro sanitario y el paciente acepte recibirlos.
Estas circunstancias quedardn debidamente documentadas”.

2. “En el caso de que el paciente no acepte el alta, la direccion del centro, pre-
via comprobacion del informe clinico correspondiente, oird al paciente y, si
persiste en su negativa, lo pondrd en conocimiento del juez para que con-
firme o revoque la decision”,

- Ley Orgénica 7/1980, de 5 de julio, de Libertad Religiosa.

g) Articulo tercero. Uno. “El ejercicio de los derechos dimanantes de la libertad
religiosa y de culto tiene como unico limite la proteccion del derecho de los
demds al ejercicio de sus libertades publicas y derechos fundamentales, asi
como la salvaguardia de la seguridad, de la salud y de la moralidad publica,
elementos constitutivos del orden publico protegido por la Ley en el dmbito de
una sociedad democrdtica”.

En base a lo hasta ahora expuesto, diferentes cuestiones es preciso tener pre-
sente en estos casos de conflictos:

1. INFORMACION:

La informacién al paciente de forma general y como bien indica el Cédigo de De-
ontologia Médica, “no es un acto burocrdtico sino un acto clinico” y por tanto hay
qgue considerarla como parte integrante del modelo de relacién clinica, que debe
estar considerada como un proceso interactivo y comunicativo. De ahi que ante cual-
quier posible dilema que se pueda plantear, ante la asistencia a un determinado pa-
ciente, la informacion al paciente resulta esencial.

La LAP, de forma especifica y mas concretamente los articulos 4 y 5 los dedica a
la regulacion del derecho a la informacién, especificamente cuando se trata del pa-
ciente y dejando el articulo 6, para establecer este derecho, de forma genérica a
todos los ciudadanos, con independencia de que sean o no pacientes (informacion
epidemioldgica).

Diferentes cuestiones deben tener presente los médicos y resto de profesionales
sanitarios con respecto a este derecho a la informacién ante el paciente TJ:

a- Titularidad del derecho a la informacion.

b- Limites del derecho a la informacién.



TESTIGOS DE JEHOVA: DECISIONES MEDICAS « 53

c- Obligacion del cumplimiento del derecho a la informacion.

d- Formas de cumplimiento del derecho a la informacion.

a- Titularidad del derecho a la informacion:

El sujeto activo y por tanto titular del derecho es el propio paciente TJ, siempre
y cuando esté en condiciones psiquicas de razonar, deliberar, argumentar y en defi-
nitiva de comprender el alcance de su proceso y su situacion clinica.

Es muy importante recordar que esta informacién, siempre veraz, debe adaptarse
al paciente, segun su edad, nivel cultural, estado de salud y otras circunstancias per-
sonales, pues la base de la comunicacién entre el médico y el paciente y en la medida
en que estas peculiaridades se cumplen, la calidad de la relacién médico-paciente
mejorara.

Del mismo modo, la informacién al paciente, se extiende a otras personas con po-
sibilidad de pronunciarse validamente, y asi se establece que “también serdn infor-
madas las personas vinculadas a él, por razones familiares o de hecho, en la medida
que el paciente lo permita de manera expresa o tdcita”, lo cual no conlleva una mo-
dificacion de la titularidad, sino que se hace extensible, siempre y cuando el paciente
lo admita e indicando la persona o personas de su confianza con las cuales desea
compartir la informacidn asistencial y que le pueda ayudar a tomar decisiones.

Por ello y de forma esquematica podemos establecer las siguientes posibilidades
en cuanto a la titularidad de la informacién:

- al Paciente.

- al Representante legal.

- a las Personas vinculadas:
- por razones familiares.

- por razones de hecho.

b- Limites del derecho a la informacion:

Tres circunstancias nos establece la Ley y por tanto aplicables al tema que esta-
mos exponiendo y que trataremos de desarrollar a continuacion.

Cualquier persona, por el hecho de serlo y desde su nacimiento, tiene “capacidad
juridica”, la cual Unicamente se pierde con la muerte, y por tanto la posee toda persona
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con independencia de su edad, estado civil, sexo, ideologia y de su salud mental y fisica.
En virtud de esta capacidad juridica, todas las personas, incluyendo a las afectadas por
una incapacidad, pueden ser titulares de derechos y obligaciones, y ser sujetos de las
relaciones juridicas. Sin embargo, para ejercitar estos derechos y cumplir con sus obli-
gaciones es necesario un “algo mas”, es lo que conocemos como “capacidad de obrar”.

Ahora bien, a diferencia de la capacidad juridica, esta “capacidad de obrar” no
es genérica pues se establecen dos tipos o formas; “capacidad (de obrar) legal o de
derecho” y “capacidad (de obrar) de hecho”. Esta segunda es la que ahora nos inte-
resa, pues es la que hace referencia a las aptitudes psicoldgicas internas que permi-
ten a una persona gobernar de un modo efectivo su vida, de tal modo que
concluyamos que sus decisiones son auténticas, es decir, que son reflejo adecuado
de su propia personalidad y de su autonomia moral.

Si por determinadas cuestiones una persona se viera mermada o incluso anulada
en esta “capacidad de hecho”, implicaria directamente una serie de consecuencias
en la esfera de su capacidad de derecho.

Este esquema trasladado a la situacién en que un paciente TJ no esté en condi-
ciones de recibir informacion o de poder emitir su consentimiento, por él mismo,
ante una intervencion médica, conllevara a que el médico deba tener presente que
ademas del paciente, hay otra persona implicada en esa toma de decisiones, que es
la que se conoce como “representante legal” del paciente y por tanto tras recibir la
correspondiente informacién el consentimiento serd dado por lo que se conoce
como “consentimiento por representacion”.

|//

Basicamente la figura del “representante legal”, tal y como establece la LAP, con-
templa su participacion en tres supuestos: paciente “incapaz”, paciente “incapaci-
tado” y paciente “menor”, que traducido a la practica clinica se equiparan con: a) el
paciente en estado de inconsciencia, b) el paciente que padece un trastorno mental
gue le impide, en el momento de ser informado acerca de una intervencion médica,
comprender la informacidn y dar un consentimiento vélido y c) los menores de edad,
por su falta de madurez intelectual y volitiva.

Haremos una breve valoracion de esto:

A) “Paciente incapaz”; es aquel que no tiene en un momento determinado y es-
pecifico “capacidad de hecho”, y como consecuencia de ello pierde transitoriamente
su “capacidad de derecho”. Multiples situaciones pueden ser generadoras de esta
situacién, por ejemplo un paciente bajo los efectos de la anestesia o un paciente
con una importante intoxicacién etilica o una disminucién del nivel de conciencia
como resultado, por ejemplo, de un traumatismo craneoencefalico.
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Estos son pacientes, que no se encuentran incapacitados judicialmente pero que
si presentan una discapacidad (paciente que no sea capaz de tomar decisiones), en-
tran dentro del radio de accién del “consentimiento por representacion”. La deter-
minacidn acerca de la existencia o no de la discapacidad, recae sobre el médico
responsable. De esta forma, el “consentimiento por representacion” lo otorgaran,
bien las personas vinculadas con el paciente por razones familiares, bien las personas

vinculadas con el mismo por razones de hecho.

B) “Paciente incapacitado”, en este caso, el paciente si se encuentra incapaci-
tado judicialmente, es decir por medio de una sentencia judicial, que determina el
alcance de dicha incapacitacién. Y esta lo es como consecuencia de presentar un
proceso de caracter permanente que conlleva a una disminucion de forma habitual
y no meramente circunstancial de su capacidad de hecho, perdiendo de esta forma
su capacidad de derecho o legal. Por ejemplo un cuadro de demencia, de retraso
mental profundo,...

Dentro de este grupo se hace preciso diferenciar entre aquellos pacientes que
tienen su “capacidad de obrar” judicialmente modificada por sentencia judicial y
aquellos otros que, pese a estar incursos en causa de incapacitacion, se hallan huér-
fanos de aquel pronunciamiento judicial.

|//

En cuanto a los primeros la LAP sefiala que el “consentimiento por representacion”
se utiliza cuando el paciente se halla judicialmente incapacitado. Y aunque el pronun-
ciamiento legal es tajante, es preciso realizar una serie de matizaciones a la misma.

Un procedimiento de modificacién de la capacidad de obrar (incapacitacion)
puede desembocar en sentencias judiciales de distinto contenido, y siempre te-
niendo en cuenta tanto las habilidades como las destrezas que la persona tenga afec-
tadas.

Basicamente, la modificacion de la capacidad (incapacitacion) lo puede ser tanto
en extensién como en profundidad. De tal modo y siguiendo el esquema de Martin
Gdémez que se expondra en el capitulo siguiente, nos surgen cuatro posibilidades
basicas, que son:

1.-Afectacién de todas las destrezas y en profundidad.

2.-Afectacidon de todas las destrezas, pero superficialmente.

3.-Afectacidon de parte de las destrezas, pero en profundidad.
a. con inclusion de las habilidades sobre la salud.

b. con exclusidn de las habilidades sobre la salud
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4.-Afectacion de parte de las destrezas pero superficialmente.
a. con inclusién de las habilidades sobre la salud.
b. con exclusidn de las habilidades sobre la salud.

La primera posibilidad (afectacion de todas las destrezas y en profundidad), da
lugar a una sentencia de incapacitacién total y conlleva el nombramiento de un
“tutor”, el cual actuara en lugar de la persona incapacitada (“representante legal”)
en todos los dmbitos de la misma.

Las tres posibilidades restantes, dan lugar a sentencias de incapacitacion parcial,
pero de diverso contenido; asi, en tanto la tercera posibilidad (afectacion de parte
de las destrezas, pero en profundidad) desemboca en el nombramiento de un “tutor”
(en relacidn sdlo a las destrezas afectadas), la segunda y la cuarta (afectacion de
todas/de partes de las destrezas, pero superficialmente) desembocan en el nom-
bramiento de un “curador”, el cual en ningun caso es el “representante legal” de la
persona cuya capacidad de obrar se ha modificado parcialmente, sino que mera-
mente se limita a complementar la capacidad de ésta.

De otra parte, dentro de las destrezas que cualquier persona tiene que ejercitar
alo largo de su vida, existe un grupo especifico constituido por las habilidades sobre
la salud, que son las que ahora nos interesan.

Teniendo en cuenta todos los componentes acabados de referir, cabe ahora rea-
lizar un pronunciamiento matizado en relacién con el contexto literal de la LAP al
principio sefialado. Este pronunciamiento lo es en el siguiente sentido:

Se activard el “consentimiento por representacion” sélo cuando estemos en pre-
sencia de una incapacitacién total (todas las destrezas en profundidad) o de una in-
capacitacion parcial ligada a las habilidades sobre la salud de una forma plena o
profunda.

|II

consentimiento por representacion” lo otorgara el tutor en
I” de la persona con capacidad de obrar modificada.

En ambos casos e
cuanto “representante lega

Los supuestos de incapacitacion parcial, plena o profunda o limitada o superficial,
ajena las habilidades sobre la salud estarian excluidos del “consentimiento por re-

presentacion” dado que dichas habilidades ha quedado intactas.

Los supuestos de incapacitacidn parcial en que las habilidades sobre la salud
estan afectadas pero de manera limitada o superficial, tampoco entrarian dentro
del abanico de posibilidades del “consentimiento por representacion”, toda vez que
el curador nombrado nunca puede sustituir el consentimiento de la persona par-
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cialmente incapacitada, al conservar ésta, siquiera sea parcialmente, sus capacida-
des (habilidades sobre la salud), sino que se limita a complementar el mismo, siendo
aqui donde, en todo caso, el mecanismo complementario/suplementario de las opi-
niones consultadas (en este caso del curador) puede jugar una baza importante.

C) “menores de edad”, al hablar de menores se deben establecer 3 posibilidades:

1.- menores de 12 aiios, en estos casos es preciso poner en funcionamiento el
“consentimiento por representacion”, ya que respecto de estos rige una presunciéon
de inmadurez.

2.- mayores de 12 aiios y menores de 16 aios, igualmente es preciso activar el
“consentimiento por representacion” siempre y cuando éstos carezcan de capaci-
dad, tanto intelectual como emocional, para comprender el alcance de la interven-
cion y por el contrario no se activara si dichos menores ostentan dicha capacidad de
comprension.

Ahora bien la cuestién es el determinar, quién y como se determina cuando un
menor de entre 12 y 16 afos esta en posesidén o no de dicha capacidad.

A este respecto la LAP indica que la persona legitimada para tomar esta decisién
de si ostenta o no la capacidad de comprender el alcance de la informacion y/o in-
tervencion, es el “médico responsable” de la misma.

Inmediatamente, surge la siguiente cuestion: ¢con arreglo a qué o cuales criterios,
se establece la capacidad?. A éste respecto, la ley guarda silencio sobre el particular.
Ante este silencio legal, équé puede decirse sobre el criterio a utilizar para la toma
de una decisidn fundada?. La respuesta es simple y Unicamente se pueden seguir
dos principios de actuacion, que serian:

a) a mayor entidad de la intervencién, menor presuncién de capacidad; esto es,
cuanto mayores riesgos contenga una intervencion y cuanto mds importantes sean
las consecuencias de la misma (o de su ausencia), habra que presumir una menor
capacidad en el menor para entender la relevancia de la misma.

b) por via hipotética podria aplicarse, asi mismo, el criterio del “alta voluntaria”,
formulado de la siguiente manera:

Si el menor se niega a la intervencién, ¢ podria firmar un “alta voluntaria” en las
mismas condiciones de comprension que un adulto? Si la respuesta es negativa,
habra que concluir, en el mismo sentido, que el menor tampoco estd en condiciones
de comprender el alcance de la intervencidn.

3.- mayores de 16 aiios y menores de 18 aios, en estos casos, la Ley excluye ex-
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presamente la posibilidad de “consentimiento por representaciéon”, ya que en este
caso rige una presuncion de madurez del menor, con independencia de que esté o
no emancipado.

Sin embargo, el legislador, en este caso, tampoco se siente enteramente seguro
de la madurez del menor, introduciendo uno de los mecanismos complementarios
del “consentimiento por representacion”, indicando que habra de tenerse en cuenta,
en caso de riesgo grave, la opinion de los padres del menor.

