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El caso Leganés ha abierto en la sociedad espafiola un intenso (y agrio) debate sobre uno de los
aspectos mds complicados de la interrelacion entre bioética y derecho sanitario: la sedaciéon como
tratamiento en la fase terminal de un enfermo y el consentimiento necesario para llevarla a cabo.

Los hechos del caso Leganés pueden sintetizarse como sigue: el 8 de marzo de 2005 el Ministerio de
Sanidad, la Consejeria de Sanidad y la Presidencia de Madrid recibieron una denuncia anénima en la
que se afirmaba que en el Servicio de Urgencias del Hospital Severo Ochoa de Leganés (Madrid) se
estaban llevando a cabo sedaciones de forma irregular (hasta 400) pues se realizaban simplemente por
decisién médica, sin el consentimiento del enfermo o de sus familiares. Tal imputacién y las
investigaciones administrativas que se iniciaron para averiguar lo sucedido saltaron a la luz publica
cuando la Asociacién El Defensor del Paciente (ADEPA) lo dio a conocer a los medios de comunicacién.
A partir de ahi, siguieron las reacciones. Primero, las politicas: el Consejero de Sanidad de la
Comunidad de Madrid, Sr. Manuel Lamela, aparté6 inmediatamente al coordinador de urgencias, Dr.
Luis Montes, de sus funciones (11 de marzo). Con posterioridad a conocerse el informe de la Consejeria
de Sanidad en el que se sostenia que en 25 casos de los revisados faltaba el consentimiento informado (22
de marzo), el Consejero de Sanidad destituy6 al gerente del hospital, al director médico y al responsable
de urgencias. A las reacciones politicas siguieron las profesionales: médicos y especialistas sanitarios del
Severo Ochoa salieron a la calle para defender su profesionalidad (16 y 17 de marzo, 6 de abril) y
realizaron una huelga general (1 de abril); luego se manifestaron la mayoria de los trabajadores de la
sanidad publica de la Comunidad de Madrid (19 de abril). Instituciones médicas hicieron también
declaraciones en las que llamaban a la prudencia en el enjuiciamiento de los hechos, afirmaban la
legalidad y, en algunos casos, conveniencia del uso de la sedacién y solicitaban el desarrollo y fomento
de los cuidados paliativos (en concreto, se manifestaron la Organizacién Médica Colegial [12 de abril] y

el Colegio de Médicos de Madrid [13 de abril]). Y a las reacciones politicas siguieron las judiciales: por

un lado, el caso se encuentra actualmente ante la Fiscalia de Madrid; por otro, existe una contienda sobre
la legalidad de como la Consejeria accedi6 a las historias clinicas, que puede haber vulnerado el derecho
a la intimidad. Todo ello ha creado un clima muy enrarecido en el que se suceden acusaciones - politicas
y criminales - y solicitudes de dimisiones y en el que la relacién de confianza que debe existir entre el
médico y el paciente se ha visto seriamente deteriorada

El caso Leganés plantea dos cuestiones:

1) Lalegalidad y correccién de la practica de las sedaciones;
2) Quién debe prestar el consentimiento informado a una sedacion y cémo debe

prestarse.

1. Sobre la legalidad de las sedaciones

En medicina, por “sedacién” se entiende la administraciéon de farmacos adecuados que, aunque

disminuye el nivel de consciencia del enfermo, consigue controlar el dolor o el estrés.

En este sentido, SOCIEDAD ESPANOLA DE CUIDADOS PALIATIVOS (SECPAL), “Aspectos éticos de la Sedacién en
Cuidados Paliativos”, Diario Médico, 24 abril 2002; a su vez, el DICCIONARI ENCICLOPEDIC DE MEDICINA, 2a
ed., Enciclopedia Catalana, 2000, define el “sedante” como “la sustancia que disminuye la sensacién de
dolor o, mejor, la excitacién del sistema nervioso central”


http://www.negligenciasmedicas.com/
http://www.cgcom.org/notas_prensa/pdf/05_04_12_declaracion_conjunta.pdf
http://www.icomem.org/byfecha/05-04-25-Declaracion_sobre_el_caso_Severo_Ochoa.pdf
http://www.secpal.com/

La sedacién es también uno de los tratamientos utilizados en los cuidados paliativos (Josep

PORTA, “Aspectos clinicos de la sedacion en cuidados paliativos”, en AA.-VV., Etica v sedacion al final
de la vida, Cuadernos de la Fundaci6é Victor Grifols i Lucas, nam. 9, 2003, pag. 11), especialidad
que trata de controlar los sintomas que influyen en el bienestar del enfermo en la fase tltima de
su vida debido a una enfermedad avanzada o terminal.

