RECOMENDACIONES PARA
LA ELABORACION DE PROTOCOLOS
DE ATENCION SANITARIA A PERSONAS
QUE RECHAZAN LA TERAPIA CON
SANGRE O HEMODERIVADOS

e

o
>
—]
<
(V]
LU
o

s
=
LLl
.
LU
(V]
=
O
O

JUNTA DE ANDALUCIA




RECOMENDACIONES PARA
LA ELABORACION DE PROTOCOLOS DE
ATENCION SANITARIA A PERSONAS
~ RECHAZAN LA TERAPIA CON
ANGRE O HEMODERIVADOS




COORDINADORES

M Eugenia Gémez Martinez. Profesora. Escuela Andaluza de Salud Publica.
Pablo Simén Lorda. Profesor. Escuela Andaluza de Salud Pdblica.

GRUPO DE TRABAJO

José Cabeza Barrera. Jefe de Servicio Farmacia Hospitalaria. Hospital Universitario San Cecilio. Granada.
Carmen de la Linde Valverde. Subdirectora. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Concepcidn Diaz Aunién. Coordinacién Autondmica de Transplantes. Servicios de apoyo del Servicio Andaluz de
Salud. Sevilla.

Gema Fornés Torres. Hematdloga. Centro Regional de Transfusion Sanguinea de Cérdoba.

Esperanza Gallego Calvente. Letrada. Asesoria Juridica del Servicio Andaluz de Salud. Sevilla.

José Ramén Garcia Ferndndez. Hematdlogo. Hospital de Baza. Granada.

Juan Manuel Garcia Gonzdlez. Subdirector del Servicio de Atenciéon a la Ciudadania. Hospital de Baza. Granada.

M? José Giménez Lopez. Hematdloga. Hospital de Poniente. Agencia PUblica Empresarial Sanitaria Hospital de Ponien-
te de Almeria.

Mariela Grana Costa. Médica Internista. Hospital de Ronda. Area de Gestidn Sanitaria Serrania de Mdlaga.
Antonio Martin Gutiérrez. Jefe de Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital de Jerez. Jerez de la Frontera. Céadiz.

Rosana Medina Lépez. Supervisora de Enfermeria Neonatologia. Hospital Costa del Sol. Agencia PUblica Empresarial
Sanitaria Hospital Costa del Sol.

Rafael Ojeda Rivero. Anestesista. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Enrique Quesada Garcia. Jefe de Servicio Anestesiologia. Hospital de Antequera. Area de Gestién Sanitaria Norte de
Mdlaga.

Guillermo Quesada Garcia. Jefe de Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Hospital Regional Universitario Carlos
Haya. Mdlaga.

Consuelo Rodriguez Rodriguez. Jefa de Servicio Anestesiologia. Hospital de Poniente. Agencia PUblica Empresarial
Sanitaria Hospital de Poniente de Almeria.

Matilde Vera Rodriguez. Jefa Asesoria Juridica del Servicio Andaluz de Salud. Sevilla.

Francisco Villegas Rodriguez. Traumatdlogo. Hospital de Poniente. Agencia PUblica Empresarial Sanitaria Hospital de
Poniente de Almeria.

CONSULTORES EXTERNOS

Guillermo Reyes Copa. Adjunto Cirugia Cardiovascular. Hospital de la Princesa. Madrid.

Javier Barcena Barros. Director Servicio de Informacion sobre Hospitales de los Testigos de Jehovd. Madrid.
Josep Terés Quiles. Comision de Deontologia. Colegio de Médicos. Barcelona.

Francisco Oliva Bldzquez. Profesor. Universidad Pablo Olavide. Sevilla.

Enero de 2011

Conflictos de interés: Los autores declaran que no tienen intereses que puedan competir con el interés primario y los objetivos de este
informe, o influir en su juicio profesional al respecto.



INDICE
5

! 1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION.

2. CONSIDERACIONES ETICAS, DEONTOLOGICAS Y JURIDICAS. 9
2.1. CONSIDERACIONES ETICAS. 10
2.1.1. De la postura cldsica al modelo de consentimiento informado. ... 10
2.1.2. Los principios éticos en la toma de decisiones clinicas sobre transfusion
sanguinea y sus conflictos. 12
2.1.3. Etica e incertidumbre. 15
2.2. CONSIDERACIONES DEONTOLOGICAS. 17
2.3. CONSIDERACIONES JURIDICAS. 19
2.3.1. El derecho a rechazar una intervencion sanitaria y el deber profesional e
institucional a respetarlo. 19
2.3.2. Los requisitos del “rechazo informado”. 24
2.3.3. La declaracion de Voluntad Anticipada y el rechazo de la terapia con
sangre o hemoderivados. 27
2.3.4. Rechazo por representaciéon o sustitucion: incapacidad de hecho,
incapacitacién judicial y menores de edad. 29
2.3.5. Emergencia, urgencia y rechazo de terapia con sangre o hemoderivados. ... 34
2.3.6. Embarazo y rechazo de terapia con sangre o hemoderivados. ... 37
2.3.7. El derecho a la objecion de conciencia vy sus limites. 38
2.3.8. Los Comités de Etica Asistencial y el rechazo a la terapia con sangre o
hemoderivados. 41
3. CONSIDERACIONES TECNICAS 43
3.1. ESTANDARES DE TRATAMIENTO CON SANGRE Y HEMODERIVADOS. 46
3.1.1. Riesgo inherente de sangrado de las intervenciones. 46
3.1.2. Hemoglobina pre-intervencién y umbral transfusional. 47
3.1.3. Correccidén de la anemia previa a la intervencién. 48
3.2. USO DE SANGRE AUTOLOGA. 48
3.3. MEDIDAS DESTINADAS A DISMINUIR LAS NECESIDADES INTRA O POSOPERATORIAS
DE SANGRE O HEMODERIVADOS. 50

INDICE | 3



4

4. PLANIFICACION DE ACTUACIONES. 55
4.1. CIRCUITOS GENERALES DE ATENCION AL PACIENTE QUE RECHAZA
SANGRE O HEMODERIVADOS. 56
4.2. ORIENTACIONES SOBRE EL PROCESO DE TOMA DE DECISIONES 57
4.3. SITUACIONES CLINICAS ESPECIALES. 59
4.4. DERIVACION DE PACIENTES A OTRO CENTRO SANITARIO. 61
4.5. OTROS RECURSOS DE APOYO A LOS PROFESIONALES. 62
5. ; QUE DEBE INCLUIR UN CENTRO SANITARIO DEL SSPA EN SU PROTOCOLO 63
DE ATENCION SANITARIA PARA PACIENTES QUE RECHAZAN TERAPIA CON
SANGRE O HEMODERIVADOS?.
ANEXOS 67
ANEXO 1. LA CONFESION RELIGIOSA DE LOS “TESTIGOS DE JEHOVA” Y LA TERAPIA CON
SANGRE O HEMODERIVADOS. 68
ANEXO 2. CIRCUITO GENERAL DE ATENCION A PACIENTES QUE RECHAZAN SANGRE O
HEMODERIVADOS. 72
ANEXO 3. CIRCUITO DE ATENCION URGENTE A PACIENTES MAYORES DE 16 ANOS Y
MENORES EMANCIPADOS. 73
ANEXO 4. CIRCUITO DE ATENCION URGENTE A PACIENTES MENORES DE 16 ANOS. ... 74
ANEXO 5. MODELO DE FORMULARIO DE SOLICITUD AL JUZGADO DE GUARDIA DE
AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO EN CASO DE MENORES INCAPACES CUANDO LOS
PADRES NO DAN SU CONSENTIMIENTO PARA ELLO. 75
BIBLIOGRAFIA. 77
INDICE



y 4

Introduccion

V 4

y Justificacion



;|

LA CIUDADANIA cada vez es mds consciente de los derechos que tiene respecto ala gestiéon
de la propia salud y enfermedad. Por eso, de manera progresiva, lenta pero imparable, aumenta la
demanda de informacién y participacion activa en la toma de decisiones sanitarias. Esto ha hecho
surgir un nuevo modelo de relacion clinica que denominamos ‘“‘consentimiento informado”, don-
de las personas enfermas son reconocidas como los protagonistas centrales del proceso de toma
de decisiones!. Asi, la decisién Ultima sobre lo que debe hacerse en relacion con el diagndstico o
tratamiento de su enfermedad corresponde al propio sujeto de esa decision: la persona enferma.

Sin embargo los procesos participados entranan mds complejidades que los dirigidos unila-
teralmente por una de las partes, que son sin duda mds sencillos, rdpidos y directos. Asi sucedia
antano cuando era el médico quien tomaba todas las decisiones por la persona enferma, sin
necesidad ni de informarla ni de contar con su opinidén, menos aun con su decision. El hecho de
que ahora se acepte que es la persona enferma quien debe tomar la decision fras un proceso
de informacién implica que se pueden producir resultados —decisiones- que no siempre resultan
faciles de aceptar por quienes lo rodean. Quizds la decision mds controvertida es aquella en la
que el paciente rechaza una intervencion propuesta por los profesionales, quienes la consideran
necesaria para garantizar su salud, curar su enfermedad o, simplemente, salvar su vida. Este fipo
de decisiones son las que tensionan de manera mds profunda el modelo del “consentimiento infor-
mado”, pues entranan un notable conflicto entre valores tan importantes como son, por ejemplo,
la vida y la libertad.

Aungue este tipo de decisiones dificiles ha ido variando con el tiempo respecto al fipo de
terapias o situaciones clinicas implicadas, haciendo aparecer decisiones tan complejas como la
de aceptar que una paciente consciente y capaz solicite ser desconectada de una ventilacion
mecdnica aun a sabiendas de que seguramente ello precipitard su muerte?, lo cierto es que hay
una con una larga tradicién: el rechazo a recibir sangre o hemoderivados.

1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION




Este rechazo ha sido durante décadas una caracteristica casi exclusiva de las personas
pertenecientes a la comunidad cristiana de los Testigos de Jehovd (Anexo 1). Sin embargo, aun-
gue lo mds frecuente sigue siendo que las personas que rechazan esta terapia lo hagan por ser
miembros de esta comunidad religiosa, lo cierto es que en los Ultimos anos han comenzado a
aparecer personas que toman también esta decision y lo hacen por motivaciones muy distintas:
simplemente les desagrada la idea de recibir sangre de otra persona, no quieren asumir los ries-
gos de la fransfusién sanguinea, tienen creencias filosdficas o religiosas de ofro tipo que les llevan
a esta decision de rechazo, etc. Es previsible que estas decisiones —con independencia del moti-
vo gque las sustente- sean cada vez mds frecuentes.

La terapia con sangre o hemoderivados es una terapia muy importante en el marco de
la atencién sanitaria, especialmente en el marco de la actividad quirirgica. El hecho de que
un paciente al mismo tiempo acepte la realizacidon de esas intervenciones y rechace que en el
curso de ellas se utilice sangre o hemoderivados como parte del tfratamiento anade una com-
plejidad adicional a la actividad sanitaria, tanto desde el punto de vista organizacional, como
ético y juridico a la que hay que dar respuesta adecuada.

Por este motivo, en los Ultimos afos, tanto fuera®#°¢ como dentro de nuestro pais se han

multiplicado los esfuerzos por elaborar recomendaciones’ 87 y protocolos'® ! que ayuden a los
profesionales, pacientes y gestores a atender estas situaciones complejas.

En Andalucia esta consideracion ya llevé en 2007 al Hospital de Antequera del Servicio An-
daluz de Salud a aprobar un “Protocolo de Atencidon a los pacientes de la confesion religiosa de
los Testigos de Jehovd"'? . Este protocolo sirvié como modelo inspirador a otros centros sanitarios
de la red asistencial andaluza.

Para seguir avanzando en esta linea, las presentes Recomendaciones quieren servir de
marco general para que los centros del Sistema Sanitario PUblico de Andalucia, desde el respeto
a las directrices generales que establecen, puedan elaborar e implantar sus propios Protocolos
adaptados a las caracteristicas particulares de cada uno de ellos.
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CONSIDERACIONES ETICAS,
DEONTOLOGICAS Y JURIDICAS

La valoracion ética, deontoldgica vy juridica del rechazo de terapias con sangre y hemo-
derivados ha sufrido un cambio enorme en los Ultimos anos, tanto en el dmbito internacional
como en el de Espana y Andalucia. Asi, una conducta que hasta hace bien poco tiempo se
consideraba carente de legitimidad moral y legal, hoy se tiende a ver como una manifestacion
mds del avance del ejercicio de la libertad personal, por lo que se insiste en la necesidad de
garantizar su ejercicio adecuado'®. Este apartado indagard cudl es la aproximacién actual
mds adecuada a estos aspectos.

yAN CONSIDERACIONES ETICAS

2.1.1. DE LA POSTURA CLASICA AL MODELO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Desde el punto de vista de la ética médica cldsica, la actuacidn moralmente correc-
ta es la que resulta beneficiosa para el paciente. El significado de lo que sea beneficioso es
decidido unilateralmente por el médico, que es el Unico con saber cientifico y moral suficiente
para hacerlo. El paciente no sabe nilo que le sucede nilo que le conviene. Sélo puede y debe
colaborar obedientemente con el profesional en la realizacion de ese bien decidido benevo-
lentemente por éste. Esta manera de entender la relacién clinica es lo que llamamos “pater-
nalismo médico”.
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Desde esta perspectiva, una vez establecida la indicacién clinica de la transfusion san-
guinea como Unica alternativa viable, el Unico curso de accidén posible para el médico
desde el punto de vista moral es llevarla a cabo. No hacer la transfusion es una mala praxis
técnica y moral.

Sin embargo este modelo de relacidn clinica no resulta hoy en dia ni viable ni aceptable.
La evolucién social, la ética y el derecho han potenciado la autonomia de las personas, lo
que se refleja tanto en la vida cotidiana como en el dmbito religioso y en el politico. Las per-
sonas pueden ahora elegir libremente, autbnomamente, sus planes de vida y de felicidad.
Y también sus limites y sus consecuencias. Por eso la autoridad moral con la que el médico
interpretaba unilateralmente qué era lo bueno para el paciente se revela cada vez mds
como insuficiente.

La toma de decisiones sobre la salud y la enfermedad ya sélo puede ser una toma de de-
cisiones compartida entre profesionales y pacientes. Esto es lo que llamamos consentimiento
informado, que es el modelo de relacion éticamente vigente en la actualidad, y que tam-
bién es el marco en el que debe analizarse la cuestion del rechazo de las transfusiones por los
pacientes, sean o no Testigos de Jehova.

Lo cierto es que en lo cotidiano de la prdctica clinica, los profesionales proponen alos pa-
cientes aquellas posibilidades terapéuticas mds acordes a lo que consideran buena prdctica
clinica, y éstos las aceptan sin problemas. Existe una confianza tdcita en que la actuacién
del profesional se basa en la mejor ciencia y persigue el mayor bien para el paciente, y sus
preferencias y valores no suelen estar muy distanciadas.

La evidencia cientifica que aportan los ensayos clinicos, es la base y el objetivo de las
actuaciones en salud, es lo que define “lo mejor” y lo que hace de la medicina una ciencia.
Pero esa evidencia, lo mejor para la generalidad de una poblacién, hay que aplicarlo luego
a cada caso concreto, a pacientes individuales cuyas condiciones partficulares (edad, sexo,
estado de salud, lugar de residencia, situacion familiar y social) los hacen diferentes a los
demds pacientes. Saber frasladar lo general a lo particular, a lo que al juicio del profesional
constituye lo 6ptimo para cada paciente concreto, es lo que hace de la medicina un arte.
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Pero el problema no acaba aqui, porque a diferencia del modelo cldsico, el modelo del
consentimiento informado exige un paso mds: deliberar con el paciente acerca de si lo que
el profesional entiende como “lo mejor” para él, coincide con lo que el paciente considera
“lo mejor” desde el punto de vista de su proyecto vital personal.