¢Como relacionar la exclusion del “consentimiento por representacion” con la ne-
cesidad de tomar en consideracién la opinién de los padres? ¢ Qué ocurre en el su-
puesto de que las voluntades del menor y de los padres sean contrapuestas?

Quiza aqui lo que el legislador ha tratado de introducir es una excepcion a la ex-
clusién el “consentimiento por representacion”, en el sentido de que, en situaciones
de riesgo grave, la opinion de los padres se sobrepone a la del menor, en la hipdtesis

de que éste se niegue a la practica de la intervencion.

Este texto nos indica que es el propio “médico responsable” del proceso asisten-
cial, quien valorando las circunstancias habra de emitir un juicio acerca de la capa-
cidad del paciente y si este estd en condiciones de ser informado y
consecuentemente decidir o consentir. Implica ello, que hay que evaluar si el pa-
ciente es capaz de comunicarse, de entender, de razonar y de tomar una decision.
Todo esto exige que el médico aplique una serie de cuestiones basicas, como son el
manejo de la palabra, el uso del tiempo y la utilizacién de la paciencia, puesto que
esta informacidn variard con respecto a cada paciente, en cuanto a las caracteristicas
personales como a las necesidades de cada paciente concreto.

Cuando se dan estas circunstancias nos encontramos con una titularidad al de-
recho a la informacién que podriamos considerar como compartida, ya que este de-
recho corresponde por igual al propio paciente (de forma adecuada a sus
posibilidades de comprensidn) y al “representante legal”.

E igualmente resulta interesante afadir o tener en cuenta otro supuesto que
igualmente limita el derecho a la informacién, y es el denominado “estado de nece-
sidad terapedutica” que establece el articulo 5.4 de LAP, ; “el derecho a la informacidn
sanitaria de los pacientes puede limitarse por la existencia acreditada de un estado
de necesidad terapéutica. Se entenderd por necesidad terapéutica la facultad del
médico para actuar profesionalmente sin informar antes al paciente, cuando por ra-
zones objetivas el conocimiento de su propia situacion pueda perjudicar su salud de
manera grave”.
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Nuevamente aparece el médico en una situacion algo problematica al tener que
establecer o calificar con determinados criterios, no siempre objetivos, el denomi-
nado “estado de necesidad terapettica”.

Desde el punto de vista legal, la situacién se aclara siempre que el propio médico
establezca el diagndstico de “estado de necesidad”, siguiendo los cdnones que establece
la lex artis. Pero desde el punto de vista ético se nos plantea un verdadero dilema.

En este tema colisionan el derecho del enfermo a conocer la verdad por la an-
gustia que le puede producir la incertidumbre y el derecho del enfermo a la no in-
formacion, al poder tener la seguridad de que va a recibir la informacién con una
carga importante de ansiedad que le podria causar mayor dano.

En estas situaciones aparece un tercer elemento importante como es la familia,
la cual se erige con una supuesta titularidad con respecto al derecho a la informacion
asistencial, que en muchas ocasiones resulta mas perjudicial que beneficiosa y que
interfiere en el curso asistencial.

A éste respecto el Cédigo de Deontologia Médica, en el capitulo de “Relaciones
del médico con sus pacientes”, indica en su articulo 12 que: “1. El médico respetard
el derecho del paciente a decidir libremente, después de recibir la informacion ade-
cuada, sobre las opciones clinicas disponibles. Es un deber del médico respetar el de-
recho del paciente a estar informado en todas y cada una de las fases del proceso
asistencial. Como regla general, la informacion serd la suficiente y necesaria para
que el paciente pueda tomar decisiones....

Y el articulo 13.3 “El médico tomard decisiones que considere adecuadas cuando
se de una situacion de riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del
paciente y no sea posible conseguir su consentimiento...”. Vemos como la excepcién
al consentimiento que se considera, desde la perspectiva deontolégica, es la situa-
cion de riesgo inmediato y grave; es decir, cuando no se puede perder tiempo en
dar informacion al paciente y/o sus familiares porque este tiempo es precioso para
intervenir y tratar al paciente con las medidas que la ciencia aconseje para la curacion
o0 mejoria del paciente.

La creencia general de los médicos de poder intervenir sin consentimiento del
paciente y/o de los familiares en situaciones de urgencia se vio alterada por la Sen-
tencia 37/2011, de 28 de marzo (BOE n2 101 de 28 de abril de 2011) de la Sala Se-
gunda de Tribunal Constitucional.

En esta Sentencia, el Tribunal Constitucional analizé una determinada situacién
y llegd a la conclusiéon de que el tribunal de Primera Instancia que lo juzgd apreciaba
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“urgencia relativa”, para exonerar de culpa a los profesionales; sin embargo, el Tri-
bunal Constitucional dice que precisamente esa expresion es contraria a la urgencia
inmediata y grave, significando precisamente la carencia de la misma que debe existir
para poder prescindir del consentimiento. Al referirse a la Sentencia de la Audiencia
provincial, esta recogia la existencia de “riesgo vital”, lo que segun el Tribunal Cons-
titucional en ningun caso se analizd y se llegd a justificar.

Se vuelve a insistir, como antes lo ha hecho el Tribunal Supremo en varias sen-
tencias, que el paciente tiene derecho a recibir la informacidn necesaria y suficiente
para poder tomar sus propias decisiones sobre la aceptacién o rechazo de la actua-
cion médica.

c- Obligacién del cumplimiento del derecho a la informacién.

Como ya se ha indicado anteriormente, el responsable de facilitar la informacidn
gueda taxativamente regulada en la LAP, y mas concretamente en su articulo 4.3, “el
médico responsable del paciente le garantiza el cumplimiento de su derecho a la infor-
macion. Los profesionales que le atiendan durante el proceso asistencial o le apliquen
una técnica o un procedimiento concreto también serdn responsables de informarle”.

Se introduce aqui el concepto de “médico responsable”, que la propia Ley define como
“el profesional que tiene a su cargo coordinar la informacion y la asistencia sanitaria del
paciente o del usuario, con el cardcter de interlocutor principal del mismo en todo lo re-
ferente a su atencion e informacion durante el proceso asistencial, sin perjuicio de las obli-
gaciones de otros profesionales que participan en las actuaciones asistenciales”.

Se trata de una figura elemental, pues es la que ha de mantener una relacion
continuada con el paciente y por tanto su identidad debe ser conocida por este. De
ahi que el Cédigo de Deontologia indique que “Un elemento esencial de la informa-
cion es dar a conocer al paciente o a sus allegados la identidad del médico respon-
sable de su proceso asistencial, asi como la de aquel que en cada momento le preste
asistencia”, por ello y con independencia tanto del lugar como del tipo de ejercicio
profesional en que se lleve a cabo la asistencia, el médico debe presentarse al pa-
ciente TJ para que éste conozca la identidad de quien le presta asistencia.

d- Formas de cumplimiento del derecho a la informacion.

De forma genérica, la comunicacion con los pacientes TJ debe ser tan importante
como el saber vy la aplicacion técnica de la propia medicina. Habitualmente tanto el
médico como el resto de profesionales sanitarios estan dotados de capacidades su-
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ficientes que les permiten adaptarse a diferentes circunstancias y situaciones en los
diferentes ambitos de la vida. De ahi que en la relacién médico-paciente se deba
clarificar mucho mds. No podemos olvidar que a la hora de informar, el paciente T,
con independencia de su inteligencia y de su situacién personal, cultural o econé-
mica, no es una persona que tenga conocimientos médicos.

Estos principios aparecen reflejados en el articulo 4 de la LAP, cuando se establece
gue normalmente, la informacidn se facilita de forma verbal, a excepcién de deter-
minados casos, que se deberan plasmar por escrito. Ademas, debe facilitarse con
antelacién para que el paciente TJ tenga tiempo suficiente para poder reflexionar,
estableciéndose en todo caso al menos 24 horas antes del procedimiento corres-
pondiente, quedando fuera de éste precepto las actividades urgentes o que no re-
quieran hospitalizacién.

Resulta obvio, pero la informacidn debe ser comprensible, continuada, veraz, ra-
zonable y suficiente ademas de estar determinada por su objetividad, especificidad
y adecuacion al procedimiento especifico, explicando lo esencial y evitando excesivos
detalles. Y como indicdbamos anteriormente adaptado a la capacidad de compren-
siény al estado psicolégico del paciente TJ o de la persona que reciba la informacion.
En cualquier informacion sanitaria debe incluirse:

Identificacién y descripcidn del procedimiento.

Objetivo del mismo.

Beneficios que se esperan alcanzar.

- Alternativas razonables, a dicho procedimiento.

- Consecuencias previsibles de su realizacion.

- Consecuencias previsibles de la no realizacidn o aplicacion.
- Riesgos frecuentes.

- Riesgos poco frecuentes, cuando sean de especial gravedad y estén asociados
al procedimiento por criterios cientificos.

- Riesgos y consecuencias en funcién de la situacion clinica personal del paciente
y con sus circunstancias personales o profesionales.

- Contraindicaciones.

- Es aconsejable advertir acerca de si los procedimientos que se van a aplicar lo
son de cardcter experimental, se encuentran en proceso de validacion cientifica
o pueden ser utilizados en un proyecto docente o de investigacion.
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Especial interés puede tener el término de informacion sobre los riesgos inhe-
rentes o que se pueden producir como consecuencia de una prueba diagndstica o
tras la aplicacion de un tratamiento. De ahi que se deban distinguir entre “riesgos
tipicos” de los “atipicos”.

Por “riesgos tipicos”, podemos incluir aquellos que conforme a la experiencia y al
estado actual de la ciencia médica, en mayor proporcidn o porcentaje pueden darse en
cada actuacién médica y que resulten importantes o relevantes para cada caso especi-
fico. Por su parte “riesgos atipicos” seran aquellos que aparecen de forma infrecuente,
de forma excepcional o incluso imprevisibles. Aunque desde un punto puramente prac-
tico la decision acerca de la cantidad de informacién que se debe facilitar al paciente
TJ, queda a criterio del médico, siguiendo determinados factores como pueden ser las
circunstancias concretas del caso e incluso el nivel de formacién del propio paciente TJ.

Nuevamente se hace preciso recordar que la renuncia a recibir informacion es un
derecho del propio paciente, pero esta circunstancia debe quedar expresada, de forma
clara, por escrito. Del mismo modo y una vez facilitada la informacion cabe la negativa,
del propio paciente, a recibir un determinado procedimiento médico. En estos casos,
el “médico responsable” de su aplicacion debe informar, al paciente TJ o representante
legal, acerca de otras posibles alternativas existentes y, en su caso, ofertar éstos cuando
estén disponibles, aunque tengan caracter paliativo, sin olvidar que todo ello debe
quedar adecuadamente documentado en la historia clinica.

Si por el contrario, no existen procedimientos alternativos disponibles o son re-
chazados todos ellos por el paciente TJ o su representante, se debe proponer la firma
del documento de alta voluntaria.

Informacidn respecto al Tratamiento:

Con todo lo expuesto anteriormente es evidente que tanto legal como ética y de-
ontoldgicamente, el médico debe informar al paciente TJ acerca de determinadas
peculiaridades antes de la aplicaciéon de un determinado tratamiento para que de
esta forma, el paciente TJ, pueda decidir sobre su aceptacién o rechazo, con las ex-
cepciones establecidas en la ley. Por ello es aconsejable que la informacién sea fa-
cilitada en privado y siempre garantizando el respeto y la confidencialidad de su
decision.

Pero yendo un poco mas alla, la relacion comunicativa que se debe establecer
entre el médico y su paciente TJ no debe quedarse Unicamente en la explicacion
aportada por parte del médico respecto al tratamiento, sino que debe ser algo mas,
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ya que la informacién hay que considerarla como una exigencia especifica en refe-
rencia a un tratamiento éptimo, es lo que se conoce como “informacion terapeutica’,
gue en definitiva no es mas que la informacién que ha de aportar el médico al pa-
ciente TJ dentro del contexto de un tratamiento médico o dicho con otras palabras
es la obligacion que tiene el médico de informar al paciente TJ en referencia a las
necesidades de un tratamiento concreto.

De esta forma el “deber de informacion terapéutico” constituye una verdadera
exigencia que debemos encuadrar dentro de la “lex artis” como compromiso deon-
toldgico estableciéndose que “el médico respetard el derecho del paciente a decidir
libremente, después de recibir la informacion adecuada, sobre las opciones clinicas
disponibles. Es un deber del médico respetar el derecho del paciente a estar infor-
mado en todas y cada una de las fases del proceso asistencial. Como regla general,
la informacion serd la suficiente y necesaria para que el paciente pueda tomar deci-
siones” (art. 12.1 del Cddigo de Deontologia Médica).

En base a ello, la “informacion terapeutica” que de forma obligatoria debe ser
facilitada al paciente debe contener una serie de especificaciones:

1. La informacion terapéutica se ha de comunicar preferentemente al paciente
TJ, informando sobre los posibles efectos secundarios que se pueden derivar del tra-
tamiento, en cuestiones como informacidn acerca de la dosis, incompatibilidades y
efectos secundarios.

2. En caso de prescripcion de tratamientos farmacoldgicos que pudieran modifi-
car las facultades para conducir vehiculos a motor, el médico debe informar al pa-
ciente TJ sobre tal circunstancia.

3. Si existe una negativa por parte del paciente a someterse a una intervencion
de diagndstico o terapéutica necesaria, el médico debe informar al paciente TJ acerca
de los riesgos que supone tal negativa e informarle sobre las consecuencias deriva-
das de su no aplicacién en el momento preciso.

4. En cuanto a la extensidn de la obligacién de informacidn terapéutica, en prin-
cipio se puede considerar como valida la informacion dada anteriormente para un
tratamiento similar. El alcance de la informacidn dependera especialmente de la gra-
vedad de los efectos potenciales del tratamiento o de los efectos secundarios.

