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RESUMEN

Objetivo. Estudiar en qué medida es lici-
ta la asistencia médica forzosa en pacientes
con negativa a tratamiento, tanto en situa-
cién de urgencia como en ausencia de la
misma.

Metodos. Revision de Jurisprudencia del
Tribunal Supremo, Constitucional, legisla-
cién actual en materia Civil y Penal, asi como
andlisis de reflexiones de expertos juristas y
bioeticistas.

Resultados. Tanto nuestro Derecho posi-
tivo como Jurisprudencia establecen la lici-
tud de asistencia médica forzosa, frente a
situacién de rechazo, en riesgo de falleci-
miento o lesiones irreversibles. Surge la cues-
tibn de a quien corresponde decidir una
intervencién forzosa y con que requisitos
debe realizarse, facultando el legislador a
actuar a quien posea la competencia objetiva.
Ante no inminencia del mal, debe salvaguar-
darse la autonomia del individuo.

Conclusién. El consentimiento del intere-
sado debe legitimar la intencién curativa,
valorandose por parte del médico que casos
son merecedores de inminente actuacién. El
acto médico sin consentimiento ante situa-
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ciones de riesgo diferido o previsible es con-
siderado punible.

En una ocasién un paciente testigo de
Jehova nos interpelaba de esta forma: jobli-
gais a comer carne de cerdo a pacientes
musulmanes?, ;conculcais los deseos de
extremauncion a catdlicos?, jimpedis la asis-
tencia del rabino a judios?. Si no es asi, jpor-
qué nos transfundis en circunstancias que
otros profesionales no indicarfan?. Las situa-
ciones propuestas por este testigo no son de
todo punto comparables al riesgo vital que
supone la no administracion de sangre en
situaciones de urgencia, lo que cabria consi-
derar como carente de condicionamientos
éticos y donde solo deberia valorarse una
relacién riesgo - beneficio. Sin embargo, al
fundamentar estas cuestiones en las creen-
cias de las que parten, nos surge otra pre-
gunta que hace 20 afios ya se hacia Gardner:
“iquién se beneficiara si el paciente se cura
de su enfermedad, pero su relacién espiritual
con Dios, tal como él la entiende, se ve com-
prometida de tal modo que le lleve a una
vida sin sentido, peor tal vez para él que la
muerte misma?”. El concepto de integridad,
destacado por Pellegrino como la base de la
relacion médico - paciente, se ve aqui en la
tesitura de dirimir una dificil equidad.

Los testigos cristianos de Jehova funda-
mentan su rechazo a hemoderivados en cua-
tro lecturas del Antiguo Testamento: “solo
carne con su alma - su sangre - no deben
comer”; “tienen que derramar (la) sangre

s

(del animal) y cubrirla con polvo”; “que se
abstengan de las cosas contaminadas por los
idolos, y de la fornicacién, y de lo estrangu-

lado y de la sangre”; “no deben comer la san-
gre de ninguna clase de carne, porque el
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alma de toda clase de carne es su sangre.
Cualquiera que la coma serad cortado”. Este
rechazo, en materia de tranfusién, se hace
extensivo a sangre entera, componentes celu-
lares y plasma tanto autélogos como homé-
logos; contempldndose la posibilidad de
emplear circulacién extracorpérea (bajo
determinadas condiciones), fluidos no hemo-
derivados, dializados no sanguineos y deri-
vados sanguineos como albiimina, globuli-
nas y factores de la coagulacién, que
constituirian los llamados “asuntos de con-
ciencia”, para cuyo empleo debe existir expli-
citacion escrita.

Frente a toda esta problematica, estos
pacientes potenciales cuentan con identifica-
ciones y documentos que acreditan sus cre-
encias y actitudes ante la administracién de
productos sanguineos. En este sentido, son
poseedores de tarjetas de alerta médica,
forma compendiada y particular de testa-
mento vital, estando dispuestos a firmar
documentos de renuncia a tratamiento con
hemoderivados y de exoneracién de respon-
sabilidad de los posibles resultados adversos
derivados. Mds atin, ante situacién de con-
flicto, y para cada caso concreto, aportaran
soluciones sustitutiva, que en algunos casos
pueden superar el riesgo asumible. Sin
embargo, no son muchos los profesionales
que acepten asumir tamano riesgo y proce-
den a poner en marcha una asistencia médi-
ca forzosa, cuando no el rechazo a la toma de
actitud favorable. Pero, ;hasta qué extremo
es licita la asistencia médica forzosa para
estos pacientes?