Como ya se ha dicho la mayor parte de las veces esa coincidencia se produce. Pero a
veces no es asi. Se abre entonces el escenario del rechazo de fratamiento, del que el recha-
zo a la transfusién de sangre y hemoderivados no es sino un caso particular. Estas situaciones
pueden convertirse en auténticas tragedias cuando los profesionales implicados no lograr
afrontar con serenidad la incertidumbre e incomodidad que producen y optan por solucio-
nes rdpidas: alta voluntaria, llamada al juzgado, “objecién”, etc. Por eso resulta imprescindi-
ble y urgente facilitar a los profesionales herramientas que les ayuden a mejorar la calidad del
siempre dificil manejo de estas situaciones.

2.1.2. LOS PRINCIPIOS ETICOS EN LA TOMA DE DECISIONES CLINICAS SOBRE
TRANSFUSION SANGUINEA Y SUS CONFLICTOS

Hoy en dia es ampliamente aceptado que la asistencia sanitaria debe guiarse por 4
principios éticos bdsicos:

@ Principio de No-Maleficencia: debe evitarse realizar dano fisico, psiquico o moral a las
personas. Para ello debe evitarse realizarles intervenciones diagndsticas o terapéuti-
cas incorrectas o contraindicadas desde el punto de vista cientifico-técnico y clini-
co, inseguras o sin evidencia suficiente, y proteger su integridad fisica y su intimidad.

® Principio de Justicia: debe procurarse un reparto equitativo de los beneficios y las
cargas, facilitando un acceso no discriminatorio, adecuado y suficiente de las per-
sonas a los recursos disponibles, y un uso eficiente de los mismos.

® Principio de Autonomia: debe respetarse que las personas gestionen su propia vida
y fomen decisiones respecto a su salud y su enfermedad.

12 ‘ 2. CONSIDERACIONES ETICAS, DEONTOLOGICAS Y JURIDICAS




@ Principio de Beneficencia: debe promocionarse el bienestar de las personas, procu-
rando que realicen su propio proyecto de vida y felicidad en la medida de lo posible.

El conflicto ético en las decisiones de rechazo de tratamientos se expresa a menudo como
un conflicto que afecta a los cuatro principios, sobre todo entre el principio de autonomia y
los otros tres principios'*. Es decir, el profesional suele invocar razones basadas en la benefi-
cencia, no-maleficencia y justicia para oponerse al rechazo del tratamiento fundamentado
en el principio de autonomia.

@ Los argumentos éticos profesionales basados en el principio de beneficencia pue-
den expresar la dificultad del profesional para aceptar que su obligacidn moral de
procurarle el “mayor bien” al paciente termina una vez que ha desplegado foda la
informacién y argumentacién de que es capaz para tratar de que el paciente elija
la transfusiéon, la mejor decision desde su punto de vista como profesional. Los pro-
fesionales no tienen obligacion de “salvar la vida" de un paciente "a toda costa”,
pasando por encima de las preferencias y opiniones del paciente al respecto'. Por
ejemplo, los pacientes Testigos de Jehovd afirman que la sangre no puede producir-
les ningun bien, porque les hace perder el bien mds preciado para ellos: su relacion
con Dios. Por eso, las obligaciones del profesional terminan cuando ha explicado
detalladamente las diferentes alternativas con su balance riesgo - beneficio, y ha re-
comendado persuasivamente la transfusion como la terapia de eleccién En su lugar
aparece ahora la obligacién de buscar la mejor alternativa terapéutica disponible
y realizable que ademds sea aceptable para el paciente.

Los argumentos éticos profesionales basados en el principio de no-maleficencia pue-
den expresar la dificultad para aceptar que

— estamos obligados a no hacer cosas contraindicadas, técnicamente mall
hechas,

— pero NO estamos obligados a hacer necesariamente lo indicado cuando
el paciente capaz se opone a que lo hagamos.
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® FEsto se fraduce en que, si con el consentimiento de un paciente se decide realizarle
una transfusion, entonces debe estar correctamente indicada y técnicamente bien
realizada, como cualquier otra intervencion sanitaria. Pero, y esto es muy importan-
te tenerlo muy claro, los profesionales sanitarios no tienen ninguna obligacion ética
de hacer una transfusiéon, por muy “indicada” que esté, si el paciente autbnomo no
quiere recibirla.

® Los argumentos éticos profesionales que invocan el principio de justicia pueden ex-
presar la dificultad para aceptar que, en la toma de decisiones clinicas con pa-
cientes concretos resulta arriesgado enjuiciar la decisidon basdndose en primer lugar
en criterios de eficiencia. Los argumentos adoptan habitualmente esta forma: “si
alguien por libre decision, rechaza el tratamiento mds efectivo y menos costoso, su
derecho a utilizar otras terapias con peor relacién coste-efectividad a cuenta de la
sanidad publica, deberia ser cuestionable”. Este argumento se apoya en la respon-
sabilidad que cada persona debe asumir ante una decisiéon libre y que abarca tam-
bién a las consecuencias que dicha eleccién pueda acarrearle a ély, por extensién
a toda la colectividad. Sin embargo, por regla general, estamos hablando de una
decision razonada, coherente con el proyecto vital de esa persona, no de una deci-
sion tomada “por capricho™, ni de una decisidén que sea contraria al derecho o a las
leyes de nuestro pais. Ademds, si aceptamos este argumento, entonces deberiamos
aplicarlo igualmente a otras situaciones: aquellos que por libre decisién llevan una
vida poco saludable o con mayor riesgo de accidentes (tabagquismo, consumo de
drogas o alcohol, alimentacion rica en colesterol, vida sedentaria, deportes de ries-
go, conduccién temeraria, etc.) y que por tanto generardn gasto excesivo al sistema
sanitario, no deberian tener acceso a determinadas terapias o, en todo caso, debe-
rian costearlas ellos mismos. El argumento de la “justicia” es, por tanto, un argumento
complejo que puede volverse facilmente hacia quien lo esgrime.

Una Ultima manera de oponerse a una decisiéon de rechazo de un tratamiento es cuestio-
nar el propio principio de autonomia, es decir, la preocupacién por la posibilidad de que la
decision del paciente no sea verdaderamente auténoma. Esto puede suceder por alguno de
los siguientes motivos:
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e Falta de voluntariedad. A veces los profesionales dicen tener la impresién de que el
rechazo a las transfusiones por parte de algunas personas, por ejemplo en los Testi-
gos de Jehovd, estd excesivamente condicionada por la presidon del propio grupo.
En general es dificil objetivar tales impresiones. Hay que aceptar que, en principio,
las personas adultas se adhieren libremente a las organizaciones y formas de pensar
que les parecen adecuadas; no obstante, es un deber de los profesionales sanita-
rios asegurarse de que la decision del paciente se produce sin coaccién alguna.

® Mds alld de que nuestra Constitucidn recoja el derecho a la libertad de creencias
en el articulo 16, una sociedad plural en el siglo XXI debe tener incorporado de
hecho este principio. No se trata pues, de acordar que en teoria cada cual tenga
derecho a tener las creencias que quiera sobre su vida, su salud, o sobre lo que es
mejor para él; la cuestidon es si, en la prdctica (incluida la préctica clinica), estamos
realmente comprometidos con este derecho y estamos en realidad dispuestos a
respetarlo y protegerlo. Y no porque estemos de acuerdo con los planteamientos o
los valores de cada paciente que atendemos, sino porque de hecho asumimos que
tiene derecho a tenerlos, tanto si coinciden con los propios como si no.

e Falta deinformacién, que dificulta el correcto balance riesgo-beneficio de la acep-
tacién o rechazo de una transfusion. Pero entonces aquila responsabilidad es de los
propios profesionales, que deben subsanar en primer lugar tales déficits.

® Falta de capacidad de hecho o de capacidad legal, en cuyo caso la toma de
decisiones se adoptard la forma de “consentimiento por representacién”, un esce-
nario complejo sobre el que volveremos mds adelante.

2.1.3. ETICA E INCERTIDUMBRE.

Una de las cuestiones mds costosas para todas las personas es aceptar que las deci-
siones prdcticas, sean desde el punto de vista técnico o ético, no se mueven en el campo de
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la certeza, sino en el de la incertidumbre, en el de la probabilidad. Las decisiones médicas, como
decisiones prdcticas, no se escapan a este principio general. Pero es dificil de aceptar, incluso por
los propios profesionales, a los que se supone maestros en el arfe de manejar la incerfidumbre.

Por eso es importante que los profesionales sean conscientes de que, sea cual sea el proce-
dimiento, nadie puede asegurar que en un momento dado se plantee la necesidad clinica del
uso de hemoderivados. Incluso en la intervencion mds simple puede ocurrir alguna complica-
cién que lo haga recomendable o incluso imprescindible para salvar la vida. Esto lleva muchas
veces a los profesionales a negarse a asumir esa situacion vy, por tanto, a no aceptar la reali-
zacion de un procedimiento a no ser que el paciente consienta a la transfusién. El argumento
que subyace es el siguiente: si yo inicio una actuaciéon que puede conducir a la necesidad de
transfundir y el paciente no lo acepta, puede suceder que una actuacién pensada para mejo-
rar su salud termine con un desenlace fatal, y eso me resulta moralmente inaceptable.

Pero esta forma de argumentar lleva a tremendas contradicciones que, en Ultima instan-
cia, blogquean cualquier decisién y hacen imposible, por irracional e insegura, la prdctica
clinica. Cualquier formulario de consentimiento informado de la intervencién mds simple,
incluye enfre sus riesgos la remota posibilidad de que ocurran una serie de complicaciones
que puedan poner en peligro la vida. Con esta posibilidad presente, se realizan a diario miles
de intervenciones sin que esa cuota de incertidumbre resulte a los profesionales sanitarios
algo moralmente inaceptable.

De hecho basta revisar los formularios de consentimiento informado para encontrarse con
gue cualquier intervencion tiene riesgos de lesiones que, sin necesitar una transfusion, pue-
dan poner en peligro la viabilidad de un miembro y desembocar en una situacién en que
para salvar la vida sea necesario, por ejemplo, amputarlo. 3Se negard la cirugia artroscépica
a un paciente que ya de entrada dice que, en ese caso, no autorizard la amputacion del
miembro y asumird la posibilidad de muerte por gangrena gaseosa si ello llega a suceder?

En este contexto, los profesionales sanitarios delberdn aplicar, como en el resto de su prdc-
tica profesional, criterios responsables de graduacién o proporcionalidad a sus decisiones, de
acuerdo a la probabilidad relativa de aparicion de un evento documentada en la literatura
o, preferiblemente, en su propio centro o unidad”.
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y¥] CONSIDERACIONES DEONTOLOGICAS

El actual Cédigo de Deontologia Médica de la Organizacion Médica Colegial (OMC)
avala el ideal del respeto a la autonomia del paciente en la toma de decisiones y, por tanto,
del respeto a los principios generales del consentimiento informado, incluido el rechazo del
fratamiento (Tabla 1)

No obstante, como puede verse, el Cédigo plantea la posibilidad de la objecién de con-
ciencia en varios de sus articulos (articulos 32 a 35), una cuestion que estd en debate perma-
nente y sobre la que se volverd mds adelante'®.

- CODIGO DEONTOLOGICO DE LA ORGANIZACION MEDICA COLEGIAL

Articulo 9
1. El médico respetard las convicciones de sus pacientes y se abstendrd de im-
ponerles las propias.

2. En el gjercicio de su profesion el médico actuard con correcciéon y delicade-
za, respetando la infimidad de su paciente.

3. Médico y paciente tienen derecho a la presencia de un acompanante o
colaborador cuando el cardcter infimo de la anamnesis o la exploracion asi lo
requieran.

Articulo 12

1. El médico respetard el derecho del paciente a decidir libremente, después de
recibir la informaciéon adecuada, sobre las opciones clinicas disponibles. Es un de-
ber del médico respetar el derecho del paciente a estar informado en todas y
cada una de las fases del proceso asistencial. Como regla general, la informacién
serd la suficiente y necesaria para que el paciente pueda tomar decisiones.

2. El médico respetard el rechazo del paciente, total o parcial, a una prueba

diagnéstica o a un tratamiento. Deberd informarle de manera comprensible y
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precisa de las consecuencias que puedan derivarse de persistir en su negafiva,
dejando constancia de ello en la historia clinica.

3. Si el paciente exigiera del médico un procedimiento que éste, por razones
cientificas o éticas, juzgase inadecuado o inaceptable, el médico, fras informar-
le debidamente, quedard dispensado de actuar.

4. Cuando el médico atienda a una persona en huelga de hambre, le informard
sobre las consecuencias del rechazo a la alimentacion, asi como de su previsi-
ble evolucion y prondstico. Respetard la libertad de quienes decidan de forma
consciente y libre realizar huelga de hambre, incluidas las personas privadas de
libertad, pudiendo acogerse a la objecidén de conciencia si fuese obligado a
contrariar esta libertad.

TABLA 1: Articulos del Cédigo deontoldgico de la OMC aplicables al rechazo de terapia transfusional

De forma similar se posiciona el Codigo Deontolégico de la Enfermeria Espafnola (Tabla
2). Sus articulos 4, 5y 6 avalan claramente la necesidad de respetar las decisiones de los pa-
cientes. Sin embargo, de forma similar a lo que sucede en el caso del Cédigo Deontoldgico
de Medicina, en el artficulo 16 se infroduce una reivindicacién indirecta de la objecion de
conciencia.

- CODIGO DEONTOLOGICO DE LA ENFERMERIA ESPANOLA

Articulo 4

La Enfermera/o reconoce que la libertad y la igualdad en dignidad y derecho son
valores compartidos por todos los seres humanos que se hallan garantizados por la
Constituciéon Espanola y Declaracion Universal de Derechos Humanos. Por ello, la
Enfermera/o estd obligada/o fratar con el mismo respeto a todos, sin distincion de
raza, sexo, edad, religién, nacionalidad, opinidn politica, condicion social o estado
de salud.
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Articulo 5

Consecuentemente las Enfermeras/os deben proteger al paciente, mientras esté
a su cuidado, de posibles tratos humillantes, degradantes, o de cualquier otro tipo
de afrentas a su dignidad personal.

Articulo 6
En ejercicio de sus funciones, las Enfermeras/os estdn obligados a respetar la liber-
tad del paciente, a elegir y controlar la atencién que se le presta.

TABLA 2: Articulos del Codigo Deontoldgico de la Enfermeria Espafiola aplicables al rechazo
de terapia transfusional.

Por Ultimo merece la pena sehalar que el articulo 2 del Codigo de Etica de la “Interna-
tional Society of Blood Transfusion” (ISBT/SITS)!” adoptado por la Organizacién Mundial de la
Salud (WHO) en el ano 2000, establece que:

“El paciente deberia ser informado del conocimiento de los riesgos y beneficios de la trans-
fusion de sangre y/o terapias alternativas y tiene el derecho de aceptar o rehusar el proce-

dimiento. Cualquier voluntad anticipada vdlida deberia ser respetada”.