Excepciones a la obligacién de informacion terapéutica

La importancia primordial de la “informacidn terapéutica” se encuentra en de-
terminar si es preciso que el médico informe siempre y en todo momento al paciente
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TJ, o si existen supuestos en los que puede prescindir total o parcialmente de esta
informacidn. A este respecto el Codigo de Deontologia indica que “deberd informarle
de manera comprensible y precisa de las consecuencias que puedan derivarse de
persistir en su negativa, dejando constancia de ello en la historia clinica” (art. 12.2).
Los dilemas suelen surgir en aquellos casos en los que es necesaria una concreta in-
formacién para posibilitar al paciente TJ la dptima realizaciéon de un tratamiento,
pero como consecuencia de tal comunicacidn existe la probabilidad de que se pro-
duzcan daiios en su salud, especialmente en la de caracter psiquico, por alteraciones
de tipo emocional.

En estos casos se produce un conflicto entre dos obligaciones del médico: la obli-
gacion de proporcionar la informacién necesaria para el tratamiento adecuado del
paciente TJ, y la obligacién de no causar ninguna lesién en su salud. La solucién de
estos casos estd en funcién de la cantidad de informacidn necesaria para que el pa-
ciente adopte las medidas adecuadas tendentes a conseguir un tratamiento éptimo
de su padecimiento.

2.- Consentimiento:

Una vez efectuada la adecuada Informacion, el paciente TJ estara en disposicion
de dar su Consentimiento. Asi queda recogido en las leyes que regulan la autonomia
del paciente, indicando que el Consentimiento es la conformidad expresada por el
paciente y la regla general en materia de intervenciones médicas es la de que éstas
necesitan, para su implantacion, del consentimiento del paciente, que, ademds, ha
de ser previo a la propia intervencidn, libre e informado.

Este consentimiento incluye el derecho del paciente TJ a negarse a recibir el tra-
tamiento (vertiente negativa del consentimiento). A su vez, este derecho de negativa
se corresponde, por su parte, con la obligaciéon correlativa del médico responsable,
en palabras de la LAP, de respetar la decisidon adoptada, libre y voluntariamente, por
el paciente.

Aparece aqui la Primera Regla a tener en cuenta en relacion al Consentimiento:
1.- la negativa al tratamiento, es un derecho del paciente TJ.

2.-y es una obligacién del médico el respetar la decision adoptada por el paciente
TJ (respeto a la autonomia del paciente).

En el contexto de una relacidn clinica completa, libre y respetuosa, la opcidn va-
lida sera respetar la decisién del paciente TJ, aunque ésta sea la de rechazar el em-
pleo de hemoderivados, como muestra del respeto al derecho que tiene a decidir
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sobre su vida y su salud, aunque la eleccién suponga la pérdida de las mismas. El
paciente TJ y el médico deberan entonces firmar el Documento de “Consentimiento
Informado para procesos, sin empleo de hemoderivados” (Documento que se ad-
junta al final de este documento), ademas del Documento de Consentimiento Infor-
mado habitual del procedimiento correspondiente. Siempre se dejara constancia en
la Historia Clinica de las acciones, conversaciones y compromisos a que se llegue con
el paciente TJ.

Por otro lado no se puede imponer a los profesionales la conformidad completa
con la decisién del paciente TJ. La obligacién de respetar la decisidn del paciente en
funcidn de sus creencias puede tener sus limites. Ante situaciones extremas, como
cuando esta en peligro la vida del enfermo si no se transfunde, el médico puede
ejercer la objecidn de conciencia, pero debe informar al paciente TJ de su derecho
a cambiar de equipo médico o a ser remitido a otro centro. El médico puede objetar
en conciencia sélo cuando existe una probabilidad razonable de tener que transfun-
dir (asi, no puede objetar ante una intervencién que habitualmente presenta un san-
grado escaso). Sobre la objecién de conciencia, que tiene sus limitaciones, puede
consultarse la guia titulada Etica de la objecién de conciencia (Altisent, R., et al.
2008). En ningln caso se abandonara al paciente. Como siempre, todo debera do-
cumentarse en la Historia Clinica.
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En la practica, y con respecto al Consentimiento, se admiten una serie de modu-
laciones o EXCEPCIONES, que podrian formularse de la siguiente manera y que son
contempladas en la Ley:

1.- El consentimiento NO INFORMADO.

Consiste en la renuncia del paciente a la informacion que se le ofrece por parte
del médico responsable (art. 9.1 de LAP). El paciente, en calidad de tal, cuenta con
la posibilidad de consentir sin necesidad de ser informado. Esta opcién, que tiene
como limites el interés de la salud del paciente, de terceras personas, de la sociedad
o0 exigencias terapéuticas del caso, es precisa o hasta obligada el que quede debida-
mente documentado, en la historia clinica.

2.- El consentimiento POR REPRESENTACION.

El consentimiento informado ha de ser prestado por el propio paciente; sin em-
bargo las leyes, tanto estatal como autondmicas, arbitran una serie de mecanismos
que permiten que, en determinados supuestos, el consentimiento se preste (o se
deniegue), no por el paciente, sino por otras personas, es lo que se conoce como
“consentimiento por representacion”, como ya ha quedado expuesto en el apartado
de la informacién y sus posibles supuestos.

Debe quedar debidamente acreditado quien es el representante del paciente,
para evitar posibles presiones externas, que se pudieran ejercer sobre el paciente,
lo que haria invalido el proceso de consentimiento.

3.- Las intervenciones CONTRA o SIN el consentimiento del paciente.

Estas podemos indicar que son las verdaderas situaciones de conflicto, cuya ca-
racteristica definidora es que prescinden del consentimiento del paciente (o de su
representante), tales como “..en situaciones de urgencia (imposibilidad de obtener
el consentimiento)/...en los casos determinados en la ley (e imposibilidad de conse-
guir la autorizacion), seguin se recoge en la LAP.

Los pardmetros a tomar en consideracidon para ofrecer propuestas de solucién
vienen marcados por:

a) el paciente, que no consiente acerca de una determinada intervencidn tras
la oportuna informacién, bien porque se manifiesta de forma expresa en contra,
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bien porque no pueda expresar su voluntad. Por tanto podemos considerar cuatro
situaciones:

a) que el paciente sea mayor de edad, capaz (sin discapacidad) y cuyo estado
le permite un pronunciamiento actual sobre la situacion. (capaz)

b) que sean pacientes menores de edad.

¢) que sean pacientes con modificacion de la capacidad determinada judicial-
mente (incapacitado).

d) que sean pacientes imposibilitados de prestar un consentimiento actual,
es decir con la capacidad modificada pero no judicialmente (incapaz).

La resolucidn de cada caso, se efectua superponiendo lo referido en el capitulo
anterior, en el apartado de la Informacién.

b) La existencia o no de “representantes” en sentido amplio, inclusiva de las
personas vinculadas y (en el primer caso) su decision diferenciada (respecto de la
del paciente).

En este contexto se parte de la base de que el paciente es una persona que pre-
cisa de una representacidn y por tanto nos encontramos en el campo del “consenti-
miento por representacion”. Desde ahi es posible distinguir dos hipdtesis:

-¢Qué ocurre si la voluntad del paciente y la del representante/persona vincu-
lada no son coincidentes sino contrapuestas? (supuestos de pluralidad de volun-
tades “cruzadas”).

-¢Qué ocurre en los supuestos en que, precisando el paciente de un represen-
tante o persona vinculada, ésta no existe? (supuestos de inexistencia de represen-
tante/persona vinculada).

c) La situacidén de riesgo/urgencia. En la LAP (art.9.2) estable la posibilidad de
actuar al margen de la voluntad del paciente ante situaciones de riesgo para la salud,
distinguiéndose los siguientes supuestos:

e Salud Publica. Existencia de riesgo para a salud publica, a causa de razones
sanitarias establecidas por la ley.

e Salud Privada. Situaciones de urgencia/existencia de riesgo inmediato grave
para la integridad fisica o psiquica del enfermo.
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Dentro de las situaciones de riesgo para la salud del paciente, cabe diferenciar,
entre aquellas en las que el “riesgo no es grave”, de aquéllas en las que “si existe
riesgo grave”; a su vez, dentro de estas Ultimas, cuando el riesgo sea inmediato/in-
minente (situacién de urgencia/emergencia) o cuando no sea inmediato.

Las situaciones en las que un médico se puede enfrentar al rechazo de un trata-
miento por un TJ son muy variadas, en las que resulta imprescindible el conjugar los
tres pardmetros mencionados anteriormente y que dard lugar a los siguientes grupos
de SITUACIONES PRACTICAS:

1.- Oposicidn Simple.

2.- Voluntades cruzadas.

1.- OPOSICION SIMPLE: Se trata de intervenciones CONTRA la voluntad del paciente
o del representante/persona vinculada. Se pueden presentar diferentes supuestos:

1.1. Oposicién de un PACIENTE MAYOR DE EDAD, CAPAZ Y EN ESTADO DE
MANIFESTAR SU VOLUNTAD (PACIENTE NO NECESITADO DE REPRE-
SENTACION) (supuesto prototipico).

e Sise trata de un supuesto caso GRAVE pero NO INMEDIATO, sera de apli-
cacion la regla general de no intervencion, teniendo en cuenta el consenti-
miento denegado del propio paciente.

Lo anterior no significa que el “médico responsable” deba quedarse pasivo, de-
biendo simultanear la abstencidn de intervencién, con la aplicacién del régimen
de alta voluntaria/forzosa, para lo cual en primer lugar, al paciente se le ofrece el
“alta voluntaria”; en el supuesto de que el mismo se niegue a firmarla, el centro
donde se encuentre le ofrecerd los tratamientos alternativos al rechazado con que
cuente.

En este punto la LAP introduce una matizacién muy importante, al afiadir la ex-
presidn ”“...aunque sean paliativos...”; si el paciente los rechaza o si el centro no
cuenta con los mismos, se formalizard el alta forzosa; finalmente, en el supuesto de
gue el paciente se niegue a aceptar el “alta forzosa”, el médico deberd notificar o
acudir al Juez, para que el mismo dicte la resolucidén que proceda, resolviendo asi la
cuestion.

En el caso de que los tratamientos alternativos (aunque sean paliativos) estén
disponibles en otro centro sanitario, cabria (si ello fuera posible) la derivacién a este
otro centro.
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e Sise trata de un supuesto CASO GRAVE y ADEMAS INMEDIATO, |a actua-
cidn correcta sera la intervencidn o actuacion clinica, por parte del médico,
de cardcter indispensable a favor de la salud del paciente.

1.2. Oposicién de un PACIENTE, NECESITADO DE REPRESENTACION PERO SIN
REPRESENTANTE EFECTIVO.

e Si se trata de un paciente (menor inmaduro, un incapacitado con afec-
tacion de las habilidades sobre la salud o un incapaz) en situacién de
riesgo grave no inmediato, se hace necesario acudir al Juez para suplir
la falta de consentimiento del paciente, en el marco del cual intervendra
el Ministerio Fiscal, ya que el paciente carece de otra persona de referen-
cia (representante legal/persona vinculada) que pueda pronunciarse en
su lugar.

En este caso y a diferencia del anterior no es posible acudir al régimen de alta
voluntaria/forzosa y eso en base a dos razones:

a) porque el paciente no esta en condiciones de firmarla validamente, dada su
condicidn psiquica (inmadurez, incapaz).

b) porque respecto a este grupo de pacientes (pacientes menores o pacientes
con discapacidad) rige lo que ha venido en denominarse el “superior interés” del
menor/persona con discapacidad (al menos en lo que a la salud se refiere), di-
manante de la Ley Orgéanica de Proteccion Juridica del Menor (art. 2) y del Con-
venio de Naciones Unidas para Personas con Discapacidad (art. 25)
respectivamente.

En ambos casos se tiende a la preservacion de la salud del menor o de la persona
con discapacidad, lo que determina la necesidad de judicializar |a situacién, maxime
si se tiene en cuenta que la negativa o rechazo del menor o persona con discapacidad
no cuenta con el soporte de una comprension (intelectual y emocional) del alcance
de la intervencion (o su ausencia).

e Si se trata de un paciente (menor inmaduro o un incapaz con afectacién
de las habilidades sobre la salud) en situacion de riesgo inmediato, |a so-
lucion seria la de intervenir y con inmediata comunicacién al Juez.

1.3. PACIENTE IMPOSIBILITADO DE PRESTAR CONSENTIMIENTO ACTUAL,
SIN VOLUNTAD PREVIAMENTE MANIFESTADA, CON EXISTENCIA DE RE-
PRESENTANTE/PERSONA VINCULADA, se aplica la regla general de la in-
formacién y del consentimiento por representacién (expuesta
anteriormente).
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1.4. OPOSICION DEL REPRESENTANTE/PERSONA VINCULADA AL PACIENTE. Ba-
sicamente este supuesto se constituye por la existencia de un Paciente im-
posibilitado de prestar un consentimiento actual, sin voluntad previamente
manifestada, que se encuentra en situacion de riesgo grave y cuyo repre-
sentante o persona vinculada que se opone a la intervencion.

Este supuesto guardaria una relacién de analogia con el 1.1.- (caso prototipico),
motivo por el cual habria que aplicar la misma solucidn que se expuso y que se puede
esquematizar como sigue:

e Sielriesgo es grave pero no inmediato, cabe el régimen de alta voluntaria
o forzada, que deberia ser gestionado con el representante o persona vin-
culada al paciente.

e En cambio si el riesgo es grave e inmediato, se deberia intervenir médica-
mente aun con la oposicién del representante o persona vinculada al pa-
ciente. Igualmente se deberia comunicar el caso al Juez.

RESUMEN:

1.- OPOSICION SIMPLE: intervenciones CONTRA la voluntad del paciente o del
representante/persona vinculada.

1.1. Oposicion de un Paciente, mayor de edad, capaz y en estado de mani-
festar su voluntad (paciente no necesitado de representacion)

- En caso grave pero no inmediato, no intervencion, teniendo en cuenta el con-
sentimiento denegado del propio paciente.

- aplicacion del régimen de alta voluntaria/forzosa, para lo cual en primer lugar,
al paciente se le ofrece el “alta voluntaria”; en el supuesto de que el mismo se
niegue a firmarla, el centro donde se encuentre le ofrecerd los tratamientos
alternativos al rechazado con que cuente.