El auto del Tribunal Supremo de 14 de
Marzo de 1979 declara que no ha lugar a la
querella presentada contra un Magistrado
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Juez por delito contra la libertad humana en
general y religiosa en particular por haber
autorizado transfundir sangre a un testigo de
Jehovd si el equipo médico lo consideraba en
ese momento necesario, ordenando a su vez,
en la misma causa, detencién del que opusie-
re resistencia. La sentencia del Supremo indi-
ca: “el juez obré amparado en las eximentes
n’7 del estado de necesidad y n" 11 en el ejer-
cicio legitimo de un derecho recogidas en el
articulo 8 del Cédigo Penal, asi como en el
articulo 489 n” 3 del mismo, para no incurrir
en el delito de omisién del deber de socorro”.
Otra sentencia del alto Tribunal condena a un
testigo de Jehova que retir6 a otro una perfu-
sién sanguinea (estando este inconsciente)
provocandole la muerte, al estimar que “exis-
ti6 homicidio con dolo eventual”.

Ademas la sentencia niega toda validez al
consentimiento cuando afecta a la vida. Sen-
tencias similares del Tribunal Supremo se
dictan el 23 de Diciembre de 1983 y 25 de
Marzo de 1984. Tres sentencias del Tribunal
Constitucional afirman que la aceptacién de
la propia muerte es un acto que la Ley no
prohibe, pero no es un derecho subjetivo que
deba movilizar al Estado. Por otro lado, el
articulo 15 de nuestra Constitucién no garan-
tiza el derecho de la propia muerte y la Ley
General de Sanidad presenta un articulado
en el que destaca la libre elecciéon entre las
opciones de tratamiento, con necesidad de
previo consentimiento escrito excepto: “ c) ....
cuando la urgencia no permita demora ....”
(art® 10 6°), posibilitindose el rechazo al tra-
tamiento excepto en los casos sefialados en el
apartado 6", debiendose solicitar para ello el
alta voluntaria (art” 10 9°), indicando en el
articulo 11 4° que “ .... si el usuario se negare
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a firmar el documento de alta voluntaria, la
Direccion del Centro Sanitario podra dar el
alta a propuesta del facultativo encargado
del caso”.

Como puede verse, nuestro Derecho
positivo, asi como nuestra Jurisprudencia,
establecen la licitud de asistencia médica
obligatoria frente a situacién de rechazo en
riesgo de fallecimiento o lesiones irreversi-
bles. De esta indicacién se desprende una
pregunta con obligada respuesta: ;quién
debe decidir la intervenciéon médica forzosa
y cémo debe hacerlo?.

Nuestra aceptable Ley General de Sani-
dad no establece procedimiento administra-
tivo o judicial para adoptar esta decisién,
dejando entrever que corresponde al faculta-
tivo ordenante del tratamiento tomar la
misma, entendiéndose esta como la tnica
posible ante riesgo inminente de muerte. Por
otra parte, nuestra legislacion no contempla
régimen alguno de autorizacién previa sobre
la adopcién de medidas terapéuticas “in
extremis”, circunstancia por lo cual no existe
razén legal para recabar autorizacién del
Juez de Guardia. A lo sumo, deberia aplicar-
se lo establecido en el articulo 11 4° de la Ley
General de Sanidad, siendo la direccién
Médica la encargada de pronunciarse en
cualquier sentido.