A1 CONSIDERACIONES JURIDICAS

2.3.1. EL DERECHO A RECHAZAR UNA INTERVENCION SANITARIA Y EL
DEBER PROFESIONAL E INSTITUCIONAL DE RESPETARLO

El Ordenamiento juridico espanol establece con total claridad que toda persona,
fiene el derecho a que se le solicite el consentimiento informado para realizarle cualquier
intervencién sanitaria y, en consecuencia, a negarse liboremente a recibirla.
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Asi, el Convenio de Derechos Humanos y Biomedicina del Consejo de Europad, que es ley
vigente en Espana desde el 1 de enero de 2000, establece, como norma general en el arti-
culo 5, que «Una intervencion en el dmbito de la sanidad sélo podrd efectuarse después de
que la persona afectada haya dado su libre e inequivoco consentimienton, y que la persona
afectada «podrd revocar libremente su consentimiento™.

Por su parte el articulo 15 de la Constitucion Espaniola establece el derecho a la integridad
fisica y moral, y a no sufrir tortura ni trato inhumano o degradante .

Ya la Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad, recogia en su articulo 10.6 el dere-
cho del paciente a la libre eleccion entre las opciones que el médico pudiera ofrecerle y en
el 10.9 el derecho a negarse al tratamiento.

Pero sobre todo, la vigente Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacion clinica, determina que cualquier intervencién en el dmbito de la salud requiere
que la persona afectada haya dado su consentimiento liboremente, fras haber recibido la ne-
cesaria informacion, con la excepcidon de la existencia de riesgo grave para la salud publica
o cuando en una situacion de riesgo inmediato no se pudiera obtener el consentimiento del
paciente ni de sus familiares o allegados.

De forma mds especifica esta Ley establece en su articulo 2.3 y 2.4 o siguiente:

“2. 3. El paciente o usuario tiene derecho a decidir lioremente, después de recibir la infor-
macién adecuada, entre las opciones clinicas disponibles.

2. 4. Todo paciente o usuario fiene derecho a negarse al fratamienfo, excepto en los
casos determinados en la Ley. Su negativa al tratamiento constard por escrito.”

=<

en el apartado 5 del articulo 8, consigna el derecho a revocar el consentimiento:

“8. 5. El paciente puede revocar liboremente por escrito su consenfimiento en cualquier
momento”.
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Las personas pueden ejercer estos derechos aln incluso en el supuesto de que su rechazo
al tratamiento pueda poner en grave riesgo su vida o incluso precipitar su muerte. Sélo en
circunstancias excepcionales puede limitarse ese derecho. Por eso, el Tribunal Constitucional
ya establecid en su dia (STC de 27 de junio y de 19 de julio de 1990) que en “la decision de
quien asume el riesgo de morir en un acto de voluntad que sélo a él afecta (...) podria sos-
tenerse la ilicitud de la asistencia médica obligatoria o de cualquier otro impedimento a la
realizacién de esa voluntad”.

Este derecho a rechazar tfratamiento o revocar un consentimiento también ha sido cla-
ramente establecido en la legislaciéon de Andalucia El articulo 6 de la Ley 2/1998 de Salud
de Andalucia ya lo recogia explicitamente y el articulo 8 de la Ley 2/2010 de Andalucia, de
derechos y garantias de la dignidad de la persona en proceso de muerte, le ha dado todavia
una relevancia mayor (Tabla 3).

- Articulo 8. Derecho al rechazo y a la retirada de una intervencién.

1. Toda persona tiene derecho arechazar la intervencién propuesta por los profesiona-
les sanitarios, tras un proceso de informacién y decision, aunque ello pueda poner en
peligro su vida. Dicho rechazo deberd constar por escrito. Si no pudiere firmar, firmard
en su lugar ofra persona que actuard como testigo a su ruego, dejando constancia
de su identificacion y del motivo que impide la firma por la persona que rechaza la
intervencion propuesta. Todo ello deberd constar por escrito en la historia clinica.

2. lgualmente, los pacientes tienen derecho arevocar el consentimiento informado
emitido respecto de una intervencién concreta, lo que implicard necesariamente
la interrupcién de dicha intervenciéon, aunque ello pueda poner en peligro sus vi-
das, sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 6.1.A de la Ley 2/1998, de 15 de junio,
de Salud de Andalucia.

3. La revocacién del consentimiento informado deberd constar por escrito. Si la
persona no pudiere firmar, frmard en su lugar otra persona que actuard como testi-
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go a su ruego, dejando constancia de su identificacion y del motivo que impide la
firma de quien revoca su consentimiento informado. Todo ello deberd constar por
escrito en la historia clinica.

TABLA 3: Articulo 8 de la Ley 2/2010 de Andalucia.

Obviamente todo este marco juridico general es directamente aplicable a la terapia con san-
gre o hemoderivados. Por ello, siguiendo el principio establecido en el articulo 9 de la Constituciéon
espanola, la existencia de este derecho reconocido genera automdticamente deberes de res-
peto en los profesionales sanitarios y garantias de cumplimiento en las administraciones publicas.

El deber de los profesionales sanitarios queda explicitamente reconocido en el articulo
5.1.c de la Ley 44/2003 de ordenacién de las profesiones sanitarias.

“Los profesionales tienen el deber de respetar la personalidad, dignidad e intimidad de Ias
personas a su cuidado y deben respetar la participacion de los mismos en las tomas de deci-
siones que les afecten. En todo caso, deben ofrecer una informacién suficiente y adecuada
para que aquéllos puedan ejercer su derecho al consentimiento sobre dichas decisiones.”

Por tanto, como aproximacion juridica general, aunque necesitada de matizaciones con-
cretas posteriores, cabe senalar el derecho de los pacientes a rechazar las terapias con
sangre o hemoderivados, el deber de los profesionales sanitarios de respetar dicha decisién
y la obligacién de las administraciones pUblicas, por tanto de los centros sanitarios que a ella
pertenezcan, de garantizar su protecciéon adecuada.

Estos deberes profesionales y garantias institucionales tienen, en primer lugar, un cardcter fun-
damentalmente “negativo”, en el sentido de que obligan a todos a evitarimponer un tratamien-
fo a alguien en contra de su voluntad, esto es, obligan a “no hacer”. Pero el sentido “positivo”
de los deberes y garantias, la obligacién de “hacer”, tiene un cardcter mds circunscrito, aunque
no por ello inexistente. Y es que la bUsqueda de alternativas factibles a ese rechazo estd siem-
pre limitada por al menos dos motivos. Uno es la buena prdctica clinica conforme al estado del
conocimiento cientifico en cada momento, algo que es un también un deber juridico de los pro-
fesionales recogido en el art. 5.1.a de la citada Ley de ordenacién de las profesiones sanitarias.
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“Los profesionales tienen el deber de prestar una atencion sanitaria técnica y profesional
adecuada a las necesidades de salud de las personas que atienden, de acuerdo con el
estado de desarrollo de los conocimientos cientificos de cada momento y con los niveles de
calidad y seguridad que se establecen en esta Ley y el resto de normas legales y deontolé-
gicas aplicables.”

En la misma linea se pronuncia el articulo 18.1 de la Ley 2/2010 de Andalucia, sobre derechos
y garantias de la dignidad de la persona en proceso de muerte.

“Art. 18.1. El médico o médica responsable, antes de proponer cualquier intervencion
sanitaria a una persona en proceso de muerte, deberd asegurarse de que la misma estd cli-
nicamente indicada, elaborando su juicio clinico al respecto basdndose en el estado de la
ciencia, en la evidencia cientifica disponible, en su saber profesional, en su experiencia y en
el estado clinico, gravedad y prondstico de la persona afecta. En el caso de que este juicio
profesional concluya en la indicacion de una intervencion sanitaria, someterd entonces la
misma al consentimiento libre y voluntario de la persona, que podrd aceptar la intervencion
propuesta, elegir liboremente entre las opciones clinicas disponibles, o rechazarla, en los tér-
minos previstos en la presente Ley y en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre”. (Ley 2/2010)

Este articulo constituye una auténtica definicién de la “lex artis” en un sentido moderno,
superando el concepto antiguo que reducia la "lex artis” al buen hacer profesional conforme
al saber cientifico del momento, sin incorporar la necesidad de dar informacién y pedir el
consentimiento del paciente.

El otro motivo es la disponibilidad real y efectiva de dichos medios alternativos, algo que
no es siempre posible en un sistema sanitario con cobertura de vocacion universal y financia-
cién publica, como es el sistema sanitario espanol, que se ve obligado a priorizar el destino de
sus limitados recursos. Asi, en doctrina reiterada del Tribunal Supremo - 22 noviembre 1990 (RJ
1990, 8598), 14 abril 1993 (RJ 1993, 3338) y 3 mayo 1994 ( RJ 1994, 5353) entre otras muchas- , el
afiliado puede optar entre la medicina privada y la publica e incluso negarse al tratamiento
prescrito por los facultativos de los centros de sanidad publicos solicitando el alta voluntaria,
pero las Administraciones PUblicas no abonardn los gastos que puedan ocasionarse por la
utilizacién de servicios distintos a aquellos que correspondan al beneficiario —salvo aquellos
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supuestos excepcionales que han de ser justificados por los interesados, como los de urgen-
cia vital o denegacién justificada de tratamiento-. Ademds el Tribunal ha establecido que la
obtencién de una asistencia con las técnicas mds avanzadas y costosas no puede, razona-
blemente, constituir el contenido de la accidn protectora de un sistema puUblico caracteriza-
do por la limitacién de medios, cuando existen alternativas factibles mds econdmicas —por
ejemplo, una transfusion de sangre-.

2.3.2. LOS REQUISITOS DEL “RECHAZO INFORMADO".

El “rechazo” no es mds que una manifestacién de la voluntad, es una decision. Por
eso los requisitos que cabe exigir al “rechazo informado” para considerarlo vdlido son los
mismos que cabe exigir al “consentimiento informado™”. Estos son bdsicamente los siguientes:

B 2.3-2.1. VOLUNTARIEDAD O LIBERTAD.

La persona gue rechace la terapia con sangre o hemoderivados habrd de actuar libre-
mente, conforme a su propia voluntad, de acuerdo a los valores que guien sus decisiones y su
vida. No podrd ser por tanto coaccionada de ninguna manera para que su decisidn sea en
un sentfido u otro, ni por los profesionales sanitarios ni por sus familiares, amigos o —en el caso
de grupos religiosos.- por los miembros de su comunidad de creencia. Tampoco podrd ser
manipulada, en el sentido de ofrecerle informacion sesgada para que decida en un sentido
predeterminado por quien la informa. Todo ello produce una decision legalmente invdlida.
Los profesionales sanitarios tienen el deber de tratar de proteger a sus pacientes de esta situacion.

B 2322 INFORMACION EN CANTIDAD Y CALIDAD SUFICIENTE

Todos los pacientes que van a recibir una terapia con sangre o hemoderivados fienen dere-
cho arecibirinformacion acerca de la finalidad y naturaleza de dicha terapia asi como sus ries-
gos, consecuencias y alternativas factibles. Todos los profesionales sanitarios que participen en
la atencidn sanitaria de estos pacientes tienen obligacion de proporcionar dicha informacion,
en cada caso en funcién del grado de competencia y nivel de responsabilidad. También tie-
nen el deber de respetar el derecho de los pacientes a no serinformados cuando asi lo deseen.
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La obligaciéon de ofrecer informacion es proactiva, no meramente pasiva (*Yo sélo informo
cuando los pacientes me lo piden”). Puesto que el rechazo a esta terapia puede tener conse-
cuencias importantes es muy importante detectar cuanto antes si el paciente que potencial-
mente puede necesitar una transfusion tiene algun tipo de duda, preferencia o prejuicio al
respecto. Esta obligacion general de facilitar informacion alcanza incluso aunque el paciente
se encuentre en situacion de incapacidad.

La informacion debe ser clara, veraz, inteligible y en cantidad adecuada para que el pa-
ciente pueda decidir libremente si acepta o no la terapia propuesta o sus alternativas.

I 2.3.2.3. CAPACIDAD

El paciente que rechaza una terapia con sangre o hemoderivados debe de tener capa-
cidad de hecho y de derecho suficiente para tomar esta decision.

® Capacidad de hecho: Presencia de aptitudes psicoldgicas que permiten a las personas
gobernar su vida por si mismas de manera autbnoma y tomar y expresar decisiones que
son fruto de su propia personalidad.

@ Capacidad de derecho: Reconocimiento juridico de que una persona tiene entendimien-
to y voluntad suficiente para gobernar por si misma una esfera de su vida o adoptar una
determinada decisiéon. Las personas “incapacitadas judicialmente” tienen restricciones de
esta capacidad, consignadas en la sentencia judicial.

Con cardcter general el Ordenamiento juridico presume que los mayores de 18 anos po-
seen ambos tipos de capacidades y, por tanto, pueden rechazar un fratamiento con sangre
o hemoderivados. Segun la Ley 41/2002, en caso de que el médico responsable del paciente
dude de la capacidad de hecho de éste, tiene la obligacién de evaluarla y adoptar las de-
cisiones oportunas en el marco del consentimiento por representacién o sustitucion.

El articulo 20 de la Ley 2/2010 de Andalucia, de derechos y garantias de la dignidad de la
persona en proceso de muerte establece recomendaciones muy especificas en relaciéon con
el proceso de evaluacion de la capacidad o incapacidad de hecho (Tabla 4).
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- Articulo 20. Deberes respecto a las personas que puedan hallarse
en situacién de incapacidad de hecho.

1. El médico o médica responsable es quien debe valorar si la persona que se halla
bajo atencion médica pudiera encontrarse en una situacién de incapacidad de he-
cho gue le impidiera decidir por si misma. Tal valoracion debe constar adecuadamen-
te en la historia clinica. Para determinar la situacion de incapacidad de hecho se eva-
luardn, entre otros factores que se estimen clinicamente convenientes, los siguientes:

a) Si tiene dificultades para comprender la informacion que se le suministra.

b) Si refiene defectuosamente dicha informacién durante el proceso de toma
de, decisiones.

c) Si no utiliza la informacién de forma légica durante el proceso de toma de
decisiones.

d) Si falla en la apreciacién de las posibles consecuencias de las diferentes
alternativas.

e) Si no logra tomar finalmente una decision o comunicarla.

2. Para la valoracién de estos criterios se podrd contar con la opinidn de otros pro-
fesionales implicados directamente en la atencién de los pacientes. Asimismo, se
podrd consultar a la familia con objeto de conocer su opinién.

3. Una vez establecida la situacion de incapacidad de hecho, el médico o médica
responsable deberd hacer constar en la historia clinica los datos de quien deba actuar
por la persona en situacién de incapacidad, conforme a lo previsto en el arficulo 10.1.

TABLA 4: Articulo 20 de la Ley 2/2010 de Andalucia.

I 2.3.2.4. REGISTRO ESCRITO

Segun el articulo 2.4 de la Ley 41/2002 la negativa a un tratamiento constard por escrito. Por
tanto, el rechazo a una terapia con sangre o hemoderivados requiere que exista una constan-
cia escrita de dicha decision.

26 ‘ 2. CONSIDERACIONES ETICAS, DEONTOLOGICAS Y JURIDICAS




Para ello debe utilizarse el Formulario de Consentimiento Informado para “Trasfusién de
Hematies, Plasma y Plaquetas (Transfusion de sangre)” incluido en el Catdlogo de Formularios
Escritos de Consentimiento Informado de la Consejeria de Salud, disponible en el Portal de
Salud de la Junta de Andalucia. En tal caso, tras leer junto con el paciente la informacién,
debe cumplimentarse el apartado 2.4, dedicado al “Rechazo de la Intervencién” y el resto
de los apartados que correspondan y archivarse en la Historia Clinica del paciente.