- En el caso de que los tratamientos alternativos (aunque sean paliativos) estén
disponibles en otro centro sanitario, cabria (si ello fuera posible) la derivacion
a este otro centro.

- En caso grave y ademads inmediato, |a actuacidon correcta sera la intervencion
0 actuacidn clinica, por parte del médico, de caracter indispensable a favor de
la salud del paciente.
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1.2. Oposicion de un Paciente, necesitado de representacion pero sin repre-
sentante efectivo.

- Si se trata de un paciente (menor inmaduro, un incapacitado con afectacion de
las habilidades sobre la salud o un incapaz) en situacion de riesgo grave no
inmediato, se hace necesario acudir al Juez.

- no es posible aplicar el régimen de alta voluntaria/forzosa.

- Si se trata de un paciente (menor inmaduro o un incapaz con afectacién de las
habilidades sobre la salud) en situacion de riesgo inmediato, la solucién seria
la de intervenir y con inmediata comunicacion al Juez.

1.3. Paciente imposibilitado de prestar consentimiento actual, sin voluntad
previamente manifestada, con existencia de representante/persona vin-
culada.

- se aplica la regla general de la informacién y del consentimiento por represen-
tacion

1.4. Paciente imposibilitado de prestar un consentimiento actual, sin volun-
tad previamente manifestada, que se encuentra en situacién de riesgo
grave y cuyo representante o persona vinculada que se opone a la inter-
vencion.

- Si el riesgo es grave pero no inmediato, cabe el régimen de alta voluntaria o
forzada, que deberia ser gestionado con el representante o persona vinculada
al paciente.

- En cambio si el riesgo es grave e inmediato, intervencién médica aldn con la
oposicion del representante o persona vinculada al paciente y comunicar el
caso al Juez.

2.- Supuestos de VOLUNTADES CRUZADAS.

Se caracterizan por la existencia de voluntades contrapuestas, por un lado la del
propio paciente y por otro la del representante/persona vinculada.

Como principio general de actuacién valga decir, provisionalmente, que en los su-
puestos en que el paciente consienta una intervencién médica, este consentimiento
habra de primar sobre la oposicidn del representante/persona vinculada, pese a que
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aquél adolezca de inmadurez o discapacidad, segun establece la propia LAP “el paciente
participard en la medida de lo posible en la toma de decisiones a lo largo del proceso
sanitario”; en la hipdtesis inversa, la oposicidn del paciente podra ser suplida, preci-
samente en razon a su condicidn o estado de inmadurez o discapacidad.

Podemos establecer diferentes situaciones:

2.1. Cuando existe oposicion del paciente y consentimiento del represen-
tante/persona vinculada.

Diferentes situaciones respecto al tipo de paciente del que se trate:
- menor maduro,
- paciente incapacitado con exclusion de las habilidades sobre la salud,

- paciente imposibilitado, con voluntad contraria previamente manifestada me-
diante el documento de “expresidon de voluntades anticipadas”.

- menor inmaduro.
- paciente incapacitado con inclusion de las habilidades sobre la salud.
- paciente incapaz.

Es preciso diferenciar entre la existencia de situacion de riesgo grave no inme-
diato o inmediato

En los casos de situacion de riesgo grave no inmediato:

- Para el los dos primeros supuestos (menor maduro o paciente incapacitado con
exclusion de las habilidades sobre la salud), el consentimiento del representante/per-
sona vinculada no reemplaza, como norma general, la oposicion del paciente, ya
que éste, ostenta la condicién de menor maduro y mantiene intactas sus habilidades
sobre la salud.

- Para el tercer supuesto (el paciente imposibilitado de prestar un consentimiento
actual con voluntad contraria (a la intervencion) previamente manifestada), se trata
de una persona que, en el momento en que se expreso, gozaba de mayoria de edad
y capacidad, motivo por el cual su voluntad de entonces ha de ser ahora respetada.

La excepcidn viene dada por la hipdtesis de los padres respecto de los hijos de
entre 16 y 18 ainos, toda vez que aqui la LAP marca expresamente la necesidad de
“tener en cuenta” la opinidn de los padres, ante un riesgo grave. Mecanismo que
no ocurre en el supuesto de menores maduros de entre 12 y 16 afos.
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Con independencia de lo anterior, ante estos casos siempre sera conveniente
acudir al Juez para que el consentimiento del representante/persona vinculada ad-
quiera carta de validez.

Con base en estas consideraciones, en el supuesto de pacientes menores madu-
ros (contrarios a la intervencién) que no tengan como punto de contraste la opinién
favorable de sus padres (por la circunstancia que sea, bien porque hayan fallecido o
por cualquier otro motivo), sino la de otro tipo representantes (tutores), seria nece-
sario igualmente acudir al Juez para suplir la falta de consentimiento, en aras al in-
terés superior del menor que mas arriba se menciond.

En el supuesto de los pacientes “incapacitados con exclusion de las habilidades
sobre la salud”, es mas dudosa la existencia de esta necesidad de judicializar la si-
tuacién, dada la indemnidad de sus habilidades sobre la salud.

Si pese a la intervencion judicial (favorable a la intervencion), persistiera la nega-
tiva del menor (o, en su caso, incapacitado), habria que articular ya, con ellos, el ré-
gimen de alta voluntaria/forzosa.

Cuestiodn diferente seria el caso del paciente que se encuentra en una “situacion
de riesgo grave inmediato”, donde lo preceptivo seria intervenir, con independencia
de otras cuestiones.

Ante paciente imposibilitado de prestar consentimiento actual (con voluntad con-
traria previamente manifestada), habria que articular, con el representante/persona
vinculada, el régimen de alta voluntaria/forzosa.

7

- Para el cuarto supuesto: “menor inmaduro”, “paciente incapacitado con inclu-
sion de las habilidades sobre la salud”, “paciente incapaz”. En este supuesto hay que
decantarse por la posibilidad de intervencién, toda vez que el consentimiento del
representante si suple la oposicidn del paciente, al verse aquejado éste de inmadurez
(menor) o al hallarse afectadas sus habilidades sobre la salud, lo que determina que
su oposicion carezca de relevancia, maxime si se tiene en cuenta que se trata de ac-
tuar en su beneficio (de su salud).

2.2. Cuando existe consentimiento del paciente y oposicidn del represen-
tante/persona vinculada.

Diferentes situaciones respecto al tipo de paciente del que se trate:
- menor maduro,

- paciente incapacitado con exclusion de las habilidades sobre la salud,
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- paciente imposibilitado, con voluntad contraria previamente manifestada me-
diante el documento de “expresidon de voluntades anticipadas”.

- menor inmaduro.

- paciente incapacitado con inclusion de las habilidades sobre la salud.

- paciente incapaz.

Para los casos en que se determina una “situacion de riesgo grave no inmediato”,

- La opcidn para los tres primeros supuestos, no puede ser otra que la de la in-
tervencién médica, sin que quepa otorgar a la oposicion del representante/persona
vinculada fuerza neutralizadora, dada la autonomia del paciente para expresarse va-
lidamente respecto de una intervencion que va a redundar en su beneficio.

- Para los otros casos “menor inmaduro” y “paciente incapacitado con inclusion
de las habilidades sobre la salud”, “paciente incapaz”. Para poder intervenir es pre-
ciso acudir al Juez para reemplazar el consentimiento del paciente y salvar la oposi-
cion del representante. La razén de ello estriba en el interés superior del
menor/incapacitado y su opinidon manifestada (favorable a al intervencidn).

Cuestiodn diferente seria el caso del paciente que se encuentra en una “situacion
de riesgo grave inmediato”, donde lo preceptivo seria intervenir, maxime si se tiene
en cuenta que el paciente asi lo quiere.

2.2. Cuando existe oposicion del paciente y oposicion del representante/per-
sona vinculada. (doble oposicién)

“.e

Para los casos en que se determina una “situacion de riesgo grave no inmediato”,

Este grupo de situaciones va a admitir un tratamiento unificado, y similar al dado
en el caso de “oposicion de un paciente mayor de edad, capaz y en estado de mani-
festar su voluntad (paciente no necesitado de representacion)” con independencia
de las condiciones o estado del paciente (menor, incapacitado, incapaz o imposibi-
litado de prestar consentimiento actual (con voluntad contraria previamente mani-
festada), de ahi que la propuesta de solucion deber ser:

Si existe un “riesgo grave, pero no inmediato”, serd preciso abstenerse de inter-
venir y por tanto activar el régimen de alta voluntaria/forzosa.

Si por el contrario se trata de “riesgo grave e inmediato” sera precisa la inter-
vencidon médica.

Varia este esquema para el caso en que el paciente es menor (sobre todo si es in-
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maduro) o es un paciente incapacitado (sobre todo en el caso de incapacidad con
inclusion de las habilidades sobre la salud), 1a opcion serd la de acudir al Juez para
suplir el consentimiento y salvar la oposicidn, precisamente en aras al interés supe-
rior del menor/persona con discapacidad (cuya salud se impone preservar).

En este sentido si pese a una hipotética autorizacion judicial de intervencién, se
persistiera en la negativa, habria de acudirse, necesariamente, al régimen de alta
voluntaria/forzosa.



ENFOQUE ASISTENCIAL
DE USO DE SANGRE

Y HEMODERIVADOS EN PACIENTES
QUE REHUSAN TRANSFUSION

Demetrio Pérez Civantos
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Me corresponde exponer el enfoque clinico asistencial acerca del uso de sangre
y hemoderivados de aquellos pacientes que plantean un rechazo a una transfusién
de sangre. Para ello, se ha realizado tanto una extensa revision bibliografica como
una valoracién de los distintos protocolos y recomendaciones existentes en los Cen-
tros Asistenciales de diversas Comunidades Auténomas.

Como ya ha quedado expuesto anteriormente y de forma amplia, basicamente
los TJ no aceptan los componentes mayores de la sangre (hematies, plasma y pla-
guetas), nila transfusidn con pre depdsito. La recuperacién intraoperatoria si la acep-
tan si el circuito con sangre no deja de estar en contacto con el paciente.

La sangre es un tejido y su uso debe restringirse a situaciones en las que la indi-
cacion esté correctamente establecida. Ademas, la sangre y sus derivados son re-
cursos terapéuticos que escasean.

En nuestro pais se obtienen por donacién, en la actualidad de modo altruista no
remunerado. La disminucion de las reservas de sangre es un fendmeno generalizado,
producto de un desajuste entre donacién y transfusion. Este desajuste obedece a
diversas causas: aumento de la poblacion susceptible de recibir transfusiones, con
cirugia mas intervencionista y descenso de poblacién tedricamente donante (por
una mayor exigencia de los criterios para ser donante, cambios en los estilos de vida
y en la escala de valores de la sociedad, o informaciones erréneas sobre los riesgos
de la donacién).

Segln datos de la Federacion de Hermandades de Donantes de Sangre corres-
pondientes a 2013, el nimero de donantes activos se sitla alrededor de 2.172.800
(35% entre los 18 y 30 afios, 41% entre los 31 y 45 afios y 24% entre los 46 y 65
afos).

El pasado afio en nuestra region se realizaron unas de 48.000 donaciones, lo que
representa un indice de 43,49 donaciones por cada 1.000 habitantes, sdlo superado
por Pais Vasco (43,56), mientras que la media nacional se situé en 36 donaciones
por cada 1.000 habitantes.

Aungue la donacidén de sangre es altruista y no remunerada, su uso lleva apare-
jados unos costes (promocidn de donaciones, andlisis de donantes, preparacion de
componentes sanguineos y pruebas de compatibilidad, almacenaje, etc.), que crecen
de modo continuo, lo que se traduce en que el coste de una bolsa de concentrado
de hematies en nuestro pais oscile entre los 100 y 130 euros.

Por otra parte, los riesgos asociados a la transfusion han sido el principal argu-
mento esgrimido para reducir la utilizacién de sangre homéloga. Actualmente el
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riesgo de enfermedades viricas debe ser estimado por calculo matematico, ya que
no puede medirse directamente debido a su escasa frecuencia (hepatitis C de
1:30.000 a 100.000; Hepatitis B 1:200.000; VIH de 1:450.000 a 660.000; infecciones
bacterianas y parasitarias 1:1.000.000). Sin embargo, sigue existiendo el peligro de
la hemdlisis aguda postransfusional, que por su gravedad e impacto cuantitativo es
la principal complicacién (1:33.000). Entre el 1 y el 5% de los tratamientos se pre-
sentan reacciones transfusionales no hemoliticas como fiebre, escalofrios o urticaria.
Ademds, se ha sefialado que la administracion de hemoderivados supone una alte-
racién en la inmunologia, teniendo un papel inmunodepresor, habiéndose descrito
una mayor recurrencia del cancer y una mayor incidencia de infecciones en el pos-
toperatorio cuando se han administrado hemoderivados, aunque los estudios a este
respecto no son del todo concluyentes.

Por ello parece sensato instaurar practicas que lleven a una menor y mas racional
utilizacion de los hemoderivados y a la busqueda de alternativas a la transfusion de
sangre homdloga. Ademas, debe tenerse en cuenta que el empleo de hemoderiva-
dos es un tratamiento transitorio que debe ser personalizado, empleando el pro-
ducto mas adecuado y en las dosis correctas para conseguir el objetivo perseguido.
No han llegado a establecer documentos definitivos de consenso en relacién a las
cifras de hemoglobina y hematocrito minimas, por debajo de las cuales existe un
riesgo sustancial de morbimortalidad. La publicacién de algunos documentos de con-
senso, guias clinicas y opiniones de expertos sobre el empleo de hemoderivados,
aun sin la repercusion pretendida en la practica clinica y con algunos aspectos por
conseguir, si ha logrado sensibilizar a los profesionales, consiguiendo adoptar dinte-
les generales mas bajos de hemoglobina que provoquen la peticidn de transfusion,
situdndose en muchos casos en 7-8 g/dl de hemoglobina.