La Organizacién Mundial de la Salud define los cuidados paliativos como aquéllos que pretenden

mejorar la calidad de vida de los pacientes y de las familias que afrontan el problema asociado a una
enfermedad terminal mediante la prevencion y del alivio del dolor valiéndose de una temprana
identificacién y correcta evaluacién y tratamiento del dolor y de otros problemas, fisicos, psicosociales y

espirituales.
A los efectos que ahora interesan, se distinguen dos clases de sedaciones:

- la paliativa, en la que se administran farmacos para reducir la conciencia y aliviar;

- la terminal, en la que tal alivio también se deriva de una disminucién de la consciencia, si
bien tal disminucioén es irreversible. Por este motivo esta sedacion se reserva a pacientes
cuya muerte se prevé muy proxima y cuando no existe otra forma de aliviar su
sufrimiento fisico y/o psicolégico.

En este sentido, Josep PORTA, cit., pags. 13-14, 17-20.

La sedacion, incluso la terminal, ha sido reconocida como un tratamiento ttil y aprobada por la
comunidad cientifica, siempre que las circunstancias lo requieran (Josep PORTA, cit. pag. 11; Sjef
GEVERS, “Terminal Sedation: A Legal Approach”, European Journal of Health Law, nam. 10, 2003,
pags. 359-367, en especial, pag. 364) y se haya obtenido el consentimiento informado (sobre el
consentimiento informado, vid. infra). Constituye pues, en tales supuestos, parte de la lex artis.

Qué debe entenderse por “que las circunstancias lo requieran” no deja de ser problemético. Para
concretarlas se suele acudir a la distincién de diversos tipos de pacientes, todos ellos afectados de

una enfermedad terminal y con graves dolores:

1. Pacientes cuya muerte parece inminente;
2. Pacientes cuya muerte parece algo mas diferida;

3. Pacientes cuya muerte no parece inminente.

El primer y el altimo caso parecen tener facil soluciéon o, al menos, la comunidad médica esta de
acuerdo en el trato que merecen: mientras que en el primero se puede practicar la sedacion
terminal, no sucede lo mismo en el tercero, en el que se puede aplicar una sedacién paliativa. El
caso mas problematico es el segundo, donde para decidir a favor de una sedacion terminal o una
paliativa habrd que atender a las caracteristicas de la enfermedad, a los padecimientos del

enfermo y a su esperanza y calidad de vida.


http://www.fundaciogrifols.org/docs/pub9 esp.pdf
http://www.fundaciogrifols.org/docs/pub9 esp.pdf
http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/

Por tanto, la ejecucion correcta de la sedacién requiere un estudio individual del paciente a quien
se le va a practicar. Es por ello que no se pueden dar aprioristicamente formulaciones sobre qué
tipo de sedacion practicar o qué sustancia y qué dosis suministrar sino que cada supuesto merece
un trato especifico (en este sentido, Azucena CRUCEIRO, “La sedacion de los enfermos en el contexto de
los cuidados paliativos”, en AA.VV., Etica v sedacion al final de la vidaT, Cuadernos de la Fundacié

Victor Grifols i Lucas, nam. 9, 2003, pag. 32; Josep PORTA, cit. pags. 23-25, donde analiza los
medicamentos que se suelen utilizar). Aunque los hospitales suelen contar con protocolos o guias
de actuacién sobre como proceder a la sedacién, a mi entender, su seguimiento no debe ser a
ciegas pues es sabida la variabilidad que los medicamentos producen en los pacientes asi como
los especificidades que cada uno de éstos puede presentar. El tratamiento propuesto, en
abstracto, debe ceder al analisis individual y a la decisién personalizada sobre cada paciente. De
no hacerse asi, podria incurrirse en negligencia profesional de la que derivar responsabilidad

penal, civil y/o colegial.

Finalmente, otro argumento a favor de la validez legal de la sedacién terminal es el respeto a la
dignidad personal que merece el paciente, incluso el terminal, asi como evitar el encarnizamiento
terapéutico (art. 9.5 L 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica requladora de la autonomia del paciente y

de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica).