Puede ser conveniente consignar ademds en la Historia Clinica una descripcién de como
se ha llevado a cabo el proceso de informacidon y toma de decisiones.

2.3.3. LA DECLARACION DE VOLUNTAD ANTICIPADA Y EL RECHAZO DE
LA TERAPIA CON SANGRE O HEMODERIVADOS

Una forma adicional que fienen los pacientes de expresar su rechazo a la terapia
con sangre o hemoderivados, para que se tenga en consideracion en el caso de que ellos
no puedan expresarlo por si mismos por estar en situacién de incapacidad, es mediante una
declaracion de Voluntad Anticipada. 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 autondmicas que desarrollan sus requisitos.

En Andalucia las “voluntades vitales anticipadas” se regulan fundamentalmente median-
te dos normas juridicas, la Ley 5/2003 de Declaracién de Voluntad Vital Anticipada, y la Ley
2/2010 de Derechos y garantias de la dignidad de la persona en proceso de muerte.

Si el paciente que se encuentra en un determinado momento en situacién de incapaci-
dad — por ejemplo, en shock hipovolémico, o anestesiado o sedado— ha expresado cla-
ramente en su Voluntad Vital Anticipada un deseo respecto a un determinado tratamiento,
por ejemplo, el rechazo de la transfusidén sanguinea, entonces hay que tener muy en cuenta
lo que dicen tanto el articulo 7 de la citada Ley 5/2003 de Voluntades anticipadas como los
articulos 9.4y 19.3 de la Ley 2/2010:
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“Art. 7. Dicha declaracién prevalecerd sobre la opinidn 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 atencion sanitaria”. (Ley 5/2003)"

Cuando en la declaracién de voluntad vital anticipada se designe a una persona repre-
sentante, esta actuard siempre buscando el mayor beneficio y el respeto a la dignidad de la
persona a la que represente. En todo caso velard para que, en las situaciones clinicas con-
templadas en la declaracién, se cumplan las instrucciones que la persona a la que represen-
te haya dejado establecidas”. (Ley 2/2010)

“Art. 19.3. 3. Los profesionales sanitarios tienen obligacién de respetar los valores e instruc-
ciones contenidos en la declaracién de voluntad vital anticipada, en los términos previstos
enla presente Ley, enla Ley 41/2002, de 14 de noviembre, enla Ley 5/2003, de ? de octubre,
y en sus respectivas normas de desarrollo”. (Ley 2/2010)

Lo cual quiere decir que dichas decisiones e instrucciones tienen un cardcter juridico vinculante
respecto a todos los participantes en la toma de decisiones. Por tanto, la obligacién de los profe-
sionales, de sus familiares e incluso del mismo representante designado por el paciente es respetar
la Voluntad Vital Anticipada del paciente. La obligacidn se mantiene incluso en el supuesto de pér-
dida de consciencia del paciente y aun en el caso de que exista grave amenaza para la vida del
paciente. La obligacién ética y juridica de los profesionales es, en tales casos, usar todos los medios
posibles para salvar la vida del paciente pero respetando, en todo momento, las decisiones que
respecto ala terapia con sangre o hemoderivados haya consignado en la declaracion.

En el caso de que el paciente no se haya pronunciado directamente en su Voluntad Vital
Anticipada, su representante deberd decidir teniendo en cuenta los valores y opciones vitales
que el paciente haya incluido en el documento. Asi lo establece el articulo 9.5 de la Ley 2/2010:

“Art. 9. 5. Para la foma de decisiones en las situaciones clinicas no contempladas expli-
citamente en la declaracion de voluntad vital anticipada, a fin de presumir la voluntad que
tendria la persona si estuviera en ese momento en situacién de capacidad, quien la repre-
sente tendrd en cuenta los valores u opciones vitales recogidos en la citada declaracién”.
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Una consideraciéon importante a tener en cuenta es que la realizacidén de una Declaraciéon
de Voluntad Anticipada es un derecho de la ciudadania, pero no una obligacion. Segun
dice el arficulo 19.1 de la Ley 2/2010.

“Art. 19.1. Todos los profesionales sanitarios estdn obligados a proporcionar, a las perso-
nas que se la soliciten, informacién acerca del derecho a formular la declaracién de volun-
tad vital anticipada” (Ley 2/2010).

De aqui se deduce que los profesionales sanitarios tienen obligacion de informar a sus pa-
cientes acerca de su derecho a redlizar dicha Declaracién, es mds, deberian recomenddrselo
vivamente a aquellos pacientes que expresen un rechazo a recibir ferapia con sangre y hemo-
derivados, por ejemplo por ser miembros de la confesion religiosa de los Testigos de Jehovd. Ello
aumenta la seguridad juridica de todos en caso de que el paciente se vuelva incapaz. Pero lo
gue no pueden hacer es exigirselo como condicién necesaria para poder acceder a la rea-
lizacion de una determinada intervencion sanitaria porque un “formulario escrito de rechazo
de transfusion” realizado por la persona capaz en ese mismo momento tiene la misma validez.

2.3.4. RECHAZO POR REPRESENTACION O SUSTITUCION: INCAPACIDAD
DE HECHO, INCAPACITACION JUDICIAL Y MENORES DE EDAD.

Cuando un paciente no puede tomar decisiones por si mismo por estar en situaciéon
de incapacidad de hecho, estarincapacitado judicialmente o ser menor de edad, entonces
ofras personas deben decidir en su lugar. Esto es lo que se denomina “consentimiento por
representaciéon o sustitucion del paciente” que, al igual que en cualquier otro caso, ante
decisiones de terapia con sangre o hemoderivados. “se hard siempre buscando su mayor
beneficio y el respeto a su dignidad personal” y teniendo “en cuenta tanto sus deseos expre-
sados previamente, como los que hubieran formulado presuntamente de encontrarse ahora
en situacion de capacidad”. (Art. 10.3 de la Ley 2/2010 de Andalucia).

En cualquier caso, los profesionales tienen obligacion de facilitar al paciente informacion
adaptada a su capacidad de comprension y a los representantes o sustitutos de forma ade-
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cuada a sus necesidades para tomar una decisidon. Ademds, el paciente siempre participard
en el proceso de toma de decisiones en la medida de lo posible (Art. 9.5 de la Ley bdsica
41/2002 y Art 10.3 de la Ley 2/2010 de Andalucia).

Un resumen de las diferentes situaciones que pueden contemplarse se encuentra en la Tabla 5.

I 2.3.4.1. SITUACION DE INCAPACIDAD DE HECHO.

La decisién de aceptar o rechazar la terapia transfusional corresponde entonces, en or-
den descendente (Art 10.1 de la Ley 2/2010 de Andalucia).

® Alrepresentante que la persona haya designado en su Voluntad Vital Anticipada. Como
ya hemos comentado, si dicho documento contiene una declaracién explicita y clara
sobre las preferencias en relacién con la terapia transfusional, entonces la funcién del
representante serd velar para que se cumplan. Si no es asi, entonces tomard su decision
teniendo en cuenta los valores y opciones expresados en dicho documento.

® Alrepresentante legal que la persona haya designado mediante otro procedimiento juridico.
® Al cdényuge o la cényuge o persona vinculada por andloga relacion de afectividad.

® Alos familiares de grado mds proximo y dentro del mismo grado al de mayor edad.

I 2.3.4.2. INCAPACITACION JUDICIAL

En esta situaciéon serd necesario conocer la sentencia de incapacitacién para examinar el
dmbito o los dmbitos de la incapacidad, la extensién de la misma y la persona designada ju-
dicialmente para sustituir la voluntad del incapaz (Art. 10.2 de la Ley 2/2010 de Andalucia). En
el caso de no haber sido designado ninguna, serd el Ministerio Fiscal el encargado de deter-
minar el curso de accién a seguir, ya sea tomar el mismo la decisidén sanitaria correspondiente
o designar un representante del paciente para que la adopte.
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En Andalucia las personas incapacitadas pueden cumplimentar una Declaracién de Voluntad
Anticipada, siempre y cuando la sentencia de incapacitacién no se lo prohiba y estén en situaciéon

de capacidad (intervalo lUcido) cuando la cumplimenten (Art. 4 de la ley 5/2003 de Andalucia).

SITUACION

Persona adulta y capaz

INFORMACION

*Deteccién de necesidades y deseos
respecto a la informacion.

* Aceptacién del rechazo de informacion.

¢Informacién adecuada en cantidad y
calidad.

*BUsqueda de alternativas factibles.

DECISION

*Corresponde a la persona adulta:
aceptacién de surechazo ala
terapia con sangre o hemoderivados.

*Registro escrito de la decision.

Persona adulta
incapaz de hecho

eInformacién adaptada al estado
cognitivo del paciente.

eInformar a los representantes o sustitu-
tos de forma adecuada en cantidad
y calidad.

*Respetar lo establecido en la declo-
racion de voluntad vital anticipada,
si existe ésta.

*Si no existe, decision de los represen-
tantes o sustitutos.

*Registro escrito de la decision.

Persona adulta
incapacitada
judicialmente

»Consultar la senftencia para evaluar el
alcance de la incapacitacién.

¢Informacién adaptada al estado
cognitivo del paciente.

« Informar al representante legal de forma
adecuada, conforme alo que establez-
ca la sentencia de incapacitacion.

*Respetar lo establecido en la senten-
cia de incapacitacién.

«Si el paciente carece de capacidad
de hecho y de derecho (sentencia),
entonces la decisidon corresponde al
representante legal.

*Registro escrito de la decision.

Persona menor de
edad, pero con 16 aios
cumplidos o
emancipada

*Detfeccién de las necesidades y
deseos respecto a la informacion.

¢ Aceptacion del rechazo de informacién.

« Informacién adecuada en cantidad y
calidad, tanto al menor como a quien
ostente la patria potestad o la tutela.

*BUsqueda de alternativas factibles.

*Corresponde al menor, aunque
la opinidn de los padres deberd
ser oida y tenida en cuenta en la
decision.

*En caso de conflicto irresoluble,
consultar al Juez o Ministerio Fiscal.

*Registro escrito de la decision.
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Persona menor de edad,
entre 12y 16 anos.

eInformacién adecuada en cantidad y
calidad, tanto al menor como a quien
ostente la patria potestad o la tutela.

*BUsqueda de alternativas factibles.

eEvaluar la capacidad para decidir.

*Ponerse en comunicacion con el
Juez de guardia o el Ministerio fiscal
para valorar, conjuntamente con los
padres, la decisién.

*Registro escrito de la decision.

Persona menor de 12
anos de edad

eInformacién adecuada en cantidad y
calidad, tanto al menor como a quien
ostente la patria potestad o la tutela.

*BUsqueda de alternativas factibles.

*Puede presumirse la incapacidad
del menor.

La decision corresponde a los padres,
pero si se produce un rechazo ala
terapia con sangre y hemoderivados
enfonces los profesionales pueden
actuar igualmente, especialmente sila
vida del menor corre peligro.

*Ponerse en comunicacién con el
Juez de guardia o el Ministerio fiscal.

*Registro escrito de la decision.

TABLA 5: Actuaciones en funcién del grado de capacidad

I 2.3.4.3. PERSONAS MENORES DE EDAD

Las decisiones de las personas menores de edad en relacién con la terapia con sangre o
hemoderivados debe ajustar al marco juridico general establecido en el articulo 11 de la Ley
2/2010 de Andalucia (Tabla 6).

Articulo 11. Derechos de los pacientes menores de edad.

1. Todo paciente menor de edad tiene derecho a recibir informacion sobre su en-
fermedad e intervenciones sanitarias propuestas, de forma adaptada a su capa-
cidad de comprension.
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También tiene derecho a que su opinidn sea escuchada, siempre que tenga doce
anos cumplidos, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 9.3.c de la Ley
41/2002, de 14 de noviembre.

2. Cuando los pacientes sean menores de edad y no sean capaces intelectual ni
emocionalmente de entender el alcance de la intervencién sanitaria propuesta,
el otorgamiento del consentimiento informado corresponderd a las personas que
sean sus representantes legales, de conformidad con lo dispuesto en el articulo
9.3.c de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre.

3. Las personas menores emancipadas o con dieciséis anos cumplidos prestardn
por si mismas el consentimiento, si bien sus padres o representantes legales serdin
informados y su opinidn serd tenida en cuenta para la foma de la decisién final
correspondiente, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 9.3.c de la Ley
41/2002, de 14 de noviembre. Asimismo, las personas menores emancipadas o con
dieciséis ahos cumplidos tendrdn derecho arevocar el consentimiento informado y
arechazar la intervencion que les sea propuesta por profesionales sanitarios, en los
términos previstos en el articulo 8.

4. En cualquier caso, el proceso de atencion a las personas menores de edad res-
petard las necesidades especiales de estas y se ajustard a lo establecido en la
normativa vigente.

TABLA 6é: Articulo 11 de la Ley 2/2010 de Andalucia

No obstante, en situaciones de emergencia vital que exijan una actuacion inmediata, e
independientemente de la edad del menor y de la opinidon de los padres, se actuard de la
forma necesaria para proteger su salud y su vida, ampardndose en el estado de necesidad.
Posteriormente, en caso de existir o haber existido conflicto con los padres, se procederd a
comunicar lo sucedido al juez de guardia y al ministerio fiscal.
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En las situaciones que no requieran intervencién inmediata procede evaluar mds deteni-
damente las diferentes situaciones en funcidn de la edad del menor.

En el caso de los menores de edad incapaces de hecho, que de forma orientativa gene-
ral podrian ser considerados los que tengan menos de 12 anos, parece aceptado de forma
undnime que debe prevalecer siempre el derecho a la vida y la salud del menor frente a la
libertad de conciencia de los padres o tutores. Por tanto, si la necesidad de transfusion tiene
una elevada probabilidad, se obtendrd permiso judicial para la administracion de hemoderi-
vados en caso de riesgo para la salud (Anexo 5).

Si la persona menor tiene 16 anos cumplidos o es emancipada, atendiendo al articulo
9.3. de la Ley bdsica 41/2002 y al articulo 11 de la Ley 2/2010 de Andalucia, en principio, las
consideraciones juridicas deberian ser las mismas que en el adulto mayor de edad, siempre
y cuando, obviamente, muestre suficiente capacidad para decidir. No obstante, dado que
se frata sin duda alguna de una actuaciéon de “grave riesgo”, los padres serdn informados y
su opinidn serd tenida en cuenta para la toma de la decisién correspondiente. En caso de
discrepancia irresoluble entre el menor y sus padres se valorard la consulta al juez o ministerio
fiscal para tomar la decision final.

Mds compleja es la situacion del menor entre 12 y 16 aflos que aparenta suficiente capa-
cidad para decidir. Lo md&s prudente, si la situacién no exige intervencién urgente e indepen-
dientemente de que los padres acepten o rechacen la terapia con sangre o hemoderivados,
es consultarlo con el juez y el ministerio fiscal.