En las series publicadas por la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) sobre
pacientes TJ que fueron sometidos a cirugia sin sangre, la mortalidad debida a ane-
mia se situaba en la inmensa mayoria de los casos en niveles de hemoglobina por
debajo de 5 g/dl; sin embargo, en las conclusiones de las mencionadas revisiones
se sefialaba que no se disponia de datos suficientes que permitieran extraer conclu-
siones respecto a la relacidn entre anemia y morbimortalidad. En muchos hospitales
existe un manual de manejo de hemoderivados elaborado por la Comisidn de Trans-
fusidn correspondiente, que sefala de forma actualizada los aspectos practicos re-
lacionados con el manejo de hemoderivados en funcion de cada situacion clinica.

La Sociedad Espafiola de Transfusidon Sanguinea (SETS) ha publicado en2006 la
tercera edicidn de la Guia sobre la Transfusion de componentes sanguineos y deri-
vados plasmaticos, en la que se sefialan los criterios de consenso respecto al uso de
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los hemoderivados.

e La autotransfusion con predepdsito evita el riesgo de transmision de infec-
cion, pero no el de hemdlisis aguda (por error de identificacion). Exige una
muy adecuada programacion quirdrgica para evitar caducidades indeseadas
y puede suponer un aumento de riesgo en pacientes ancianos o con patolo-
gia cardiovascular, ademads de ser mas cara que la transfusién de sangre alé-
gena.

e El empleo de eritropoyetina (EPO) en la insuficiencia renal crénica y como co-
adyuvante a la autotransfusién disminuye las necesidades transfusionales, aun-
gue a un coste de adquisicion elevado. Su empleo fuera de los contextos en
los que estd indicada puede suponer un problema médico legal.

La aprotinina es util en el mismo sentido en cirugia cardiovascular.

La desmopresina (DDAVP) solo es eficaz en pacientes con un elevado riesgo
hemorragico.

¢ No hay que olvidar el futuro esperanzador, todavia hoy en fase experimental,
de los transportadores de oxigeno (por sintesis quimica o por modificacion de
la hemoglobina), que constituyen lo que se denomina “sangre artificial”. Los
perfluorocarbonos, para su eficacia en el transporte de oxigeno, precisan FiO2
de 95% y no estdn exentos de importantes efectos secundarios.

¢ Siguen estando vigentes las recomendaciones generales de Mann et al.(1992)
para el tratamiento de pacientes TJ con anemia severa:

- minimizar las pérdidas de sangre.
e reducir pérdidas sanguineas de origen iatrogénico (analiticas repetidas).

¢ reducir las pérdidas hemorragicas: hemodilucién, sistema de lavado de
hematies, empleo de farmacos como desmopresina, o el uso de hipo-
tension controlada.

- maximizar la produccién de sangre:

e empleo de EPO, apoyo nutritivo, aporte de hierro.
- optimizar el gasto cardiaco:

e Expansion de la volemia, hemodilucidn.
- optimizar el consumo metabdlico:

e aumentar el contenido de oxigeno.
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e disminuir el metabolismo: sedacién, paralisis, hipotermia.
Recomendaciones de actuacion

La aparicion de protocolos en la actividad clinica permite adecuar el comporta-
miento técnico a casos practicos en los que concurran circunstancias parecidas, fa-
cilitando asi la toma de decisiones en situaciones de conflicto, pero partiendo de la
base de que la decision es siempre dificil, personal y Unica para cada caso.

Las normas que en este documento se proponen son orientativas, pudiendo ser-
vir de guia ante casos de posibles conflictos éticos en la relacién clinica cuando se
produzca un rechazo al empleo de hemoderivados por razones religiosas en un pa-
ciente TJ.

Es importante sefialar que la actuacion pudiera estar mediatizada por el caracter
de emergencia o urgencia. Una situacion de emergencia no admite un tratamiento di-
ferido en el tiempo una vez diagnosticada, mientras que una situacion de urgencia
permite que el tratamiento se efectle en las siguientes 24horas desde el diagndstico.

Actuacion general

¢ Se debe mantener de forma constante y sostenida un didlogo con el paciente que
rechaza el empleo de hemoderivados por razones religiosas, tratandole siempre
con respeto y con la mayor consideracion, de acuerdo con su derecho a la libertad
de conciencia, que implica el deber de aceptar un pluralismo ideoldgico que no in-
fringe la ley. Conviene explorar el conocimiento que el enfermo tiene acerca de los
cambios doctrinales de los TJ sobre trasplante y vacunas, presentando la transfusidn
como lo que es, un trasplante, haciéndole ver que, en algunas ocasiones, no hay al-
ternativa a la administracion de hemoderivados si se quiere evitar la muerte o se-
veras discapacidades. Es preciso promover la deliberacién racional y critica.

e Se debe proporcionar al paciente una informacién veraz y suficiente acorde con
las mismas. La informacidn sobre el empleo de hemoderivados y de técnicas co-
adyuvantes ha de ser precisa y basada en criterios técnicos, con expresion de las
probables consecuencias de cada opcidn. Al enfermo TJ se le debe ofrecer expre-
samente la transfusién como parte del tratamiento que debe recibir y estd indi-
cado en su situacion clinica personal. Es labor del profesional ayudarle a que valore
con mayor claridad y racionalidad las acciones propuestas.

e Eldidlogo debe realizarse a solas con el paciente, que debe ser protegido de cual-
quier influencia derivada de la presencia familiar o de miembros de la congrega-
cién. Es obligacion del médico responsable asegurarse de que el consentimiento
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o rechazo sea prestado de forma libre y voluntaria.

e En esa relacidn clinica fluida es preciso asegurar al paciente TJ que se respetara
siempre su decisidn, cualquiera que ésta sea, en el sentido de ser o de no ser
transfundido. Esa decision siempre tiene que ser personal, por lo que debe expli-
carsele que, si clinicamente se considerara la transfusion imprescindible para sal-
var su vida, llegado el caso ésta se podria realizar, si asi lo desea, guardando
estrictamente el secreto, con conocimiento sélo de los clinicos y del paciente, si-
guiendo circuitos de absoluto anonimato yen lugares de acceso restringido. El fa-
cultativo no podra revelar informacién a familiares ni allegados si el paciente se
lo ha prohibido.

e El rechazo de la transfusion sanguinea cuando clinicamente se considera que es
imprescindible y se trata de un tratamiento vital, exige el mayor nivel de capacidad
decisoria, por lo que la evaluacidn de ésta es absolutamente necesaria. Por ello,
habra que verificar el grado de competencia adecuado y la plena conciencia de la
decisién que va a tomar el paciente, que debe ser auténtica y coherente con su
vida y sus valores. La evaluacién del grado de competencia del paciente corres-
ponde al médico responsable.

e En el contexto de una relacién clinica completa, libre y respetuosa, una vez ase-
gurado lo anterior, la opcidn valida serd respetar la decision del paciente, aunque
ésta sea la de rechazar el empleo de hemoderivados, como muestra del respeto
al derecho que tiene a decidir sobre su vida y su salud, aunque la eleccién suponga
la pérdida de las mismas. Resulta primordial en ese momento, tanto desde el
punto de vista legal como ético y deontoldgico el que tanto el paciente como el
médico firmen el Documento de “Consentimiento Informado para procesos, sin
empleo de hemoderivados” (Documento que se adjunta), ademas del Documento
de Consentimiento Informado habitual del procedimiento correspondiente, que-
dando ambos documentos en la correspondiente Historia Clinica.

e Lainstitucidn sanitaria debera promover la formacién general de su personal en
la busqueda de tratamientos alternativos y estimular a sus profesionales quirur-
gicos en la formacidn de técnicas que minimicen o eviten el empleo de sangre y
hemoderivados. La formacién de los profesionales no debe limitarse a los aspectos
técnicos, sino que también se debe facilitar una formacién en bioética.

En situaciones urgentes, se debe actuar también de acuerdo con la voluntad del
paciente, segln lo establecido como pauta general, respetandola decisién adoptada
y firmando, si es posible, el Documento de Consentimiento Informado para Cirugia
sin Sangre, independientemente del procedimiento que se vaya a realizar (es decir
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puede ser procedimiento en quiréfano o técnica diagndstico-terapéutica como en-
doscopia digestiva, broncofibroscopia, cateterismo, etc).

Hay que reconocer que la propia situacién de urgencia limita en el tiempo y difi-
culta mucho (cuando no hace imposible) una valoracién adecuada de la capacidad
del paciente; en este caso seria de gran ayuda la existencia de un Documento de Ins-
trucciones Previas en relacién con el rechazo al empleo de hemoderivados.

En este sentido, la existencia de protocolos y normativas de administracion de
sangre y de sus derivados, elaborados mediante consenso de especialistas que se
basan en la investigacion y en la experiencia médica mundial, redunda en claro be-
neficio de los pacientes, y son considerados basicos en la buena practica actual.

Consideramos que la distincién entre una emergencia y una situacién urgente
puede posibilitarnos, en este ultimo caso, un periodo de tiempo que debe ser utili-
zado para entablar una relacién con el enfermo que nos facilite la realizacién del
consentimiento informado.

Ademas el desarrollo médico actual, convierte en una exigencia que los servicios
médicos y quirurgicos dispongan de estudios estadisticos propios, en los que se iden-
tifiquen las situaciones o intervenciones quirurgicas en las quesea necesaria la re-
serva o transfusién de sangre.

Desde el punto de vista Institucional, en ciertos casos puede existir una contradiccion
entre el compromiso de preservar la vida y garantizar la voluntad expresa del paciente.

Las instituciones sanitarias tienen la obligacidén de velar por la vida de los pacien-
tes asi como de respetar los derechos individuales, la libertad religiosa e ideoldgica
y la integridad fisica y moral. En determinadas situaciones estas obligaciones plan-
tean un conflicto entre el derecho a la vida y el derecho a la libertad o, lo que es lo
mismo, a la autonomia del paciente.

En consecuencia, se hace necesario concretar, para conocimiento de todos, en
gué circunstancias son evitables las transfusiones y en cuales no, teniendo en cuenta
los medios personales y materiales con los que cuenta la institucion.

LA ATENCION SANITARIA A LOS TESTIGOS DE JEHOVACONSIDERACIONES PRE-
VIAS RESPECTO A LA CONFESIONRELIGIOSA TESTIGOS DE JEHOVA Y SU RECHAZO
AL TRATAMIENTOCON HEMODERIVADOS.

DERIVACIONES SANITARIAS.
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En la atencidn sanitaria habitual, los TJ no se diferencian del resto de los usuarios
salvo en su negativa a ser transfundidos. Por una razén moral de primer orden re-
chazan la administracion de sangre de cualquier procedencia y por cualquier via,
oral o intravenosa, y la prohibicion se extiende al uso de derivados sanguineos y de
sangre que haya sido separada del cuerpo durante un cierto tiempo. La sangre que
ha salido del cuerpo debe desecharse por lo que noestd permitida la recoleccién au-
tdloga preoperatoria de sangre. No asi la infusidn de sangre o hemoderivados a tra-
vés de un circuito cerrado en conexidn con el propio torrente sanguineo.

En los ultimos afios se han comenzado a actualizar algunas de estas prohibiciones.
Semantiene el rechazo al tratamiento con concentrados de hematies, leucocitos,
plaquetas o plasma pero se deja libertad para recibir componentes sanguineos pri-
marios como hemoglobina, albumina, globulinas, factores de coagulacion Vil y IX
para hemofilicos, interferdn, interleukinas, factores plaquetarios y trasplantes de
médula dsea. Igualmente se les permite a los T) comer carne desangrada aunque
no lo sea en su totalidad. No se conocen las razones de autorizacidn o no de los tra-
tamientos. Son los dirigentes religiosos quienes deciden y los fieles aceptan la deci-
sion.

PROCESOS ASISTENCIALES POR SERVICIO A TENER EN CUENTA POR EL RIESGO
DE SANGRADO

La asistencia a pacientes TJ debe estar abierta siempre a realizar intervenciones
sin sangre pero nunca sin condiciones. La valoracidn del riesgo de sangrado y la ne-
cesidad de sangre deben ser contemplados en el contexto y en la situacion clinica
de cada paciente y considerando las caracteristicas particulares de los procedimien-
tos médicos o quirurgicos a realizar. Determinadas circunstancias patoldgicas, la si-
tuacion de urgencia, la patologia a intervenir, tratamientos previos pueden
incrementar el riesgo de hemorragia hasta el extremo de hacer absolutamente des-
aconsejable realizar una intervencion sin sangre.

SITUACIONES MEDICAS

e Leucemia aguda

e Agudizaciones de procesos hematoldgicos crénicos
e Didtesis hemorragicas

e Coagulopatias
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e Otras.
UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS
Cirugias que requieren transfusiones de hemoderivados urgentes:
- Cirugia cardiaca y vascular
- Cirugia toracica
- Neurocirugia
- Cirugia general
- Cirugia de urgencia en politraumatizados por fractura huesos largos y de cadera
Situaciones de emergencia que requieren hemoderivados:
- Politraumatizados
- Traumatismo craneoencefalico
- Hemorragias digestivas
- Pancreatitis aguda necrohemorragica
- Pacientes que requieren anticoagulacién
- Pdrpura trombocitopénica trombdtica

- Pacientes oncoldégicos

SERVICIO DE URGENCIAS

Sindrome anémico sintomatico en rango de transfusion

e Paciente con hemorragia digestiva

Politraumatismo o fracturas complejas

Otras

AREA QUIRURGICA

Como medida general, no se asumiran aquellas intervenciones cuya probabilidad
de precisar una transfusién sea superior al 40%.

Los demas procedimientos seran revisados de manera individualizada por cada
uno de los Servicios y Unidades, que contaran con la Direccion Médica y la Comisidn
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de Etica Asistencial como érgano asesor de la Direccién para la toma de decisiones.

Si un Servicio o Unidad quirudrgica adopta una decision favorable a la hora de in-
tervenir, esta debera ser consensuada con la Unidad de Anestesiologia.

Existe la posibilidad de que los usuarios puedan solicitar una segunda opinion
médica segun lo contemplado en el Decreto 16/2004, de 04 de marzo, por el que se
establece el ejercicio de Derecho a la segunda opinidn médica en el Sistema Sanitario
Publico de Extremadura.

TECNICAS DE AHORRO DE SANGRE. ALTERNATIVASTERAPEUTICAS A LOS HEMO-
DERIVADOS.