Habiendo sido considerado lo previo, y
tras saberse del uso habitual en el empleo de
la opinién letrada; jesta indicada la interven-
cién para decision de tratamiento del Juzga-
do de Guardia o cualquiera de los de Ins-
trucccién?. Si no se atienden a las
disposiciones de la Ley General de Sanidad,
el tnico juzgado competente seria el de Pri-
mera Instancia en virtud de la competencia
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residual que establece el articulo 85 n’1 de la
Ley Organica del Poder Judicial, y el procedi-
miento a emplear, segtin el articulo 1811 de la
Ley de Enjuiciamiento Civil serfa el de juris-
diccién voluntaria. Adn asi, los Juzgados de
Instruccion, estén de Guardia o no, carecen de
competencia objetiva, por razén de la mate-
ria, para autorizar asistencia médica forzosa,
por lo que cualquier resolucién adoptada
serfa nula de pleno derecho por aplicacién de
lo dispuesto en el articulo 238 n° 1 de la Ley
Orgénica del Poder Judicial; ni tan siquiera la
razon de urgencia, ya que como recoge el arti-
culo 211 del Cédigo Civil, ante este supuesto
“debe reconocerse plena eficacia en los pri-
meros momentos - sin perjuicio de ulterior
ratificacién judicial - a la decisién del faculta-
tivo”, no trasladando la competencia desde el
Juzgado de Primera Instancia al de Instruc-
cién de Guardia sino, mds bien al contrario, el
Juzgado de Instruccién intervendra, no para
autorizar la asistencia médica, sino para
investigar responsabilidad penal en aquellos
casos en los que hubiere falta de prestacion.
La complejidad de la materia es manifies-
ta, trascendiendo no solo a la consideracién
del profesional sanitario, sino al entorno de
la judicatura y més alld de lo que en ciertas
ocasiones es social, ética y moralmente admi-
sible. Ante tal, asumimos las reflexiones de
Fernandez Bermejo, Fiscal Jefe del Tribunal
Superior de Justicia de Madrid, para el que
resulta clara, ante este tipo de situaciones, la
ya conocida relevancia del consentimiento
del interesado como factor de legitimacién
de la intencién curativa, y ello como regla
general, lo que al fin exigirfa una interpreta-
cién restrictiva de los supuestos excluidos,
que impediria considerar entre ellos los
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supuestos de riesgo sin urgencia, ademas de
identificar tal concepto con el de inminencia
del mal, quizds incompatible en la mente del
legislador con la capacidad de reflexién nece-
saria en el enfermo para adoptar decisiones
trascendentes.

Llegados a este extremo nos corresponde,
como responsables directos, acometer la
ardua tarea de aportar soluciones que garan-
ticen la sobrevivencia a la vez de satisfacer
las convicciones religiosas de estos pacientes.
Servicios como el de Cirugfa cardiaca del
Hospital “Juan Canalejo” de La Coruiia reali-
zan intervenciones “a medida”, habiéndose
creado una Unidad Quirtrgica para atencién
de Testigos de Jehova en el Hospital Clinico
de Valencia, auspiciada por las directrices
recogidas en el c6digo ético del mismo y exis-
tiendo la misma inquietud en el Hospital de
Sant Creu i San Pau de Barcelona. A su vez
son varias las entidades sanitarias privadas y
publicas que han puesto en marcha progra-
mas denominados “Medicina y Cirugfa sin
sangre” para asistencia a estos pacientes.
Entre las medidas terapetiticas no hemoderi-
vadas a adoptar se contarian con el empleo
de, entre otros, eritropoyetina recombinante,
factor estimulante de colonias granulociticas
recombinante humana, habiendo sido
demostrada tambien la favorable evolucién
de la purpura trombocitopénica idiopatica
con pulsos de metilprednisolona y sin
empleo de hemoterapia y de la desmopresi-
na para trombopatias adquiridas. Atn asi no
se debe ocultar que, en determinadas situa-
ciones clinicas, no existen alternativas a la
terapetitica con hemoderivados.

Hasta aqui hemos querido resaltar la
necesidad de comunicacién con pacientes
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que suponen un evidente reto a la capacidad
profesional en el doble dmbito cientifico y
humano, haciendo repaso de los motivos
religiosos que llevan al rechazo de hemoderi-
vados, las soluciones que este colectivo pro-
pone, la Jurisprudencia y legislacién en
materia de asistencia forzosa y lo que ya se
estd haciendo para procurar una atencién
integral. En el 4nimo de todos, asi queremos
creerlo, debe estar presente una actitud de
comprensién al menos, si no de asimilacién
de algo tangible a la simple percepcién médi-
ca: el paciente tras nuestra intervencién. Los
Comités de Etica asistencial que funcionan y
aquellos que se estidn gestando tienen entre
sus cometidos propiciar relaciones concilia-
torias para casos de esta indole, garantizando
un desenlace digno ante los mismos.
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