2.3.5. EMERGENCIA, URGENCIA Y RECHAZO DE TERAPIA CON SANGRE
O HEMODERIVADOS

La Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) define urgencia sanitaria como “la apa-
ricion fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier lugar o actividad, de un problema de
salud de causa diversa y gravedad variable, que genera la conciencia de una necesidad
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inminente de atencién por parte del sujeto que lo sufre o de su familia”. Se trata de una
definicién amplia, que considera tanto aspectos objetivos como subjetivos y donde caben
situaciones clinicas muy diferentes por su gravedad y prondstico. El escaldén mds alto de la
urgencia lo constituye la emergencia que es una situacién de aparicién repentina que resulta
amenazante para la vida o la de un érgano en un plazo breve de tiempo y que, por tanto,
requiere una atencién inmediata.

La valoracién de una decisidon de aceptacién o rechazo de la terapia con sangre o he-
moderivados adopta un tono bien distinto segin nos enfrentemos a una urgencia o a una
emergencia.

La actuacidén correcta en la emergencia viene establecida por el apartado 2 de la letra
“A" del articulo 6 de la Ley 2/1998 de Salud de Andalucia, en la formulacién que establece la
Disposiciéon Final primera de la Ley 2/2010 de Andalucia, que dice que podrd actuarse sin el
consentfimiento informado:

“2. Cuando exista riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica de la perso-
na enferma y no es posible conseguir su autorizacion, consultando, cuando las circunstan-
cias lo permitan, lo dispuesto en su declaracion de voluntad vital anticipada y, si no existiera

esta, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho a ella”.

Es importante fijarse que el articulo no dice, sin mds, “siempre se puede actuar sin consenti-
miento en la emergencia”, sino que establece una serie de condiciones para poder hacerlo:
no se puede demorar la atencién, no es posible obtener el consentimiento del paciente,
no se puede consultar la Voluntad Anticipada o no existe y no es posible contactar con los
familiares o allegados. En esta situacion extrema el profesional estd legitimado ética vy juridi-
camente para suministrar inmediatamente sangre o hemoderivados si esa es la terapia que
considera indicada.

Pero el problema surge cuando, ante una situacién de emergencia, no se puede demorar
la atencion, no es posible consultar la Voluntad Anticipada o no existe pero, habiendo con-
tactado con los familiares, estos se oponen a la decision de transfusién, alegando, por ejem-

CONSEJERIA DE SALUD. JUNTA DE ANDALUCIA | 35




plo, gue el paciente es Testigo de Jehovd. Se trata de una situacidon compleja que sélo puede
resolverse haciendo una interpretacion restrictiva del término “consultar”, que es el que utiliza
la legislacion para describir el tipo de participacidon de los familiares o allegados en este tfipo
de decisiones. Esta interpretacion restrictiva estima que, en esta situacién de emergencia, la
“consulta” equivale mds al “derecho a ser oido” que al “derecho a decidir”. Esta interpre-
tacion restrictiva se ampara en el hecho de que, si estamos ante situaciones excepcionales
que permiten a los profesionales actuar sin el consentimiento informado del paciente, esta
excepcionalidad también alcanza al ejercicio del “consentimiento por representacion o sus-
titucién”, que no puede ejercerse con la misma facilidad que en ofras situaciones donde no
estd en juego de manera inmediata la vida del paciente.

Por tanto, si el profesional considera que la decisidon de sustitucidon de los familiares no
tiene la consistencia suficiente y es totalmente contraria al interés del paciente, entonces
procederd a la transfusién y pondrd el hecho en conocimiento del Ministerio Fiscal. Pero es
importante tener en consideracion que puede haber situaciones en las que las opiniones de
la familia tengan la consistencia suficiente: por ejemplo, el paciente es un miembro muy acti-
vo de la confesion religiosa de los Testigos de Jehovd y la familia aporta evidencias claras de
que es asi. En tal caso, el profesional podria aceptar esta decisién de la familia y no realizar
la trasfusion.

Por eso, para evitar este tipo de situaciones conflictivas, que pueden generar inseguridad
a todos los implicados en ellas, es importantisimo urgir a las personas que no deseen recibir
terapia con sangre o hemoderivados a que cumplimenten una declaracién de Voluntad Vital
Anficipada.

En el caso de la urgencia que no constituye una emergencia, la actuacion correcta es la
misma que en la prdctica clinica normal, puesto que el supuesto no se ajusta al contenido del
articulo antes citado. No hay, por tanto, “excepcion por situacidén de urgencia” y el procedi-
miento debe seguir las normas generales del consentimiento informado y del consentimiento
por representacion o sustitucion.
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2.3.6. EMBARAZO Y RECHAZO DE TERAPIA CON SANGRE
O HEMODERIVADOS

Elrechazo de la terapia con sangre o hemoderivados en una mujer que ademds estd
embarazada constituye una situacion cuya complejidad técnica, ética y juridica no es, en
principio, muy diferente de la de cualquier otro paciente que rechaza estas terapias'® .

Pero la complejidad puede aumentar de manera muy notable en el caso de que la tera-
pia con sangre o hemoderivados se convierta en una necesidad clinica no tan sélo tedrica,
sino real.

Cuando una mujer embarazada con un feto con suficiente viabilidad, baja probabilidad
de complicaciones y prondstico de vida aceptable a largo plazo'?, plantee un rechazo a
una terapia con sangre y hemoderivados que pueda poner claramente en peligro su vida
y. por consiguiente, en peligro la vida del feto, deberia explorarse una actuacién que per-
mitiera proteger todos los bienes juridicos al mismo tiempo. Aunque se trata de situaciones
de extrema complejidad, que requieren siempre un andlisis especifico caso por caso, puede
apuntarse que quizds la actuacidon mds correcta fuera proponer a la mujer la realizacion de
una cesdrea para proteger adecuadamente la vida del feto y posteriormente proseguir el
fratamiento de la mujer respetando su rechazo a la terapia con sangre o hemoderivados. De
esa forma podrd protegerse al mismo tiempo la vida del feto viable y la libertad personal de
la madre. En caso de que la intervencion por cesdrea se considerara indicada y necesaria y
la mujer la rechazara deberia comunicarse al Juez de Guardia o el Ministerio Fiscal para que
obraran en consecuencia.

Pero si el feto no es viable, por ejemplo cuando estd por debajo de las 22 semanas de ges-
tacién o cuando no pueda garantizarse una buena calidad de vida, sin complicaciones se-
veras para el neonato, la situaciéon resulta mucho mds compleja y resulta ain mds necesario
evaluar cada situacién concreta pues es dificil establecer recomendaciones generales. Sila
cesdrea se considera inviable por inefectiva o porque su realizacién acarrearia con elevada
probabilidad una alta incidencia de graves afectaciones neuroldgicas y otros problemas de
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salud crénicos que comportan un gran sufrimiento y una importante limitacién de la calidad
de vida del neonato, resulta entonces dificil justificar ética y juridicamente un tratamiento
obligatorio de la embarazada para proteger el bien juridico del feto no viable, puesto que se
lesionaria gravemente la libertad personal de la mujer? .

2.3.7. EL DERECHO A LA OBJECION DE CONCIENCIA Y SUS LIMITES

Resulta relativamente frecuente que los profesionales invoquen el “derecho a la ob-
jecion de conciencia” para justificar su negativa a intervenir a pacientes con rechazo a la
terapia con sangre o hemoderivados.

La Objecion de Conciencia (OC) es la negativa a cumplir un deber juridico vdlido, esta-
blecido por una norma clara y terminante que acarrea prestaciones o actos de cardcter
personal, invocando la existencia, en el fuero de la conciencia, de un imperativo que prohi-
be dicho cumplimiento ya que su realizacién produciria en el individuo una lesidon grave de
la propia conciencia o de las creencias profesadas. En este caso se frataria de negarse a
realizar una intervencion sanitaria necesaria para el paciente a no ser que éste autorice la
posibilidad de realizar una terapia con sangre o hemoderivados en el caso en que fuera ne-
cesaria su realizacién en el curso de la misma. De forma mds directa es la negativa a atender
a pacientes que precisen o pudieran precisar una terapia con sangre para evitar la posibili-
dad de su muerte o la lesidén de su salud.

Una cuestion importante es que la OC no cuestiona la legalidad, la validez juridica de la
norma que se desobedece. Tampoco se pretende su modificacion mediante un proceso de
lucha politica no-violenta, lo que si es caracteristico de la “Desobediencia civil”. El objetor
reconoce la validez de la norma y no lucha para cambiarla, simplemente dice que no la
cumplird y pide que esa actitud le sea tolerada.

El derecho a la OC estd recogido en numerosas declaraciones y documentos. Por ejem-
plo, en la Carta de Derechos Fundamentales de la Unidn Europea de 2007 (Art 10). Desde el
punto de vista del Ordenamiento juridico espanol, la OC se considera un derecho constitu-
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cional, de cardcter autébnomo, pero no fundamental, aunque esté relacionado con el dere-
cho fundamental a la libertad ideoldgica que recoge el art. 16 de la Constitucion Espanola
(CE). No es por tanto, un derecho de cardcter “general”.

“La objecidon de conciencia con cardcter general, es decir, el derecho a ser eximido del cum-
plimiento de los deberes constitucionales o legales por resultar ese cumplimiento contrario a las
propias convicciones, no estd reconocido ni cabe imaginar que lo estuviera en nuestro Derecho
o en Derecho alguno, pues significaria la negacidon misma de la idea del Estado. Lo que puede
ocurrir es que sea admitida excepcionalmente respecto a un deber concreto” (STC 161/1987).

Y es que como dice la Sentencia del Pleno de la Sala Tercera del Tribunal Supremo, de 11
febrero de 2009, “el mandato inequivoco e incondicionado de obediencia al Derecho que
establece el articulo 9 CE se contrapone a la dudosa existencia en la Constitucion de un de-
recho a comportarse en todas las circunstancias con arreglo a las propias creencias”. Tanto
es asi que, sigue diciendo el Tribunal, el reconocimiento de un derecho a la objecién de con-
ciencia de alcance general a partir del articulo 16, equivaldria en la prdctica a que la efica-
cia de las normas juridicas dependiera de su conformidad con cada conciencia individual, lo
gue supondria socavar los fundamentos mismos del Estado democrdtico de Derecho”.

En coherencia con esto, el articulo 18.2 de la Ley 2/2010 de Andalucia establece el si-
guiente marco general:

“Art. 18.2. Todos los profesionales sanitarios implicados en la atencién de los pacientes tie-
nen la obligaciéon de respetar los valores, creencias y preferencias de los mismos en la toma
de decisiones clinicas, en los términos previstos en la presente Ley, en la Ley 41/2002, de 14
de noviembre, en la Ley 5/2003, de 9 de octubre, y en sus respectivas normas de desarrollo,
debiendo abstenerse de imponer criterios de actuacion basados en sus propias creencias y
convicciones personales, morales, religiosas o filosdficas”.

Esto quiere decir que un profesional no puede utilizar de forma general la afirmacién ‘“si
usted no acepta esto yo no le intervengo, porque no estoy de acuerdo con los motivos de su
rechazo”. Ello constituye en realidad una forma de imposicion de fratamiento, contraria a la
éticay alaley.
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Por eso, la OC debe ser una prdctica de cardcter excepcional y rigurosamente justificada
en cada caso. No caben, por tanto las OC de cardcter “total”, que utilizan expresiones como
“yo, sea lo que seq, nunca opero pacientes Testigos de Jehovd”. Tampoco es aceptable
la objecién “institucional” del tipo "en nuestro Servicio se objetan por definicién todas las
intervenciones en las que los paciente no autorizan las transfusiones sanguineas”, porque la
objecidon es siempre un acto estrictamente personal, individual.

Ademds, los centros sanitarios puUblicos estdn obligados a no discriminar a priori a los pa-
cientes en funcidn de sus creencias o decisiones. Por eso, en principio, cada centro sanitario
estd obligado a fratar de realizar todas las intervenciones que figuren en su cartera de servi-
cios a todos aquellos pacientes que tengan adscritos y lo necesiten. No cabe pues tampoco
“derivar automdticamente” a otro centro sanitario a “todos los y las pacientes que rechazan
la sangre”. La obligacién de partida es tratar de atenderlos con sus propios medios.

La OC verdadera debe diferenciarse también de lo que se ha denominado “pseudo-
objecién” y “cripto-objecion™ 2.

® Pseudoobjecion: En ella no hay auténticos motivos morales para objetar, sino insegu-
ridad, desconocimiento, temor, comodidad, etc. Por ejemplo, la negativa de algunos
profesionales a realizar procedimientos quirdrgicos de bajisimo o prdcticamente inexis-
tente riesgo transfusional, aludiendo a razones de conciencia, encierra mds bien alguna
de las motivaciones antes mencionadas o, simplemente, la dificultad para manejar la
incertidumbre. Tampoco es una verdadera objecién de conciencia, la negativa de un
profesional a realizarle a un paciente que rechaza recibir sangre una intervencién qui-
rirgica de alto riesgo donde la necesidad de transfusidon serd prdcticamente segura. Es
mdas bien una negativa basada en consideraciones cientifico-técnicas y en la prudencia
profesional, que en verdaderos motivos de “conciencia”.

@ Criptoobjecion: En ella el profesional no objeta abiertamente, pero actia de facto como
si lo hiciera. ActUa con ambigUedad o anonimato para evitar tener que pronunciarse
puUblicamente sobre ello. Constituyen actuaciones muy desleales hacia los pacientes y
hacia la propia administracion sanitaria.
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La OC, como todo derecho, tiene limites. Uno muy claro es la obligacién de asistencia en
caso de una emergencia vital. En tal caso, si el paciente tiene una Voluntad Vital Anticipada
que es conocida e incluye un rechazo explicito de la terapia con sangre y hemoderivados, el
profesional estd obligado a tratar de salvarle la vida por todos los medios posibles salvo el de
la aplicaciéon de esta terapia. En esta situacion el profesional no puede abstenerse de actuar
argumentando que la Unica actuaciéon correcta que le salvard la vida es la transfusion y que,
dado que el paciente la rechaza, "en conciencia” no puede colaborar en la atencién de
este paciente. Hacer esto supondria un abandono gravisimo de los deberes de cuidado, algo
juridicamente punible.

En cualquier caso, los protocolos que surjan de estas Recomendaciones deben establecer
orientaciones claras acerca de cémo se actuard en el supuesto de que algun profesional de
los que atiendan al paciente alegue OC.

2.3.8. LOS COMITES DE ETICA ASISTENCIAL Y EL RECHAZO A LA TERAPIA
CON SANGRE O HEMODERIVADOS.

Los Comités de Etica Asistencial (CEAs) estdn regulados en Andalucia por el articulo
27 de la Ley 2/2010 y por el Decreto 439/2010 que lo desarrolla.

Los CEAs pueden constituir una herramienta extraordinariamente Util para encauzar con-
flictos relacionados con el rechazo de terapia sanguinea. El apartado 2 del citado articulo 27
establece que:

“Art 27.2. En los casos de discrepancia entre los profesionales sanitarios y los pacientes
0, €n sU CAaso, con quienes ejerciten sus derechos, o enfre estos y las instifuciones sanitarias,
en relacion con la atencidn sanitaria prestada en el proceso de muerte, que no se hayan
podido resolver mediante acuerdo entre las partes, se solicitard asesoramiento al Comité
de Etica Asistencial correspondiente, que podrd proponer alternativas o soluciones éticas a
aquellas decisiones clinicas controvertidas.(Ley 2/2010 de Andalucia)”.
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Para ello todos los CEAs deben disponer de un Procedimiento Normalizado de acceso al
Comité, que permita a profesionales y usuarios remitirles sus consultas y dudas de forma agil
y sencilla.