1. Técnicas de ahorro de sangre en pacientes quirurgicos.

Son todas aquellas medidas encaminadas a disminuir los requerimientos trans-
fusionales desangre alogénica y el nimero de pacientes transfundidos.

Es un proceso integral en el que deben implicarse:
1. La Direccion del Hospital.
2. Los Servicios de Anestesia.
3. Los Servicios Quirurgicos.
4. El Banco de Sangre.
5

. El compromiso de todos y cada uno de ellos es imprescindible para el éxito
del proyecto.

Es preciso matizar que ahorro no es sindnimo de cirugia sin sangre y que ninguna
técnica de ahorro garantiza la ausencia de transfusidén de componentes sanguineos.
La combinacion de dos o mas técnicas es la mejor forma de reducir la exposicién de
los pacientes a la transfusidn de sangre alogénica.

Un programa de ahorro de sangre comprende los siguientes estadios:
1. Valoracién prequirurgica del paciente.

- Estado clinico (aparato cardiorrespiratorio...).

- Estado bioldgico (analitica, hemoglobina preoperatoria...).

- Estimacion de las pérdidas quirdrgicas previstas.
2. Estratificacidon de los pacientes en:

-Sano, en el que se prevean pérdidas bajas que pueden ser bien toleradas co-
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rregidas sin medidas extraordinarias.

- Sano, en el que se prevén pérdidas elevadas superiores a las que pueden ser
toleradas por el paciente, por lo que va a requerir la puesta en marcha de

técnicas de ahorro de sangre.
- Anémico, corregible con tratamiento médico.
- Anémico, no corregible con tratamiento médico.
- No anémico pero con factores de riesgo asociados.
3. Determinacion individualizada del umbral transfusional.
4. Valoracidn de posibilidades:
- Tratamiento previo de la anemia.
- Aplicacion de algoritmo para elegir la técnica de ahorro de sangre a aplicar:
e Técnicas encaminadas a disminuir las pérdidas sanguineas: farmacos he-
mostaticos...
e Aumento de la eritropoyesis del paciente mediante uso de EPO.

e Autotransfusion en sus diferentes modalidades: predepdsito, recupera-
cion intra o postoperatoria...

Como norma general en un programa de ahorro de sangre se deben considerar siem-
pre las alternativas disponibles a la transfusidon convencional basando nuestra decision
en términos de seguridad, eficacia, disponibilidad y coste. Antes de poner en marcha las
técnicas de ahorro desangre hemos de establecer el riesgo de transfusidn alogénica que
conlleva cada procedimiento quirurgico que es el resultado de tres factores:

1. Hemoglobina preoperatoria del paciente.
2. Umbral transfusional establecido para el mismo.

3. Pérdidas sanguineas previstas.

La hemoglobina preoperatoria del paciente es el principal factor predictivo del
riesgo de transfusidn. En este contexto existen medidas sencillas que reducen la ex-

posicion a sangre alogénica:

- Tratamiento de la anemia. Siempre que sea posible se debe estudiar y tratar
la anemia apropiadamente, antes de la intervencién quirurgica.

- Corregir la hemostasia retirando los farmacos antiagregantes antes de la in-
tervencidn quirdrgica.

- Evitar la hipotermia y acidosis durante la intervencion.



90 . TESTIGOS DE JEHOVA: DECISIONES MEDICAS

- Anestesia locorregional.

- Acortar en lo posible la duracién de la intervencién y realizar durante ella una
hemostasia apropiada recurriendo a los farmacos hemostaticos si esta indicado.

Determinacién individualizada del umbral transfusional cuyo objetivo es la re-
duccién de transfusiones innecesarias.

Al establecer el umbral transfusional se pueden seguir criterios restrictivos frente
a estrategias mas liberales. Existen estudios aleatorizados, entre ellos el de Hebert
(New.Engl.J.Med.) que establece el limite transfusional en 7 g/dl (exceptuando a pa-
cientes con infarto agudo de miocardio angor inestable). Y con esta practica restrictiva
realizada a pacientes en reanimacién isovolémicos y con hemorragias estabilizadas no
encuentra un incremento en la morbimortalidad de ellos, frente a estrategias mas li-
berales. Con ello el autor logra un descenso del 33% en la exposicién a sangre homo-
loga y reduce en 54% el nimero de concentrados de hematies transfundidos. Pero
paralelamente existen otras publicaciones que resaltan los riesgos de la infratransfu-
sién, por lo que cada transfusion debe de tener una indicacion valida y justificable que
debe de estar bien documentada en la historia clinica del paciente, debiéndose tener
en cuenta a la hora de establecer el umbral transfusional de cada paciente el riesgo
de complicaciones al que se somete por inadecuada oxigenacion tisular.

En general, los expertos coinciden que para valores superiores a 10 gr/dl la trans-
fusidon no esta justificada, y que con valores inferiores a 7 g/dl la transfusion es difi-
cilmente evitable. Entre 7 y10 g/dl la indicacién de transfusion dependerd de la
condicion cardiopulmonar de cada paciente y se establecerd por la presencia de sin-
tomas derivados de una inadecuada oxigenacion tisular.

Estimacion de las pérdidas sanguineas previstas durante el acto quirdrgico por
procedimiento quirurgico, Servicio y Centro.

En este contexto reducir el sangrado debe ser el primer objetivo del equipo qui-
rargico mediante la puesta en marcha durante el acto quirurgico de medidas como
cuidadosa hemostasia, mantenimiento del paciente normotenso, sin cambios he-
modindamicos bruscos, etc.

¢Cémo calcular las pérdidas sanguineas toleradas por el paciente sin transfusion?.
Se obtienen aplicando la siguiente formula:

e ME: Pérdida tolerada = VST x (Hcto inicial — Hcto umbral transfusion)
- ME: Masa eritrocitaria

- VST: Volemia, o sea, volumen de sangre total
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- Hcto: Hematocrito

El umbral transfusional dependerd de la patologia de base del paciente y su pro-
nostico y serd un valor de hematocrito que se corresponda con cifras de hemoglo-
bina entre 7 y 10 g/dl.

¢Coémo realizar el calculo de las pérdidas sanguineas previstas por tipo de cirugia
y Servicio?

Se calcula revisando la masa eritrocitaria perdida por los pacientes, revisando
prospectivamente las historias clinicas de un nimero suficiente de ellos sometidos
a un determinado procedimiento quirdrgico por al menos un aifo, para que se ob-
tenga una muestra representativa que sea significativa. Para conocer la masa eritro-
citaria perdida se aplica la siguiente formula:

e ME perdida = Volumen del paciente x (Hcto inicial — Hcto 52 dia postcirugia).

A este valor asi obtenido se suma la masa eritrocitaria compensada por la trans-
fusion en casode haberse transfundido el paciente (es 150 ml por cada concentrado
de hematie transfundido).

FARMACOS QUE REDUCEN LAS PERDIDAS SANGUINEAS.

Estos farmacos reducen las pérdidas sanguineas y, por tanto, el nimero de uni-
dades transfundidas.

Su eficacia no esta claramente demostrada.

1. APROTININA: Es un polipéptido con potente accién antifibrinolitica y
con efecto protector de los receptores de las plaquetas y, por tanto, de
la adhesidn plaquetaria. Su via de administracion es IV y la dosis reque-
rida es alta.

Se ha usado ampliamente en cirugia cardiovascular por disminuir los re-
querimientos transfusionales al reducir las pérdidas intra y postoperatorias
con efecto de dosis dependiente. También se ha usado ampliamente en
trasplante hepdtico con resultados contradictorios. En Cirugia Ortopédica
igualmente resultados contradictorios.

Solo indicada si existe alto riesgo transfusional. Su uso se debe restringir a
cirugias de sangrado muy importante por riesgo de Reaccién Anafilactica a
la reexposicidnal fdrmaco y por su elevado coste.

Suspension cautelar de su uso por la FDA por haberse asociado a la apari-
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cion de infarto agudo de miocardio en pacientes con insuficiencia renal
operados de cirugia coronaria. A esta decision se ha sumado la Agencia Es-
pafiola del Medicamento, yes vinculante para todos los paises de la CEE,
por lo que solo puede ser administrada como uso compasivo.

2. FACTOR VIl a: Indicado en episodios hemorragicos severos o hemorragia
postoperatoria en pacientes con hemofilia A o B con inhibidores, déficit
congénito de Vll,trombastenia de Glazmann y pacientes con hemofilia ad-
quirida. Considerado agente hemostatico universal por su eficacia en he-
morragias masivas con riesgo vital, en los Ultimos afios se ha empleado
fuera de ficha técnica para el manejo de otras situaciones clinicas adquiridas
gue cursan con hemorragia. Estan por determinar sus posibles indicaciones
en base a estudios aleatorizados, asi como su dosis dptima sin olvidar costo-
efectividad. Su administracidn serd pues individualizada considerando el
riesgo trombo/hemorragico del paciente.

Complicaciones tromboembdlicas hasta en 9.4% de casos, tanto venosas
como arteriales, por lo que su uso estaria contraindicado en pacientes con
historia trombdtica previa. Fuera de ficha técnica no se puede considerar
una primera linea de tratamiento para reducir hemorragia. Su vida media
2.5 h en adulto. Su dosis de administracién oscila entre 35-120 microg/kg,
si bien debe ajustarse a la severidad de la hemorragia. Su via de adminis-
tracion es IV.

3. DESMOPRESINA: Activa la hemostasia por diferentes mecanismos. Solo es
eficaz en reducir las necesidades transfusionales en caso de disfuncion pla-
quetaria (trombopatia por AAS). Estd indicada solo en pacientes quirurgicos
con Hemofilia Ay enfermedad de von Willebrand leve/moderada. Resulta-
dos controvertidos en c.cardiaca con c. extracorpdrea, c. ortopédica. No
existen estudios en trasplante hepatico. No ha mostrado beneficio en la re-
duccién de transfusiones en cirugia en pacientes sin coagulopatia. Se han
descrito efectos secundarios como: HTA transitoria, cefaleas, nduseas. Su
principal problema reside en fendmeno de taquifilaxia tras exposiciones re-
petidas. Su dosis es 0,3 mg/Kg por via IV o sc.

4. ANTIFIBRINOLITICOS: Ac.aminocaproico y acido Tranexamico. Son inhibi-
dores sintéticos de la fibrinolisis. Se pueden administrar via oral o parente-
ral. El acido Tranexdmico es 10 veces mas potente que el aminocaproico.
Su vida media es 2 h.

Algunos estudios han demostrado algun efecto beneficioso en la reduccion
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de los requerimientos transfusionales pero los resultados son inconsisten-
tes tanto en cirugia cardiaca, hepatica u ortopédica. En cirugia ortopédica
se ha de ser prudente en su uso por el riesgo de trombosis que este tipo
de cirugia conlleva, apesar de no haberse detectado con su uso aumento
en las complicaciones tromboembdlicas. Podemos utilizar el acido Trane-
xamico para reducir sangrado y exposicidén a sangre alogénica, cuando la
prevision de sangrado sea alta o cuando no podamos utilizar otra técnica
de ahorro.

AUTOTRANSFUSION

Existen tres modalidades:
1. Predepdsito o donacion autodloga preoperatoria (DAP).
2. Recuperacion per o postoperatoria.

3. Hemodilucién normovolémica.

1. DAP: Indicado en Cirugia programada con suficiente antelacién, mas de 3se-
manas. En pacientes con hemoglobina superior a 12 g/dl y con una previsiénde
transfusion superior al 30-40%. A fin de evitar un indice elevado de caducidad
yde que las unidades resulten costo efectiva habria que plantearse en cada
Centro la posibilidad de excluir del programa a pacientes con cifras de hemo-
globina por encima de 14.5 g/dl en cirugia de protesis de cadera primaria en
la que el indice transfusional es inferior al 5% para pacientes con esta cifra de
hemoglobina o bien, excluir a pacientes con cifra de hemoglobina superior a
13 g/dl en el supuesto de prétesis primaria de rodilla.

2. Recuperacién pre o postoperatoria: Solo resulta coste efectivo si el sangrado
sobrepasa los 800 cc. o el 20% de la volemia del paciente. Tiene la limitacién
de que no se debe aspirar la sangre a presiones superiores a 100 mmHg
para no provocar hemdlisis. En el supuesto de que el procedimiento de re-
cuperacion postoperatoria seleccionado no contemple el lavado de la sangre
aspirada se debede tener en cuenta el riesgo de reinfusidon de D-dimeros y
mediadores de la inflamacién y de que no se debe reinfundir cantidades su-
periores a 1000 cc desangre recuperada, no procesada. En la recuperacion
postoperatoria el limite derecogida y reinfusidn no debe superar las 6 horas
tras la intervencién y su mayor rendimiento se produce en las prétesis de
rodilla.
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3. Hemodilucién normovolémica: consiste en la dilucion de los componentes nor-
males de la sangre, con el paciente en quiréfano, mediante la extraccién de 1
omas unidades de sangre total y su sustitucién con soluciones cristaloides o
coloides, de modo que a menor Hcto, iguales pérdidas de ST conllevan menos
pérdida de hematies que, por otra parte, seran reinfundidos al paciente al fi-
nalizar la cirugia.

Uso limitado en:

Pacientes con Hb inferior a 11 gr/dl.

Enfermedad bacteriana activa.

- Edad avanzada.

- Bajo peso.

- Presencia de enfermedad cardiovascular respiratoria o cerebral.

- Mayor tiempo peri-quirargico.

ERITROPOYETINA (EPO)

- La EPO es una hormona de naturaleza glicoproteica, sintetizada por las
células peritubulares del rifidn, en respuesta a la hipoxia tisular.

- La EPO humana recombinante es una molécula de sintesis idéntica a la
EPO enddgena que actla como regulador primario de la eritropoyesis,
estimulando la proliferacion y la diferenciaciéon de las células precursoras
eritroides de la médula 6sea.

- Su uso se aprueba para pacientes quirurgicos en 1.997.

- Se encuentra indicada en pacientes con Hemoglobina entre 10y 13 g/dI
en situaciones en que no se encuentren indicados otros métodos de
ahorro de sangre (cardiopatias, traumatizados, etc.) o como coadyu-
vante del predepdsito.

- Indicaciones aprobadas:
1. Tratamiento de la anemia de la insuficiencia renal crdnica.

2. Tratamiento de la anemia en pacientes adultos en tratamiento qui-
mioterdpico para mielomas, linfomas y tumores sélidos con riesgo
transfusional.
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3. Anemia del prematuro.

4. Autotransfusion con predepdsito.

5. Reduccion de la exposicidon a transfusiones alogénicas en pacientes
programados para cirugia mayor electiva, donde sea previsible una
pérdida de sangre significativa, entre 900 y 1800 cc.

- Criterios de exclusion:

1.
2.

4.
5.

Alergia a la EPO.

Hipertension arterial no controlada.

. Pacientes que no pueden recibir tratamiento profilactico anti-

trombdtico idéneo o con riesgo conocido o antecedente de
enfermedad tromboembdlica venosa o arterial.

Hemoglobina basal superior a 13 g/dl.

Gestacion y lactancia.

- Efectos secundarios:

1.

v A W N

La EPO es un farmaco seguro, ya que la molécula recombi-
nante es idéntica a la enddgena. No obstante, de forma excep-
cional puede producir:

. Cefaleas.
. Estado pseudogripal.
. Dolor en los puntos de puncion de corta duracion.

. Aumento de la presidn arterial en pacientes hipertensos. Mo-

nitorizacidn de la respuesta:

. La EPO produce un incremento del recuento absoluto de reti-

culocitos que puede detectarse a partir de los 3 dias de trata-
miento, pudiéndose obtener aproximadamente el equivalente
a una unidad de concentrado de hematie en 7 dias.

. Son imprescindibles los hemogramas periddicos de control se-

manalmente.

. Los pacientes con hemoglobina basal de entre 10y 13 g/dl son

los mds beneficiados en lo que se refiere a la reduccién de
transfusiones alogénicas.
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9. Si el paciente alcanza cifras superiores a 15 g/dl debe suspen-
derse el tratamiento en todos los casos o si el paciente alcanza
una presion arterial superior a 170 / 95 mmHg.

TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO:

Suplemento con hierro oral excepto en casos de sobrecarga férrica. Dosis acon-
sejada 200 mg de hierro elemental al dia que se debe iniciar, siempre que sea posi-
ble, una semana antes de administrar la EPO. En caso de dificultades para la
absorcidén del hierro o necesidad de acortar la duracion de su tratamiento se puede
utilizar otras vias de administracion.

Hierro IV:

¢ Se debe disolver una ampolla de 100 mg en 100 cc de fisiolégico y comenzar
su administracion intravenosa lentamente durante 10 minutos.

Transcurrido este tiempo sin incidentes se acelera la infusién y se pasa en 30 mi-
nutos. Dosis aconsejada de 100 a 200 mg al dia (1 6 2 ampollas) maximo 3 veces
por semana. Si se requiere un suministro rapido de hierro a los depdsitos del or-
ganismo utilizar hierro carboximaltosa, se puede administrar como una dosis
Unica de hasta un gramo al dia, diluido en 250 cc en Suero Salino 0,9%, en sélo
15 minutos. No se debe superar la dosis de 0,3 cc. de hierro carboximaltosa (15
mg de Fe) por Kg de peso corporal. Si es preciso administrar otra dosis debe
transcurrir una semana.

¢ No debe hacerse prueba epicutanea puesto que es irritante.
e No administrar hierro iv en caso de infeccidn grave aguda o crénica.
e En embarazo no estd contraindicado aunque:

Se requiere una cuidadosa evaluacion del balance beneficio/riesgo antes de
su uso durante el embarazo y el hierro iv no se debe utilizar durante el emba-
razo a menos que sea claramente necesario. El tratamiento debe limitarse al
segundo y tercer trimestre, en el supuesto de que el beneficio que reportaria
fuera mayor que el riesgo potencial para la madre y el feto.

e En caso de déficit de Félico o B12 o antecedentes de carencia de estos factores
se debe administrar:

Acido félico 5 a 10 mg /dia via oral.

Vitamina B12 1000 gammas intramuscular por semana, el tiempo que dure el
tratamiento con EPO.
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Caracteristicas de los pacientes a incluir en el protocolo de EPO:

Pacientes de cirugia ortopédica programada (rodilla, cadera o columna) en
los que se prevé una pérdida de sangre significativa (entre 900 y 1800 cc)
qgue no pueden beneficiarse de un programa de autotransfusion (predepo-
sito) con cifras de hemoglobina inferior a 12 g/dl toleradas y susceptibles
de presentar una respuesta eficaz al tratamiento, en ausencia de otros mo-
tivos de anemia tratables y con tiempo suficiente previo a la intervencion
para aplicar las pautas de tratamiento con EPO.

Pacientes sometidos a autotransfusidon con predepdsito con cifras de he-
moglobina normal al principio pero que con las extracciones sufren una
caida de la hemoglobina por debajo de 11 g, obligando a suspender las ex-
tracciones.

Pacientes incluidos en el programa de autotransfusion con predepdsito para
aumentar el nimero de unidades recolectadas (superior a 4 unidades) y
reducir el tiempo entre las extracciones.

Facilitar la predonacidon en pacientes con anemia moderada de entrada.
Pautas de dosificacion:

Pautas de dosificacién de EPO en precirugia:

Existen dos tipos de pauta: la semanal y la diaria.

e La pauta semanal es la habitual y se inicia 3 semanas antes de la inter-
vencion. La dosis que se aplica es 600 unidades por Kg de peso/semana
(aprox. 40.000 unidades) los dias - 21, - 14, - 7 y 0 (dia de la interven-
cién).

e La pauta diaria se aplica si no se dispone de tiempo suficiente para la
semanal. La dosis que se aplica es 300 unidades por Kg de peso/dia
(aprox. 20.000 unidades) durante 15 dias (los dias —10 a +4) 6 600uni-
dades (aprox. 40.000 unidades ) por Kg de peso/ dias alternos. En ambas
pautas debera suspenderse el tratamiento si la hemoglobina del pa-
ciente sube por encima de 15 g /dl o si la presidn arterial se eleva por
encima de 170 / 95 mmHg.

Pautas de dosificacion en EPO en Autotransfusion:

Existen tres tipos de pautas: la habitual, la parcial y la de dosis bajas.



98 « TESTIGOS DE JEHOVA: DECISIONES MEDICAS

1. La pauta habitual consiste en administrar 600 unidades de EPO por Kg de peso
(aprox. 40.000 u.) 2 veces por semana durante 3 semanas, administrando la dosis
de EPO tras la donacidn autéloga (ultima dosis el dia de la intervencién).

2. La pauta parcial se aplica a pacientes con hemoglobina normal al principio del
predepdsito pero que se anemizan con las extracciones. Su aplicacion puede per-
mitir completar el programa de Autotransfusién y evitar la anemia prequirdgica.
Consiste en administrar 600 unidades por Kg de peso (aprox.40.000 unidades)
dos veces por semana por una o dos semanas administrando la ultima dosis el
dia de la intervencidn.

1. La pauta de administracién a bajas dosis se aplica a pacientes hipertensos o con pro-
blemas cardiovasculares que necesitan un incremento mas moderado y progresivo
de la masa eritrocitaria. Se aplica a dosis de 150-300 unidades (aprox. 10.000 a
20.000/unidades) por Kg de peso/dia o adias alternos durante 2 a 5 semanas.

Como en el caso de la prericirugia la EPO se suspenderd si se produce un incre-
mento de la presion arterial por encima de 17 /9.5 o si la hemoglobina sube por
encima de 15 gr/dl.

ALGORITMO DE ACTUACION EN SITUACIONES DE URGENCIAS

Paciente
EDAD O MENOR EMANCIPADO /

Reforzar la informacidn
hsegurar la i

ii SEMPRE OPTIMIZAR

LAS ALTERNATIVAS A
LA TRANSFUSION

SANGUINEA !!

Formuiario CI de Formutario Cl de
:CHAZO
b de transfusiones ( gt sl
Ny ] — El

Tomado de: Protocolo de asistencia sanitaria a pacientes que rechazan trata-
miento con hemoderivados por motivos religiosos (Testigos de Jehova). Hospital
Universitario Virgen Macarena. Consejeria de Salud.
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ALGORITMO EN SITUACIONES DE URGENCIA DE UN PACIENTE MENOR

/ =
Paciente TESTIGO DE ! VITAL
JEHOVA MENOR DE EDAD /

- Reforzar Ia informacion de los padres.

-Asegurar =u voluntariedad

ii SIEMPRE OPTIMIZAR LAS
ALTERNATIVAS ALA
- Reforzarla informacida [TRANSFUSION SANGUINEA !!|

Regstraren

Tomado de: Protocolo de asistencia sanitaria a pacientes que rechazan trata-
miento con hemoderivados por motivos religiosos (Testigos de Jehova). Hospital
Universitario Virgen Macarena. Consejeria de Salud.

RECOMENDACIONES

INFORMACION.

Con respecto a la informacién que los profesionales sanitarios pueden facilitar,
hay que tener en cuenta los siguientes aspectos:

1.- Lo primero que el profesional debe conocer es comprobar si el paciente dis-
pone de registro de Voluntad Vital Anticipada.

2.- En caso de que no disponga de Voluntad Vital Anticipada, queda terminante-
mente prohibido informar a otras personas. Solo se puede informar al usuario
y a la persona que él haya asignado (en la historia clinica también debe quedar
recogido las instrucciones del paciente en lo que respecta a la informacion y
representacion).
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REGISTRO DE VOLUNTAD VITAL ANTICIPADA.
Normativa:
- Ley 3/2005, de 08 de julio, de informacion sanitaria y Autonomia del Paciente.

- Decreto 311, de 15 de octubre de 2007, por el que se regula el contenido, orga-
nizacion y funcionamiento del Registro de Expresion Anticipada de Voluntades
de la Comunidad Auténoma de Extremadura.

- Inscripcidén en el registro de Voluntades Vitales Anticipadas.
- Declaraciéon de Voluntad Vital Anticipada.

- Aceptacion del representante.

- Aceptacion del sustituto del representante.

- Solicitud de visita domiciliaria.

Conceptos basicos:

La Declaracién de Voluntad Vital Anticipada (VVA) es el derecho que una persona tiene
a decidir sobre las actuaciones sanitarias de las que pueda ser objeto en el futuro, en el
supuesto de que llegado el momento carezca de capacidad para decidir por si misma.

El derecho a realizar la Declaracion de VVA puede ejercerlo toda persona mayor
de edad, o menor emancipado, que esté en disposicién de decidir con arreglo a sus
convencimientos y preferencias. Hay que hacerla personalmente y se realiza en las
delegaciones de la Consejeria de Salud del la Gobierno de Extremadura.

La documentacién necesaria a aportar son: DNI o Pasaporte y los anexos-docu-
mentos cumplimentados que estan disponibles en todos los centros sanitarios pu-
blicos de Extremadura yen la pagina web de la Consejeria de Salud. Si la persona
declarante es menor de edad emancipada, necesita presentar la resolucién judicial
de emancipacion. En el Hospital Universitario Infanta Cristina estos anexos-docu-
mentos estan disponibles en el Servicio de Atencidn al Usuario.

El ciudadano puede nombrar a una persona que decida por él en aquellas situa-
ciones en lasque no pueda expresar su voluntad de manera auténoma.

Si la documentacidn esta completa y retine todos los requisitos se incluira en el
Registro de Voluntades Vitales Anticipadas, dependiente de la Consejeria de Salud
del Gobierno de Extremadura, siendo efectiva la declaracién desde el momento de
su inscripcién en dicho registro.
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Es en este Registro donde se inscriben y registran la totalidad de las declaraciones
realizadas por los ciudadanos.

La médica o médico esta obligado a consultar el registro en aquellos casos en que
deba tomar una decision, y el ciudadano no pueda decidir de manera auténoma.

consentimiento informado,
incorporando apartado para
cirugia sin sagre®

ETIQUETA
(EN SU DEFECTO, INDIQUE NOMBRE Y UBICACION DEL PACIENTE)

Consentimiento

Informado NOMBRE
PROCEDENCIA (CAMA): NHC:
FECHA: ..ofoh....... SEXO:
SERVICIO:

INTERVENCION QUIRURGICA:

éQué le vamos a hacer?

1. Descripcion del procedimiento

e Dado su diagndstico de
le realizaremos una intervencion que consiste en:

e Como se realiza:
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3. Beneficios del procedimiento a corto y medio plazo:

éQué otras alternativas hay?

éNos autoriza?

Por este documento solicitamos su autorizacidn para realizarle la intervencion, y usar
imagenes e informacion de su historia clinica con fines docentes o cientificos, ya que
esta siendo atendido en un hospital universitario. Su anonimato sera respetado.

Declaraciones y firmas

Antes de firmar este documento, si desea mas informacién o tiene cualquier duda sobre
su enfermedad, no dude en preguntarnos. Le atendemos con mucho gusto. Le informa-
mos que tiene derecho a revocar su decision y retirar su consentimiento.

Conforme a lo dispuesto en la Ley de Proteccion de Datos 15/1999 de 13 de diciem-
bre se informa que sus datos seran objeto de tratamientos e incorporados a ficheros con
fines asistenciales, de gestidn investigacion cientifica y docencia. Solo podran ser cedidos
a organismos autorizados. Podra ejercer el derecho a acceso, cancelacién, rectificacion
y oposicién en la Gerencia del Area a la que corresponda el Hospital.

1. Relativo al paciente:

D./D , con D.N.I.

He sido informado/a suficientemente de la intervencion que se me va a realixzar, expli-
candome sus riesgos, complicaciones y alternativas; la he comprendido y ha tenido el
tiempo suficiente para valorar mi decisidn. Por tanto, estoy satisfecho/a con la informa-
cion recibida. Por ello, doy mi cnosentimiento para que se me realice dicha intervencién
por el médico responsable y/o médico residente supervisado por facultativo especialista.
Mi aceptacion es voluntaria y puedo retirar este consentimiento cuando lo crea opor-
tuno, sin que esta decision repercuta en mis cuidados posteriores.