Ademds de la participacion en la resolucion de conflictos concretos de pacientes o profe-
sionales en relacion con el rechazo de la terapia con sangre, el CEAs, en virtud de las funcio-
nes que le asigna el Decreto 439/2010 deberd:

® Colaborar en la conversién de las presentes Recomendaciones en un Protocolo operati-
vo adaptado a la realidad de los centros adscritos a él.

® Promover y colaborar en la formaciéon de los profesionales sanitarios de los centros ads-
critos con el objetivo de mejorar el respeto al derecho al rechazo de tratamientos con
sangre o hemoderivados.

No parece ni conveniente ni necesario generar una Comisién o Comité especifico, al mar-
gen del CEAs, para evaluar y gestionar los conflictos éticos vy juridicos del rechazo de terapia
con sangre o hemoderivados.
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CONSIDERACIONES TECNICAS

Las “consideraciones técnicas” que se incluyen a continuaciéon no constituyen una guia
de prdctica clinica, ni pretenden serlo. Ya hay literatura cientifica producida en nuestro me-
dio que cumple esa funcién en determinados dmbitos, como el “Documento Sevilla” 22 o las
Guias y Estédndares de la Sociedad Esparniola de Transfusion Sanguinea y Terapia Celular. De
hecho, todas estas consideraciones técnicas deben enjuiciarse siempre a la luz de lo que en
cada momento establezca la mejor evidencia disponible, que puede variar rdpidamente.
Esto debe ser tenido en cuenta a la hora de frasladar las presentes consideraciones a Pro-
tocolos de los centros sanitarios, cuya elaboracién y aplicacion prdctica se recomiendan
expresamente parta el conjunto de centros e instituciones sanitarias.

El objetivo Ultimo de este apartado es, simplemente, sefalar que existen medidas que per-
miten realizar actuaciones clinicas de alta calidad que al mismo tiempo son compatibles con
el deseo de un paciente de evitar que en su caso se utilicen sangre o hemoderivados?? 242526
%7 La “imposibilidad total" de realizar este tipo de actuaciones que a veces alegan los profe-
sionales puede no estar siempre suficientemente basada en la literatura cientifica y responder
mdads bien a miedos, inseguridades de variado tipo o, simplemente, a prejuicios ideoldgicos.

De hecho este conjunto de consideraciones técnicas constituyen verdaderas buenas prdc-
ticas de las que se pueden beneficiar todos los pacientes, no sélo los que rechazan la terapia
con sangre o hemoderivados. Por eso pueden ser agrupadas en el marco de lo que a veces
se denomina Programas de ahorro de sangre, o Protocolos de cirugia de minimo sangrado.

En la Tabla 7 se recogen 10 principios bdsicos generales del tratamiento sin sangre y he-
moderivados.

44 ‘ 3. CONSIDERACIONES TECNICAS




- PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO SIN SANGRE

1. Formular un plan de tratamiento clinico individualizado y detallado para tratar la ane-
mia y minimizar las pérdidas de sangre antes, durante y después de la intervencién. Di-
cha planificacién debe utilizar una combinacion de métodos y no sdlo uno de ellos.

2. Informar al paciente de forma exhaustiva sobre el contenido del plan de fratamien-
to. Obtener su consentimiento para llevarlo a cabo y registrarlo en la historia clinica.

3. Adoptar una perspectiva de equipo multidisciplinar, implicando en el plan de
tratamiento a todos los profesionales que intervengan antes, durante y después de
la intervencién. Optimizar la intercomunicacién entre ellos en todo momento.

4. Realizar un estudio meticuloso del paciente antes de la intervenciéon, destinado
a identificar y cuantificar el "riesgo tfransfusional”.

5. Optimizar el estado clinico del paciente antes de la intervencién con el objeto
de reducir el “riesgo transfusional” cuanto sea posible, utilizando los fratamientos
adecuados para ello.

6. Limitar al mdximo posible las pérdidas de sangre previas a la intervencion, por
ejemplo, las debidas a extracciones para andlisis.

7. Combinar técnicas anestésicas y quirlrgicas de ahorro de sangre durante la
intervencion.

8. Optimizar el aporte de oxigeno y aplicar medidas de reduccién de su consumo

9. Extremar la vigilancia del paciente, especialmente después de la intervencion,
para detectar rdpidamente hemorragias o deterioro fisioldgico.

10. Actuar con rapidez ante el sangrado anormal. El umbral para indicar una rein-
tervencion debe de ser menor que en los pacientes que aceptan la terapia con
sangre o hemoderivados. Evitar la actitud de “esperar a ver qué sucede”.

TABLA 7: Principios generales del fratamiento sin sangre
Fuente: Elaboracion propia del grupo de trabajo.
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ESTANDARES DE TRATAMIENTO CON SANGRE Y HEMODERIVADOS

La sangre y los hemoderivados son un “tratamiento” y, ademds, un bien escaso. Por
ello es fundamental restringir su uso a las indicaciones correctamente establecidas, que se
establecen aunando los estdndares tedricos de utilizacion y la valoracién individualizada de
cada situacion. No es lo mismo una situacién clinica donde la terapia con sangre forma parte
del mismo tratamiento —por ejemplo, un paciente con un trastorno de la coagulacién o con
una enfermedad oncoldgica- que una intervencidn quirdrgica o una exploracion diagndstica
programada, donde la transfusién puede llegar a no ser necesaria.

En el caso de actividades quirlrgicas o diagndsticas intervencionistas programadas, la
valoracién del “riesgo transfusional”, esto es, de la probabilidad de que realmente sea nece-
saria esta terapia, debe tener en cuenta elementos como:

® Tipo de intervencion que se vaya a realizar y de sus riesgos inherentes de sangrado
® Hemoglobina pre-intervencién

® Masa corporal, edad y sexo

® Fdrmacos que esté tomando el paciente

® Pruebas de Hemostasia

3.1.1. RIESGO INHERENTE DE SANGRADO DE LAS INTERVENCIONES

La determinacion de este riesgo inherente no es tarea sencilla, pues en realidad de-
pende de muchos otros factores dependientes tanto del profesional que redliza la interven-
cion, del estado clinico y caracteristicas del paciente y del contexto organizacional concreto
en que se redliza (equipamiento y medios de apoyo disponibles).
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Pero los centros sanitarios si deben al menos analizar las prdcticas tfransfusionales de su pro-
pio centro para cada GDR en incluir dicho andlisis en el Protocolo que surja de las presentes
Recomendaciones. Ademds se debe revisar la adecuacion de esas prdcticas fransfusionales,
contrastdndolas tanto con la literatura como con las realizadas en centros sanitarios que
atiendan el mismo nivel de complejidad. De esta manera cada centro podrd establecer su
propia guia sobre las necesidades tedricas de unidades de sangre por cada procedimiento
o GDR, lo que eninglés se conoce como “Maximum Surgical Blood Order Schedule” (MSBOS).
Posteriormente incuso podria llegar a agregarse la informacién para obtener un guia de este
tipo de cardcter autonémico.

Conocer estos datos es fundamental por muchos motivos, entre ellos generar mayor segu-
ridad a los profesionales y despejar incertidumbres que les induzcan a adoptar posiciones de
“pseudoobjecion” o “criptoobjecidon™ ante el rechazo de la terapia con sangre o hemoderi-
vados por parte de los o las pacientes a quienes atienden.

3.1.2. HEMOGLOBINA PRE-INTERVENCION Y UMBRAL TRANSFUSIONAL

Clasicamente la hemoglobina (Hb) es considerada el indicador transfusional mds
importante. Pero lo cierto es que, puesto que el objetivo terapéutico es aumentar la oxigena-
cion tisular, deberia ser mds bien el déficit de oxigenacion tisular quien indique la necesidad
de transfusién y no Unicamente el nivel de Hb. Es por tanto la valoracién global del paciente
la gque en Ultima instancia determina la conveniencia de realizar o no una transfusién. Con
todo, la practica transfusional restrictiva es, atendiendo a la supervivencia, mds efectiva que
una estrategia transfusional liberal?®?? ' . Los manuales de las Comisiones de transfusién hospi-
talarias deberdn senalar, de forma actualizada conforme a la evidencia cientifica, el manejo
de los hemoderivados acordes a cada situacién clinica.

"' Se ha demostrado que una prdctica transfusional restrictiva, con un umbral de transfusién fijado en un nivel de Hb de 7
g/dLy un rango de hemoglobinemia entre 7-9 g/dL es, atendiendo a la supervivencia, mds efectiva que una estrategia transfusional
liberal, con un umbral de transfusion fijado en 10 g/dL y un rango entre 10-12 g/dL 22
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3.1.3. CORRECCION DE LA ANEMIA PREVIA A LA INTERVENCION

La cifra de Hemoglobina (Hb) pre-intervenciéon es el principal factor predictivo de
transfusién. Hay evidencia cientifica de que la anemia preoperatoria es un factor prondstico
negativo de morbi-mortalidad. Por ello, el objetivo deseable es intentar que ningun paciente
sed programado para intervencién quirdrgica electiva sin haber tratado de reducir la anemia
al minimo posible.

Si existe anemia, entonces la actuacién del profesional deberd seguir con cardcter ge-
neral, las actuaciones establecidas mediante procedimientos protocolizados de correccién
de la anemia que hayan sido establecidos por el Sistema Sanitario o especificamente en el
Centro sanitario por las Comisiones o Servicios correspondientes, incluyendo el uso correcto
del Hierro intravenoso.

KWA UsO DE SANGRE AUTOLOGA

Algunos pacientes que expresan su rechazo a recibir sangre de otfra persona (alo-
gena u homdloga) pueden aceptar recibir la suya propia. Los pacientes Testigos de Jehovd
requerirdn que, en el proceso de recoleccion de la sangre, ésta no se separe del cuerpo, es
decir, gue la continuidad del flujo sanguineo sea mantenida de alguna manera.

La puesta en marcha de procedimientos de uso de sangre autdloga puede resultar com-
pleja, por lo que el SSPA debe valorar la pertinencia, factibilidad y eficiencia de su instaura-
cion a la luz de la evidencia cientifica con las especificidades que se consideren para cada
Centro sanitario.

Entre las diferentes técnicas que pueden considerarse se encuentran la donacién autdlo-
ga preoperatoria, la hemodilucidn normovolémica aguda, la autotransfusion intraoperatoria
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y la autotransfusion perioperatoria, que se describen brevemente en la tabla 8. La aplicacion
de cada una de estas técnicas deberd igualmente ser evaluada a la luz de la mejor eviden-
cia cientifica disponible y reflejada en su caso en los protocolos correspondientes de cada
centro o unidad.

- TECNICAS DE USO DE SANGRE AUTOLOGA

1. Donacién autéloga preoperatoria (predepdsito)

La rentabilidad médica de la donacién autdloga preoperatoria se considera poco
aceptable si se estima la canfidad de unidades que se obtienen y no se utilizan; sin
embargo, es aceptable si se considera la disminucién en la incidencia de infeccio-
nes postoperatorias, estancias hospitalarias mds cortas o la menor morbilidad.

2. Hemodilucién normovolémica aguda (HNA).

La dilucién intencionada del volumen sanguineo o hemodilucién normovolémica
aguda es una técnica que se aplica en pacientes con buen estado hemodindmico
y con una adecuada vigilancia.

Es una alternativa a la donacién autdloga preoperatoria y que en cualquier momen-
to durante o posterior a la operacion, permite que se reinfunda la sangre extraida
previamente con los requisitos técnicos necesarios.

3. Autotransfusion intraoperatoria.

Técnica aceptada y efectiva para evitar la transfusién de sangre homadloga. Con-
siste en reutilizar toda la sangre perdida en el campo quirdrgico y que mediante un
proceso de recoleccién y lavado de células permite reinfundir los gldbulos rojos ad-
sorbidos por un dispositivo de presidbn negativa (recuperador celular).

En intervenciones con previsiones de pérdidas menores a 500 ml reporta una escasa
rentabilidad ya que se trata de un dispositivo de alto coste.
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4. Autotransfusion en el periodo postoperatorio.

Este procedimiento se indica en los pacientes en que se espera un sangrado impor-
tante en el periodo postoperatorio o en las reoperaciones cardiacas.

TABLA 8: Técnicas de uso de sangre autdloga
Fuente: Elaboracidén propia

MEDIDAS DESTINADAS A DISMINUIR LAS NECESIDADES INTRA O

POSTOPERATORIAS DE SANGRE O HEMODERIVADOS.

Junto alas medidas preoperatorias, intraoperatorias (Tabla ?) y postoperatorias estan-
darizadas para disminuir las necesidades de hemoderivados, se han propuesto en la literatura
cientifica una serie de medidas farmacoldgicas. Los Protocolos que surjan de estas Reco-
mendaciones deben concretar los usos adecuados de todas estas medidas a la luz de la
evidencia cientifica y la normativa vigente, asi como de los que puedan intfroducir los nuevos
avances cientificos. A continuacion se describen, a titulo orientativo, algunos de los aspectos
mds relevantes de estos fdrmacos:

. MEDIDAS INTRAOPERATORIAS PARA MINIMIZAR LAS NECESIDADES TRASFUSIONALES

Il Medidas anestésicas [—

® Adecuado posicionamiento del paciente, para evitar la congestiéon venosa.

® Mantenimiento de la normotermia.

® Reposicion dptima de la volemia.

50 ‘ 3. CONSIDERACIONES TECNICAS




® Anestesia hipotensora controlada.
® Ventilacién hiperdxica.
® Tratamiento de factores como dolor, taquicardia, HTA, acidosis...

® Reducir las pérdidas hemorrdgicas: hemodilucién, empleo de fdrmacos que mo-
difican la hemostasia o el uso de hipotensién controlada.

® Tratamiento Compensador:

— Aumentar FiO2.
— Aumentar Hb efectiva.
= Disminuir afinidad de la Hb por el O2 (disminuir pH e hipofosfatemial)
— Aumentar Gasto Cardiaco.

— Disminuir consumo de O2 (ventilacién mecdnica, sedacién, pardilisis,
hipotermia).

® Sjes posible, usar técnicas locorregionales mejor que anestesia general.

® Optimizacion del tiempo quirlrgico: adecuada seleccidon previa del material,
evitar fiempos muertos innecesarios.

Hemostasia quirdrgica cuidadosa.
Empacamiento en hemorragia venosa no controlable.
® Uso racional de manguito de isquemia.

® Cirugia minimamente invasiva.

® Uso de materiales prohemostdticos de aplicacion topica.

TABLA 9: Medidas intraoperatorias para reducir las necesidades de sangre.
Fuente: Elaboracion propia del grupo de trabajo.
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3.3.1 DESMOPRESINA (DDAVP).

En el momento actual no hay pruebas concluyentes que permitan afirmar que la
DDAVP disminuya las transfusiones perioperatorias en pacientes sin trastornos hemorrdgicos
congénitos'®. De hecho, la Ficha Técnica del producto establece que sélo estd indicado en
el control terapéutico de las hemorragias y profilaxis de éstas, en intervenciones quirdrgicas
menores en pacientes con hemofilia A leve y con la enfermedad de Von Willebrand que res-
ponda positivamente al tfratamiento.

3.3.2. FACTOR VII RECOMBINANTE (RFVIIA)

Aunque el rFVila aparece referenciado en la literatura como una alternativa de trans-
fusidn de sangre alogénica, que puede usarse de forma general en pacientes que rechazan
terapia con sangre y hemoderivados, lo cierto es que la Ficha Técnica no contempla este
uso. Las indicaciones de la Ficha Técnica restringen su empleo a tratamientos de episodios
hemorrdgicos y prevencidon de hemorragias en pacientes hemofilicos, con tromboastenia de
Glanzmann y con déficit congénito de factor VII.

Ademds existen datos de que el riesgo de sufrir eventos adversos frombdticos graves estd
aumentado en los usos de Factor VII al margen de las indicaciones que establece la Ficha
Técnica. Por ello, no debe ser considerada un medio para reducir las tfransfusiones periope-
ratorias en los pacientes que no entren en los grupos anteriormente citados.

3.3.3. ERITROPOYETINA (RHUEPO).

Aungue es cierto que en la literatura cientifica se estdn planteando usos cada vez
mds amplios de la Eritropoyetina y que la evidencia cientifica respecto a la efectividad de
dichos usos puede evolucionar con mucha rapidez, lo cierto es que la utilizacion de rHUEPO
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debe realizarse sélo en las indicaciones que, en cada momento, establezca la Ficha Técnica
del producto, fijada por la Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios. De
hecho, su utilizacion en pacientes oncolégicos o con insuficiencia renal crénica ha mostrado
incremento en la morbilidad cardiovascular y en la mortalidad, lo que ha motivado una Nota
Informativa de la Agencia Espafola del Medicamento y Producto Sanitario al respecto® .

Por tanto, cualquier uso de la rHUEPO fuera de Ficha Técnica (off-label), incluido el uso
con cardcter compasivo, deberd ser siempre autorizado por la autoridad sanitaria que co-
rresponda y deberd contar con los requisitos establecidos en el Real Decreto 1015/2009
sobre los requisitos para el acceso a medicamentos en condiciones diferentes a las auto-
rizadas en Espana. Ademds deberd solicitarse el consentimiento informado explicito del
paciente para dicho uso.
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. 4 PLANIFICACION DE ACTUACIONES

CIRCUITOS GENERALES DE ATENCION AL PACIENTE QUE RECHAZA

LBl SANGRE O HEMODERIVADOS

La atencidén a los pacientes que rechazan sangre o hemoderivados requiere que el
centro sanitario establezca procedimientos claros y explicitos que orienten a los profesionales
sobre la manera adecuada de actuar en cada momento. A continuacion se plantean unas
orientaciones generales al respecto. Posteriormente cada centro sanitario debe establecer
los suyos propios en el Protocolo correspondiente en funcidn de sus propias peculiaridades.

4.1.2. ACTIVIDAD PROGRAMADA

Una propuesta de organizacion de la actividad programada se encuentra en el
Anexo 2.

En el caso de la atencidon pedidtrica el proceso deberd completarse con la participacion
de quienes ejerzan la patria potestad del menor, siguiendo las recomendaciones estableci-
das en el apartado 2.3.4 del presente documento.

La demora en la cita del paciente para darle una respuesta con respecto a su peticion
de ser intervenido sin sangre deberia ser la menor posible, para ajustarse a los plazos de los
decretos de garantia
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4.1.3. ACTIVIDAD URGENTE
Cabe diferenciar claramente dos situaciones.

La primera tiene que ver con la actuacién cuando el paciente es un adulto mayor de
edad o un menor emancipado. Esta actuacién se encuentra descrita en el Anexo 3.

La segunda se refiere ala actuacién en el caso de los menores de edad no emancipados.
Se encuentra en el Anexo 4.

V.91 ORIENTACIONES SOBRE EL PROCESO DE TOMA DE DECISIONES

El proceso de toma de decisiones sobre una intervencion determinada en po-
cientes que rechacen la terapia con sangre o hemoderivados deberia seguir las siguientes
orientaciones.

® Detectar precozmente alos pacientes que rechacen estas terapias. Siempre que el pro-
fesional contemple la posibilidad de necesitar el uso de estas terapias en el proceso clini-
co debe preguntar explicitamente al paciente sobre sus opiniones y deseos al respecto.

® Establecer una relacién empdtica con el paciente, generando un clima de didlogo
que favorezca la toma de decisiones. Favorecer la expresidon del paciente, la comuni-
cacion abierta.

® Cenfrarla discusion en el proceso asistencial y en la intervencion. Iniciar el despliegue de
la informacion acerca de los riesgos y beneficios de la intervencion propuesta, asi como
de la probabilidad o no de precisar una transfusién sanguinea. Ser objetivo al fransmitir la
informacion y usar un lenguaje claro y preciso, evitando tecnicismos.
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Ante la negativa del paciente a la transfusidn insistir en el balance positivo entre sus be-
neficios y sus riesgos. Tratar de persuadirlo, pero no de coaccionarlo ni manipularlo.

No discutir con el paciente acerca de la racionalidad o irracionalidad de sus creencias
y opiniones, estén o no fundadas religiosamente. No intentar convencerlo de que su
posicién “es errébnea” o “equivocada”. En todo momento respetar sus posiciones y argu-
mentos, aunque no se compartan; no juzgarlo.

Valorar con el paciente las medidas que pueden utilizarse para minimizar la necesidad
de transfusidon y que estén disponibles en el centro sanitario, con sus riesgos y beneficios.

Ofrecer al paciente la posibilidad de que dé su consentimiento para un uso de la terapia
con sangre o hemoderivados totalmente restringido a la emergencia vital, y no al resto
de las situaciones clinicas.

Explorar su grado de voluntariedad. Si el paciente estd acompanado puede ser conve-
niente buscar una entrevista a solas para asegurar que actia libremente.

Insistile en que nadie tiene por qué enterarse de si se le realiza o no una transfusion.
Resaltarle la especial proteccién ética vy juridica que tienen todos los datos sanitarios
consignados en la historia clinica.

Explorar la capacidad. Si se considera necesario, solicitar ayuda a otros profesionales
(Psiquiatria, Psicologial).

Registrar adecuadamente en la historia clinica un resumen de la conversacion con el
paciente.

Indicarle al paciente la conveniencia de que cumplimente una Voluntad Vital Anticipo-
da antes de que se realice la intervencion, para que quede recogida su voluntad de
forma ain mds explicita en el supuesto de que hubiera que tomar una decision en el
franscurso de la misma.

4. PLANIFICACION DE ACTUACIONES




@ Siel paciente solicita la intervencidn y el profesional acepta realizarla sin transfusién, en-
tonces debe comentarse con él y posteriormente firmar y archivar en la Historia Clinica:

1. El formulario escrito de consentimiento informado especifico de la inter-
vencion que se va a realizar, tomado del Catdlogo de Formularios de la
Consejeria de Salud. El paciente deberd firmar este formulario. El profesional
puede anotar en el formulario que el paciente rechaza el uso de terapia
con sangre o hemoderivados.

2. El formulario de “Trasfusion de Hematies, Plasma y Plagquetas (Transfusion
de sangre)” del Catdlogo de Formularios de la Consejeria de Salud. El pa-
ciente debe cumplimentar y firmar el apartado 2.4, dedicado al *Rechazo
de la Intervencion™.

o Siel profesional no estd dispuesto a asumir el riesgo de realizar la intervencion sin el con-
sentimiento del paciente a las transfusiones sanguineas, se debe, en primer lugar, buscar
otro profesional del servicio o del hospital que si pueda acceder a las peticiones del
paciente. Los centros sanitarios deben ser capaces de garantizar a sus pacientes la rea-
lizacién de todas las intervenciones que figuren en su cartera de Servicios, en principio
CON SUS Propios recursos.

%] SITUACIONES CLINICAS ESPECIALES

4.3.1. EL RECHAZO EN LA PRACTICA DE LA MEDICINA INTERNA Y
OTRAS ESPECIALIDADES

La mayor parte de la literatura cientifica que aborda técnica, ética y juridicamente la
cuestion de la atencidn sanitaria a pacientes con rechazo de terapia con sangre o hemode-
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rivados lo hace en el contexto de la prdctica quirlrgica. Sin embargo la terapia con sangre
o hemoderivados se realiza en muchos otros contextos clinicos diferentes: Medicina Interna,
Oncologia, Cardiologia, Hematologia, Gastroenterologia, Medicina Intensiva, etc. Obvia-
mente en todos ellos puede aparecer el paciente que rechaza esta terapia.

El abordaje de estas situaciones en estos contextos clinicos puede realizarse teniendo en
cuanto las mismas consideraciones técnicas, éticas y juridicas que se han expuesto a lo largo
de estas Recomendaciones, que han estado enfocadas de manera principal a la prdctica
quirtrgica en el amplio sentido del término. Con todo, puede ser necesario adaptarlas a las
necesidades y peculiaridades de estas ofras especialidades.

4.3.2. EL RECHAZO DE TERAPIA TRANSFUSIONAL EN LA MEDICINA DE
TRASPLANTES

La Medicina de Trasplantes se considera un tipo de actividad en la que la probabi-
lidad de precisar transfusién sanguinea es elevada. No obstante, en la literatura cientifica se
describen intervenciones de frasplante de érganos, especialmente de higado, sin la utiliza-
cién de trasfusiones de sangre o hemoderivados 2! 323334 por eso cada caso debe ser valo-
rado de forma individualizada por el equipo de tfrasplante.

Aun asi, la Coordinacién Autondmica de Trasplantes de Andalucia debe proporcionar
orientaciones especificas a los centros sanitarios de Andalucia y sus profesionales sobre la
manera adecuada de enfocar estas situaciones, de tal manera que puedan incorporarlas a
los Protocolos que se elaboren en cada centro a la luz de las presentes Recomendaciones.
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':W:Y DERIVACION DE PACIENTES A OTRO CENTRO SANITARIO

—_—

Como ya se ha comentado reiteradamente la derivacién del paciente a ofro centro
sanitario de Andalucia sélo debe producirse después de que el propio centro haya puesto en
juego todos sus recursos para tratar de atender el paciente. La derivacion a un centro sanitario
de fuera de la Comunidad debe ser algo todavia mds excepcional y rigurosamente justificado.

Si estas derivaciones se revelan como imprescindibles, entonces se realizardn dentro de los
circuitos habilitados por el Sistema Sanitario PUblico de Andalucia. Este puede ser el caso, por
ejemplo, de Hospitales Comarcales que no cuentan con cartera de servicios para atender cier-
tas patologias, o bien, carecen de los medios técnicos o humanos adecuados para atender
esa patologia en condiciones de rechazo de terapia con sangre o hemoderivados. También
puede suceder que sea el propio paciente el que solicite libremente la derivacion directa a
un centro determinado, aplicando el derecho a la libre eleccidén de especialista y centro. Los
criterios a seguir serdn los especificos expuestos en la normativa aplicable a cada caso.

® Decreto 128/97, de 6 de mayo, por el que se regula la libre eleccion de médico espe-
cialista y de hospital en el Sistema Sanitario PUblico de Andalucia (BOJA 24/05/97, n° é0).

® Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de ser-
vicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion
(BOE nUm. 222, 16/9/2006).

En la excepcional circunstancia de ser ineludible la derivacién del paciente a otras Comu-
nidades Auténomas se seguird el circuito establecido por el Servicio de Atencién a la Ciuda-
dania de cada centro sanitario, que se basard en el procedimiento y requisitos establecidos
para la derivacion de pacientes a centros, servicios y unidades de referencia segun la nor-
mativa vigente. Las gestiones a realizar por las Comunidades Auténomas para la atencién de
los pacientes en centros de referencia en otra Comunidad Autbnoma se efectian siempre a
través del Sistema de Informacién del Fondo de Cohesién (SIFCO).
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® Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesiéon y calidad del Sistema Nacional de Salud.

® Real Decreto 1207/2006, de 20 de octubre, por el que se regula la gestiéon del fondo de
cohesiéon sanitaria.

® Real Decreto 13.

® 02/2006, de 10 de noviembre, por el que se establecen las bases del procedimiento para
la designacion y acreditacién de los centros, servicios y unidades de referencia del Siste-

ma Nacional de Salud.

En cualquier caso, los Protocolos que cada Centro elabore a la luz de las presentes Re-
comendaciones deben proporcionar a los y las profesionales informacidén precisa acerca de
estos circuitos y procedimientos.

:%] OTROS RECURSOS DE APOYO A LOS PROFESIONALES

Los Protocolos de los centros sanitarios deberian incluir entre sus contenidos algunos
recursos de apoyo que pueden ser Utiles para los profesionales. Entre ellos cabe senalar:

@ Criterios y procedimiento de solicitud de asesoramiento del Comité de Etica Asistencial
(CAE) de referencia del Centro Sanitario. La forma de contacto con el consultor designa-
do por el CAE para casos urgentes también debe incluirse.

® Criterios y procedimiento de consulta con el Juzgado de guardia o el Ministerio Fiscal.
En el Anexo 5 se encuentra un modelo de formulario de derivaciéon, aunque deberd ser
adaptado en funcién del tipo de peticidn que se realice (simple comunicacion, peticiéon
de autorizacion, etc). El Protocolo debe incluir las direcciones, teléfonos y fax de contac-
to pertinente en cada caso.
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Los Cenfros Sanitarios del SSPA pueden utilizar los contenidos de las presentes Reco-
mendaciones de manera amplia a la hora de elaborar sus propios Protocolos. La informacion
incluida en las diferentes Tablas puede resultar especialmente Util.

Al elaborar dichos Protocolos los Centros Sanitarios no deben olvidarse de:

® Todos los centros sanitarios deben disponer de un Plan de Ahorro de Sangre y/o de Ciru-
gia Minimamente Invasiva. En tal caso el Protocolo debe contener referencias directas a
dichos Planes y explicar a los profesionales cémo acceder a ellos para conocerlos.

@ Andlizar las prdcticas transfusionales del propio centro para cada GDR.

@ Revisar la adecuacion de esas prdcticas transfusionales, contrastédndolas tanto con la
literatura como con las realizadas en centros sanitarios que atiendan el mismo nivel de
complejidad.

@ Valorar la posibilidad de establecer su propia guia sobre las necesidades tedricas de
unidades de sangre por cada procedimiento o GDR, lo que en inglés se conoce como
“Maximum Surgical Blood Order Schedule” (MSBQOS). En tal caso el Protfocolo debe con-
tener referencias directas a dicha Guia.

5. s QUE DEBE INCLUIR UN CENTRO SANITARIO DEL SSPA EN SU PROTOCOLO DE ATENCION SANITARIA
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® Tener en cuenta si existe o va a existir en el Centro Sanitario algin Protocolo o procedi-
miento de uso de sangre autdloga. El protocolo debe explicitar si esta alternativa tera-
péutica existe o no el Centro.

® Actudlizar la evidencia cientifica respeto al tfratamiento quirdrgico, anestésico y farma-
colégico de las intervenciones sin sangre o hemoderivados. Es particularmente importan-
te que los profesionales tengan indicaciones claras respecto al uso de los fdrmacos y de
los procedimientos de autorizacion que deben seguir en caso de que deseen utilizar los
farmacos de forma “off-label”.

® Adaptarlos Circuitos generales de atencién que se plantean en estas recomendaciones,
a las peculiaridades de su Centro Sanitario. Ello exige buscar acuerdos enfre todos los
Servicios y/o Unidades de Gestidon implicados.

® Evaluar la posibilidad de que determinadas especialidades, como Medicina Interna, On-
cologia, Hematologia o Pediatria necesiten incluir consideraciones especiales o incluso,
desarrollar Circuitos de atencién especificos.

® Establecer de manera clara cudl va a ser el procedimiento de derivacion del paciente
a ofro Centro, tanto del SSPA como de otra Comunidad Autdénoma, incluyendo los crite-
rios que se van a aplicar. Dicho procedimiento debe quedar claramente descrito en el
Protocolo.