Debido a mis convicciones NO AUTORIZO LA ADMINISTRACION DE SANGRE NI DERIVA-
DOS antes, durante o con posterioridad al procedimiento quirurjico, aunque fuera ne-
cesario, incluso en situaciones de riesgo vital o muerte, asumiendo todas las
consecuencias que por ello pudieran derivarse.
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Sé que estoy siendo atendido en un hospital universitario.
Autorizo SIC] NO[] para utilizar material grafico o bioldgico resultado de la intervencion
con fines docentes y cientificos.

Es imprescindible que entregue el documento de consentimiento informado cumplimen-
tado para poder realizar la intervencion, por lo que no debe perderlo ni dejarlo olvidado
en casa.

Firma del paciente Fecha:.../... /...

2. Relativo al médico que solicita:
Dr./Dra. he informado al paciente y/o al tutor o familiar del objeto y naturaleza del
procedimiento que se le va a realizar explicandole los riesgos, complicaciones y alterna-

tivas posibles.

Firma del médico Fecha:../../

3. Relativo al médico que realiza:
Dr./Dra. he informado al paciente y/o al tutor o familiar del objeto y naturaleza del
procedimiento que se le va a realizar explicandole los riesgos, complicaciones y alterna-

tivas posibles.

Firma del médico Fecha:.../... /...

4, Relativo a los familiares y tutores:

El paciente D./Dda. no tiene capacidad para de-
cidir en este momento. D./D2. .
con D.N.I. .y en calidad de he

sido informado/a suficientemente de la intervencidn que se le va a realizar.
Por ello, doy expresamente mi consentimiento. Mi aceptacion es voluntaria y puedo re-
tirar este consentimiento cuando lo crea oportuno.

Firma del tutor o familiar Fecha:.../... /...
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RESUMEN GUIA CLiNICA DE ACTUACION

ACTUACION URGENTE
Se pueden presentar dos situaciones:

- 1.Emergencia vital inmediata (se desconoce la voluntad del paciente y no es
capaz de expresarse)--------- —TRANSFUNDIR

- 2. Situacion de Urgencia:
e 2.1.PACIENTE NO CAPAZ (Inconsciente y/o bajo anestesia)

e Sj existe constancia del rechazo a la transfusion (Documento firmado
previamente por el paciente, EVA,...)-------- —>NO TRANSFUNDIR

¢ Si no existe documento alguno de rechazo a la transfusion, o se des-
conoce, con independencia de los representantes legales del paciente-
----->SE NOTIFICARA AL JUEZ Y SE TRANSFUNDIRA

e 2.2.PACIENTE CAPAZ

e Sl rechaza la Transfusion, se continuara con las medidas terapéuticas a
nuestro alcance salvo la transfusiéon------------ —>NO TRANSFUNDIR

¢ NO rechaza la Transfusién--------- —>TRANSFUNDIR

PREPARACION DEL PACIENTE PARA INTERVENCION SIN SANGRE

PREOPERATORIO:

- Eritropoyetina +Hierro

- Suspension de farmacos que afecten a la hemostasia
- Corregir las alteraciones de la coagulacion

- Limitar flebotomias diagndsticas

INTRAOPERATORIO:
- Normotermia

- Hipotensidn controlada
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- Recuperacion de hematies intraoperatoria
- Técnicas quirdrgicas para reducir la hemorragia

- Farmacos hemostaticos sistémicos, tdpicos y locales

POSOPERATORIO:

- Vigilancia y tratamiento precoz de la hemorragia
- Optimizacidn de la hemostasia

- Analgesia adecuada. Control de la tensidn arterial
- Eritropoyetina+ hierro

- Umbral transfusional restrictivo

IMPORTANTE: En todos los casos hay que solicitar Consentimiento Informado de
aceptacion o rechazo a la transfusion.
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El pasado es referencia y lo que interesa es el futuro, con su puente de presente
y que éste no es otro que mi ejercicio del Derecho y de la Abogacia en la que somos
considerados los Letrados como Operadores Juridicos.

Como discusor debo resaltar y destacar aquellos aspectos de las anteriores Po-
nencias que tengan una traduccién no solo eminentemente practica, sino que pro-
picien el debate y la reflexion:

A ello me aplico e indico:

1. INTERVENCIONES PRECEDENTES :

El Sr. Patrocinio Polo, Presidente y Magistrado, ha efectuado una exposicion de-
tallada y brillante desde las perspectivas jurisprudenciales del tema que nos ocupa,
haciendo critica exegética de la disparidad o la dificultad de entender la dicotomia
entre determinados pronunciamientos judiciales tanto del Tribunal Supremo como
del Tribunal Constitucional.

Es evidente que la STS 950/97 y la STC 154/02 (referidas ambas a la Solicitud
de Amparo de unos padres condenados por el Supremo por la muerte de su
menor hijo fallecido a causa de la negativa a aceptar transfusiones de sangre por
motivos religiosos) son extremadamente llamativas y ponen de manifiesto lo
poco pacifico del tema, teniendo que estar muy atentos a la evolucidn jurispru-
dencial. Afado, sin dnimo de réplica, que como Abogado no me extrafia que exis-
tan estas disparidades que se dan en todos los drdenes jurisdiccionales y diversos
tribunales.

La intervencion de Don Miguel Martin, llustre Fiscal, es un alarde de técnicay
concision juridicas, dificil poder rebatirle, pero se puede cuestionar también su
parecer.

El Dr. Pérez Civantos centrando su ponencia desde el area administrativa, revela
como la Administracion Sanitaria es sensible al objeto del debate y explica que se
facilita en la medida de lo posible la conciliacién de los intereses contrapuestos.

Por ultimo, el Dr. Barcenas Barro realiza una exposicion conmovedoray me da la
sensacion que sobre él, por la heterodoxia que sobrelleva van a caer el mayor nu-
mero de preguntas.

Mi antecedente discusor, elabora un interesante cédigo e interrogatorio al que
Médicos y Juristas deben dar respuesta.
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2. Para los Juristas, a pesar de toda la dificultad que el objeto de debate entrafia,
la brillantez expositiva y argumental de los ponentes nos siguen quedando una serie
de interrogantes, que via praxis, queremos explicar en alto:

Ante la situacién de urgencia vital surgen muchas preguntas sin respuesta una-
nime y a ello debe orientar a la reflexion:

- ¢Es ético que el médico no preste la asistencia necesaria cuando el paciente se
niega voluntariamente a recibir el tratamiento pertinente, aln a sabiendas de
que dicho paciente se encuentra en situacion de urgencia vital?.

- ¢Puede el médico obviar la voluntad del paciente procediendo a transfundir
sangre para salvarle la vida? Y en este caso, ésurgirian responsabilidades para
el médico?.

- ¢Tiene el paciente derecho en todo caso, a plantear su objecion de conciencia
al tratamiento en cuestion?, ¢Y el médico?.

3. Quiero lanzar al Auditorio una afirmacidn de gran calado: la cuestién que de-
batimos implica la confrontacidn, la colisidn, entre dos derechos fundamentales de
la persona.

Por una parte, el derecho a la vida, que a todos reconoce el Art. 15 de la Consti-
tucién, y por el otro, el libre Desarrollo de la Personalidad, previsto en el Art. 10,
dentro del cual se incluye la libertad de disposicién del propio cuerpo relacionado a
su vez con el principio de autonomia, y en ultimo lugar, con el Derecho Fundamental
a la Integridad Fisica.

Sin embargo esta colisidn entre tales Derechos, que haya de resolverse en aque-
llos casos en que se plantea, se debe a la inexistencia en nuestro ordenamiento ju-
ridico de un Derecho Fundamental a la propia muerte, es decir, que el Derecho a la
Vida constituye un Derecho Fundamental indisponible por la persona, en este caso
por el paciente.

Asi, subrayo estos dos pronunciamientos :

A) El Tribunal Constitucional en su Sentencia 120/1990, recuerda que “....el de-
recho a la vida, reconocido en el Art. 15 C.E., tiene un contenido de proteccion
positiva que impide configurarlo como un Derecho de Libertad, que incluya el
Derecho a la propia Muerte....., en virtud de ello no es posible admitir que la
Constitucion garantice en su Art. 15 el Derecho a la propia muerte.......¢ Qué les
parece?, ¢ Qué sugiere?.....”
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B) El mismo Tribunal Constitucional, en la célebre y ya citada ST 154/2002, ya ci-
tada, establece que “.... En definitiva, la decisidon de arrostrar la propia muerte
no es un Derecho Fundamental, sino Unicamente una manifestacion del Prin-
cipio General de Libertad que informa nuestro Texto Constitucional ¢no creen
qgue caben multiples controversias....?

4. Considero de transcendencia traer a colacion una iniciativa de la Fiscalia Ge-
neral del Estado que introduce, por su profundidad juridica y explicativa, una pers-
pectiva juridica de interés y conocimiento inexcusable para todos los profesionales
de la Medicina y Operadores Juridicos.

Me refiero a la CIRCULAR 1/2012, de 3 de octubre, de la FISCALIA GENERAL DEL
ESTADO, SOBRE EL TRATAMIENTO SUSTANTIVO Y PROCESAL DE LOS CONFLICTOS
ANTE TRANSFUSIONES DE SANFRE Y OTRAS INTERVENCIONES MEDICAS SOBRE ME-
NORES DE EDAD EN CASO DE RIESGO GRAVE.

Relativa a los criterios que deben emplear los Fiscales al abordar los conflictos
que surgen en Clinicas y Hospitales ante las transfusiones de sangre y otras inter-
venciones médicas urgentes y graves que a juicio de los médicos se deban realizar a
menores de edad y que se encuentren bien con la oposicién del menor, bien la de
sus representantes legales, es un instrumentos juridico y practico que todos los pro-
fesionales aqui presentes deberiamos conocer.

Sin dnimo exhaustivo la Circular, muy motivada juridicamente y de “actualidad
rabiosa”, contempla toda una suerte de aspectos que van desde los “procesales”
écoémo se debe dirigir el médico al Juez de Guardia o al Fiscal? ¢ Cuales pueden ser
sus respuestas? ¢ Podemos utilizar tecnologia informdtica para conectar con los Juz-
gados de Guardia?, a través del sencillo procedimiento de Jurisdiccién Voluntario o
simple peticién, hasta “Comunicaciones Interorgdnicas”.

Por otro lado, la circular con una ambicion de difusion muy digna del Fiscal como
garante e imparcial, establece en su apartado “Comunicaciones Interorganicas" el que
los Fiscales Jefes den traslado de la circular a las Autoridades Sanitarias y decimos nos-
otros, y lo dejo a criterio de la audiencia... y ¢ por qué no a los Colegios de Médicos?....

Finalmente, pueden plantearse una serie de supuestos de colisidn de intereses y
estos se resuelven para la Circular de la siguiente manera:

1) El menor maduro se niega a una transfusidén de sangre u otra intervencion
médica con gran riesgo para su vida o salud, en casos en los que los represen-
tantes legales son favorables a que se realice la misma.
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En tal supuesto el médico, a la vista de la redaccion del Art. 9.3 ¢, de la Ley de
Autonomia del Paciente, podria, sin necesidad de acudir al Juez, llevar a cabo
la intervencion. No obstante, siempre que la situacién no sea de urgencia,
serd aconsejable como mas respetuoso con el principio de autonomia del
menor, plantear el conflicto ante el Juez de Guardia, directamente o a través
del Fiscal.

2) El menor maduro rechaza la practica de una transfusién u otra intervencion
con grave riesgo para su vida o salud, apoyando los representantes legales
su decision.

En esos casos debe el médico plantear el conflicto ante el Juez de Guardia, di-
rectamente o a través del Fiscal, sin perjuicio de que si concurre una situacion
de urgencia pueda, sin autorizacidn judicial, llevar a cabo la intervenciéon am-
parado por la causa de justificacién de cumplimiento de un debery de estado
de necesidad.

3) El menor maduro presta su consentimiento a la intervencidn, siendo los re-
presentantes legales los que se oponen.

En este supuesto no existe un conflicto entre los deseos y opiniones del
menor y sus derechos a la vida y la salud, por lo que debe estarse a la capa-
cidad de autodeterminacidon que la ley reconoce al menor maduro, pu-
diendo el médico aplicar el tratamiento sin necesidad de autorizacion
judicial.

4) Los representantes legales del menor sin condiciones de madurez no consien-
ten la intervencién, generando la omisién de la misma riesgo grave para su
vida o salud.

El médico no puede aceptar la voluntad de los representantes del menor, pues
se encuentra en una posicidn de garante respecto de su paciente. Por ello habra de
plantear el conflicto ante el Juzgado de Guardia, bien directamente o a través del
Fiscal, para obtener un pronunciamiento judicial.

No obstante, en situaciones urgentes puede el médico directamente aplicar el
tratamiento frente a la voluntad de los padres, estando su conducta plenamente
amparada por dos causas de justificacion: cumplimiento de un deber y estado de
necesidad justificante.

¢Consideran tan valiosa esta Circular como yo la entiendo?....
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5. CONCLUSION FINAL.

El Abogado y esta Asesoria Juridica asi lo entienden, debe promoverse la accidn
de la Justicia aconsejando a los Médicos acudir a los Juzgados de Guardia. El proce-
dimiento de Jurisdiccién Voluntaria es sencillo y se inicia por escrito del propio Mé-
dico solicitante que puede utilizar soporte telematico y, como hipdtesis, recibir
reciprocamente respuesta por igual medio y con la celeridad mayor posible, y para
concluir, y debido a la enorme dificultad para resolver lo que constituye un desafio
ético, moral y/o religioso para la Comunidad Médica, podemos decir que algunas
opiniones vertidas en el seno de la doctrina juridica, y que tienen en cuenta la posi-
cién “VULNERABLE” en la que se encuentra el médico, al tener que tomar decisiones
valorando y sopesando aspectos que van mas alla de sus propias funciones, sostie-
nen que deben ser los jueces los que han de indicar a los médicos, cual ha de ser la
actuacidn correcta en cada caso concreto.

Ratifico integramente esta apreciacién y la Asesoria Juridica de este Colegio esta
a la disposicién, como no puede ser de otra manera, de aquello Colegiados que la
precisen.
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