Entre los contenidos minimos de estas Recomendaciones que deberian ser necesariamen-
te incluidos en el texto del Protocolo figuran:

® Insistir en que la actitud general de respeto al rechazo de fratamiento que hagan los
pacientes forma parte de las obligaciones éticas y deontoldgicas de los profesionales sa-
nitarios. Los profesionales sanitarios no tienen una obligacion ética general de “salvar la
vida" de las personas a toda costa, pasando por encima de su autonomia para decidir
libremente respecto a sus vida y su salud.
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Remarcar que este derecho a rechazar fratamientos estd reconocido por la legislacion
vigente. El articulo 8 de la Ley 2/2010 de Andalucia es un referente fundamental.

Incluir los requisitos del “rechazo informado”. Es necesario insistir en que dicho rechazo
debe ser registrado por escrito utilizando las casillas correspondientes del formulario de
Consentimiento Informado para Transfusion Sanguinea del Catalogo de Formularios de
la Consejeria de Salud.

Animar a que los profesionales recomienden a los pacientes que rechazan terapias con
sangre o hemoderivados a que registren su Voluntad Vital Anficipada y, al mismo tiempo,
aclarar que se trata de una mera recomendacion y no de una condicidon necesaria para
recibir una atencidon sanitaria adecuada.

Incorporar las ideas principales sobre atencidn en emergencias, urgencias, embarazo y
frasplantes.

Abordar la cuestion de la Objecion de Conciencia insistiendo en la inaceptabilidad de

la objecién “total o general”, de la “institucional” y de las “pseudobjeciones” y “criptob-

jeciones”.

Incluir el procedimiento prdactico de Consulta al Comité de Etica Asistencial de referencia
del Cenftro sanitario en caso de conflicto.

Incluir el procedimiento prdctico de comunicacién con el ministerio fiscal o el juzgado de
guardia de la localidad donde se ubique el Centro sanitario.

5. 5QUE DEBE INCLUIR UN CENTRO SANITARIO DEL SSPA EN SU PROTOCOLO DE ATENCION SANITARIA
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B Anexo

LA CONFESION RELIGIOSA DE LOS “TESTIGOS DE JEHOVA” Y LA TERAPIA
CON SANGRE O HEMODERIVADOS

I A. LA CONFESION RELIGIOSA DE LOS “TESTIGOS DE JEHOVA”.

Los Testigos cristianos de Jehovd son una comunidad cristiana descendiente de un grupo
de estudiosos de la Biblia fundado en 1874 en Pennsylvania (EE:UU.) por Charles Taze Rusell 3.

En julio de 1879 se publicd el primer nUmero de la revista Zion's Watch Tower and Herald of
Christ's Presence (ahora conocida en espanol como La Atalaya). De aquel grupo fundador sur-
gieron luego muchas congregaciones. En 1880 ya habia un gran nUmero en los Estados vecinos.
En 1881 se cred la entidad Zion's Watch Tower Tract Society, que se constituyd legalmente en
1884 con Russell como primer presidente, y que es la sociedad que los agrupa.

El primer presidente de la Sociedad, C. T. Russell, murid en 1916. A partir de entonces hubo
muchos cambios. Comenzd a publicarse una revista hermana de La Torre del Vigia, lamada The
Golden Age. (Ahora se conoce en espanol como jDespertad!, y tiene una tirada de mds de vein-
te millones de ejemplares en mds de ochenta idiomas.) También se dio mayor énfasis a la predi-
cacion de casa en casa. Para distinguirse de las religiones de la cristiandad, en 1931 adoptaron
el nombre de "Testigos de Jehovd".

Los Testigos de Jehovd basan sus creencias en una interpretacion particular de la Biblia, tanto
del Nuevo como del Antiguo Testamento. Se consideran los Ultimos representantes de una larga
serie de "testigos” de la fe en Dios (Jehovd).

En Espafa, la Sociedad de los Testigos Cristianos de Jehovd es una confesidn religiosa que, al
igual que otras confesiones, estd inscrita en el Registro de Entidades Religiosas de la Direccidn
General de Asuntos Religiosos del Ministerio de Justicia. Tiene, por tanto, personalidad juridica y
plena autonomia, pudiendo actuar libremente, aungue siempre dentro de la legalidad vigente.
Unas 200.000 personas pertenecen a esta Sociedad en nuestro pais.
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I B. LA ATENCION SANITARIA A LOS TESTIGOS DE JEHOVA.
LAS TRANSFUSIONES SANGUINEAS

En cuestiones de atencion sanitaria los Testigos no ponen ninguna objecién a la medi-
cina convencional en general. No se diferencian por tanto del resto de los usuarios del sistema
sanitario.

La Unica objecién sanitaria especifica que plantean es la referente a las transfusiones san-
guineas, que rechazan de forma activa. Este rechazo se basa en una interpretacién estricta de
varios versiculos del capitulo 9 del Génesis y 17 del Levitico, y de los versiculos 28 y 29 del capitulo
15 de los Hechos de los Apdstoles. Consideran que desde el tiempo de Noé, Jehovd ha ordenado
a quienes le sirven que "sigan absteniéndose de sangre”, lo que se interpreta como la prohibicion
de la ingesta de sangre o sus productos.

Aungue ofras confesiones religiosas no incluyen la transfusion sanguinea dentro de esta pro-
hibicién, los Testigos de Jehovd consideran que si lo estd La primera referencia a esta negativa
aparecié en "Atalaya” en 1927, pero se consolidd en julio de 1945. Se considera que el fiel que
infrinja voluntariomente esta norma se autoexcluye de la vida de la comunidad.

Ademds, los Testigos de Jehovd rechazan con absoluta firmeza la administracion de cualquier
tipo de sangre que haya sido separada del cuerpo durante un cierto tiempo. De acuerdo con su
religiéon, toda la sangre que sea retirada del cuerpo debe ser desechada y no debe almacenar-
se (Deuteronomio 12, 24). Asi, la prdctica habitual de la recoleccion autdloga preoperatoria de
sangre no estd permitida. Sin embargo la mayoria de los Testigos aceptardn cualquier medida en
la que la sangre o el hemoderivado considerado siga formando parte, de alguna manera, del
sistema sanguineo sin salir de un “circuito cerrado™.

En junio de 2004 la Sociedad actualizd su posicidn doctrinal respecto a los derivados de la
sangre en un articulo publicado en “Atalaya”. Como consecuencia de ella decidid mantener
el rechazo de los concentrados de hematies, leucocitos, plaguetas o plasma. Pero en cambio
decidié dejar libertad a cada creyente para aceptar o no los fratamientos con fracciones de
cualguiera de los componentes sanguineos primarios. Entre estos se incluyen los sustitutos sangui-
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neos con hemoglobina, albumina, globulinas, factores de coagulacién, interferdn, interleukinas
o factores plaquetarios.

En la Tabla siguiente se muestra la aceptabilidad de las distintas opciones de tratamiento en
pacientes de Testigos de Jehovd.

Leucocitos, concentrados de hematies o plaquetas, plasma,
INACEPTABLE sangre total (homdloga o autdloga con desconexidon del flujo
sanguineo corporal).

Factores de coagulacion, Inmunoglobulinas, albUmina, interfe-
rén, interleukina, hemoglobina, sustitutos sanguineos con hemo-
globina, derivados plaguetarios.

POSIBLEMENTE ACEPTADO
(depende de cada Persona)

Cristaloides, coloides, hierro, fdrmacos, by pass cardiopulmonar
GENERALMENTE ACEPTADO | sin cebado de sangre, recuperador de sangre, erifropoyeting,
sustitutos sanguineos sintéticos.

Fuente: Tomada del Protocolo de Antequera

Cabe sefalar que los trasplantes no son una actividad médica que los Testigos de Jehovd
rechacen por si misma, ni para ser donantes ni para ser receptores. En todo caso se deja a la li-
bertad de conciencia de cada miembro. El problema es que larecepcidén de muchos trasplantes
exige la prdactica de trasfusiones sanguineas, que si serdin rechazadas

Entre los Testigos de Jehovd existe un grupo disidente —aparentemente minoritario- que re-
clama una modificaciéon radical de la posicidon de la Sociedad en esta materia, y aboga por
respetar la libertad personal total de los creyentes. Es la Associated Jehovah's Witnesses for
Reform Blood 3.

Una cuestién importante a tener en cuenta es que, cuando los Testigos de Jehovd rechazan
una transfusidon, no estdn adoptando actitudes suicidas. Consideran el suicidio un pecado. Los
Testigos no desean morir, aman la vida y desean vivir. Por eso solicitan asistencia médica. Pero a
lo que no estdn dispuestos es a pagar un precio que a ellos les parece demasiado elevado: la
pérdida de su relacién con Dios, que para ellos es mds importante que la mera vida bioldgica.
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Para obtener mds informacion sobre la confesion religiosa de los Testigos de Jehovd vy la tera-
pia con sangre o hemoderivados:

A nivel nacional:

SERVICIO DE INFORMACION SOBRE HOSPITALES DE LOS TESTIGOS DE JEHOVA
Apartado postal 132

28850 Torrején de Ardoz

Madrid

Correo electrénico: hispain@terra.es

Teléfono: 918879760

A nivel local:

Dirigirse a los COMITES DE ENLACE CON LOS HOSPITALES que existen en cada Provincia. Los
datos de del Comité de Enlace Local deben incluirse en el Protocolo de cada centro que adapte
las presentes Recomendaciones.
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B Anexo 2

CIRCUITO GENERAL DE ATENCION A PACIENTES QUE RECHAZAN
SANGRE O HEMODERIVADOS

Paciente Adulto

Con Posible SESION CLINICA CONJUNTA
Indicacién Quirdrgica I DE LOS PROFESIONALES
IMPLICADOS
I Prppuesfo l
Cita ] » CONSULTA PROG,RAMADA S?ﬁgg (c]ie Decision de los profesionales
i SERVICIO QUIRURGICO servicios de
anestesia, J_
intensivos,
hematolo- Llamada al paciente

gia, etc

para nueva cita Consulta

sEl paciente rechaza

una posible fransfusiéon ‘L proglromcx;la
. con los profe-
2 . ’
SeineCineek: Paciente pendien- sionales impli-
P te de nueva cita = cados con el
5| sl telefénica paciente
v sSe trata de
5 Algun profesional Uit Sueie 3Se acepta
sAgun P - ) N compleja la solicitud de
acepta la intervencion qui- > . . o
rurgica sin transfusion 2 con resgo infervencion sin
9 ; transfusional Formulario CI transfusion?
significativo? Intervencién
Formulario CI NO
Intervencion Formulario ClI NO
quirdrgica Rechazo
A
Revalorar Recomenda- Revalorar
alternativas cién de alternativas
Ingreso en Gestionar Ingreso en Gestionar
lista de espera derivacién a lista de espera derivacioén a
quirdrgica otro hospital quirdrgica otro hospital

Fuente: Adaptado del Profocolo de Antequera.
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ANEXO 3 ]
CIRCUITO DE ATENCION URGENTE A PACIENTES MAYORES DE
16 ANOS Y MENORES EMANCIPADOS

Paciente MAYOR DE
16 anos o menor
emancipado

3Es una EMERGENCIA

VITAL INMEDIATA?

NO
A 4 q Iy
Reforzar la informacién Reforzgr la IthrmOCl'o.n
al paciente SI 5Es CAPAZ? NO al paciente y su familia

v y
sRechaza la sTiene si
transfusion ii SIEMPRE OPTIMIZAR Voluntad Vital
sanguinea? LAS ALTERNATIV{'\S A Anticipada?
sl LA TRANSFUSION r
SANGUINEA 1! VVA
NO NO Consulta v

Regristro

VVA sIncluye rechazo

a la transfusién?

Formulario ClI
de RECHAZO
de fransfusion

Formulario Cl de
Consultar a los

CONSENTIMIF[\‘TO familiares o allegados NO
de transfusion

Consultar al

representante
Consultar al Juez en designado en

caso de conflicto 1a VVA

Fuente: Adaptado del Protocolo de Antequera.
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CIRCUITO DE ATENCION URGENTE A PACIENTES MENORES DE 16 ANOS.

Paciente
MENOR DE
16 anos

Reforzar la informacién
del menor y de los padres

2Es una EMERGENCIA
VITAL INMEDIATA2

NO
4

2Sus padres se

S| NO

5 Qué edad tiene

12-16 anos el menor?

¢ Reforzar la informacién

e Escuchar su opinién

* Evaluar su capacidad

s Puede ser consi-
derado capaz 2

3El menor recha-
zan la fransfusiéon 2

Formulario ClI
de RECHAZO
de fransfusiéon

oponen ala

Transfundir )

Reforzar la informacién
del menor y de los padres

transfusion?2

<12 anos <12 anos

ii SIEMPRE
OPTIMIZAR LAS
ALTERNATIVAS A
LA TRANSFUSION
SANGUINEA 1!

Registrar
en Historia
Clinica

3 Qué edad tiene
el menor?

12-16 anos

* Reforzar la informacién
 Escuchar su opinién

¢ Evaluar su capacidad

5 Puede ser consi-
derado capaz ¢

sEl menor recho-
zan la fransfusiéon 2

Comunicarlo al .luez) (Comunicarlo al Juez

Fuente: Adaptado del Protocolo de Antequera.
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MODELO DE FORMULARIO DE SOLICITUD AL JUZGADO DE GUARDIA E
AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO EN CASO DE MENORES INCAPA-
CES CUANDO LOS PADRES NO DAN SU CONSENTIMIENTO PARA ELLO.

Al JUZGADO DE GUARDIA

(DI 7A5)] {o F PP ONP PPN médico respon-
sable del 0 10 PACIENTE D/ s
........................ de................anos de edad, se encuentra ingresado en el Hospital
.......................................................................................... de
CON UN diIAGNOSHCO OB 1uniiiiiiii e e loeos,

ante el Juzgado compadezco y digo:

Que dicho paciente requiere, a juicio del equipo médico que le atiende, un tratamiento
L@ T TSI Sy 15 a1 £ Y o lo
que implica la posible necesidad y/o conveniencia de que se le tenga que realizar una
transfusion de sangre o de sus derivados, a lo que se niegan, tanto el paciente como sus

padres, familiares y/o allegados, que han solicitado el alta voluntaria.

La negativa a la prdctica de la mencionada fransfusion conlleva necesariamente/proba-
blemente, a juicio del frmante o del equipo médico que atiende al paciente, riesgo vital.

- Como quiera que la intervencién es urgente y el paciente es menor de edad/incapaz, o

- Como quiera que, segun la normativa vigente, no es posible proceder a la inter-
vencién sin el previo y preceptivo consentimiento del paciente o de sus familiares o

allegados, es por lo que al Juzgado.

CONSEJERIA DE SALUD. JUNTA DE ANDALUCIA | 75




SUPLICO

- Tenga por noftificados los hechos a los que se refiere este escrito a todos los efectos.

- Se sirva dar al equipo médico de este hospital, que atiende aD/%.....cccceevviiieininn.e.
a la mayor urgencia posi-

ble, la autorizaciéon en su caso, para:
* Negar el alta voluntaria solicitada, por los padres/familiares/allegados.

e Llevar a cabo la intervenciéon de dicho paciente a que se refiere este escrito,
sin el consentimiento de sus padres/familiares y allegados, y practicarle la o las

transfusiones sanguineas que el equipo médico de este centro considere con-

veniente.

(e [T B A B fo IO
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