2. Sobre la prestacion del consentimiento informado

Admitida la legalidad de la sedacién como tratamiento médico, la siguiente cuestion a tratar es la
referida a la prestacion del consentimiento. La Ley 41/2002 distingue supuestos y en cada uno
atribuye la capacidad decisoria a diferentes personas.

- Asi, en primer lugar, el consentimiento lo puede prestar el paciente, bien sea de
forma coetdnea a la propuesta del médico, bien sea de forma avanzada mediante un
documento de instrucciones previas. La prestacion coetdanea requiere que el paciente
se encuentre consciente y que conserve sus capacidades cognoscitiva y volitiva
integras, de tal forma que sus manifestaciones constituyen auténticos ejercicios de la
autonomia privada del paciente. A su vez, éste puede haber previsto en un
documento de voluntades anticipadas la sedacién como tratamiento que debe ser
aplicado. El documento de voluntades anticipadas, como manifestacién también de la
autonomia del paciente, debe ser respetado (en la medida que contenga previsiones
legales).

- Por otra parte, puede ser que un representante del paciente tenga que decidir sobre
los tratamientos médicos a aplicar, entre los que se encuentra el de la sedacion. Este
representante puede haber sido nombrado por el propio paciente o puede existir por
efecto de la representacién legal. El paciente puede nombrar a tal persona bien
mediante un documento de voluntades anticipadas (art. 11.1 Ley 41/2002), bien
mediante un documento notarial en el que se designe tutor (art. 223 Coédigo civil,


http://www.fundaciogrifols.org/docs/pub9 esp.pdf

segln redaccion de la Ley 41/2003, de 18 de noviembre, de proteccion patrimonial de las
personas con discapacidad). En el caso de la representacion legal, la regulacion de la
patria potestad y la tutela atribuyen tal poder decisorio (con los limites establecidos
por la Ley 41/2002 para el menor maduro, por la sentencia de incapacitaciéon y por la
necesidad de que el paciente participe, en la medida de lo posible, en la toma de
decisiones [supuesto este altimo recogido por el art. 9.5 Ley 41/2002]).

- Finalmente, si el paciente no se encuentra consciente o, a juicio médico, no dispone de
capacidad para prestar el consentimiento y no existiendo personas designadas para
prestarlo, el art. 9.3.a Ley 41/2002 llama a “las personas vinculadas a él por razones
familiares o de hecho”.

¢Y el médico? jPuede decidir en algiin momento por el paciente? La Ley 41/2002 s6lo permite
que el médico decida en casos de “riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del
enfermo” (art. 9.2.b), siempre que no haya sido posible conseguir la autorizaciéon del paciente y
después de consultar, cuando las circunstancias lo permitan, a familiares y personas vinculadas a
éste. Mas tal actuacion sélo justifica “llevar a cabo las intervenciones clinicas indispensables en

favor de la salud del paciente”.

Es facil advertir que el art. 9.2.b est4d pensado para supuestos de urgencia, no para tratar los casos
de sedaciones pues, de no ser asi, el médico dispondria siempre de un mecanismo para anular las
decisiones tomadas por el paciente o por sus representantes. Ademas, la propia naturaleza de las
actividades permitidas por el citado articulo mal encaja con los tratamientos tipicos de los
cuidados paliativos.

Con lo cual, ;cémo es posible que en el caso Leganés se haya podido prescindir - si es cierto - del
consentimiento de los que estaban llamados a prestarlo? Segin un anestesista de la Junta de
Personal del Severo Ochoa, “Ia mala praxis no tiene nada que ver con el consentimiento informado, que
es obligatorio sélo en procesos invasivos. Cuando entras en un hospital das un consentimiento tdcito a ser
tratado de forma correcta. En el caso de la sedacion a terminales el consentimiento informado escrito no es
preciso. Ademds, hay que distinguir entre paliativos y terminales” (Diario Médico, 22 de abril de 2005,

pag. 5).

La afirmacion del anestesista alude a la doctrina del consentimiento implicito o t4cito. Segtn esta
doctrina, el consentimiento del paciente a un tratamiento presupone también el de las actividades
para llevarlo a cabo (asi, W. E. SHIPLEY, “Liability of Physician or Surgeon for Extending Operation or
Treatment Beyond That Expressly Authorized”, 56 American Law Reports 2d 695, §2).

Por ello, el cirujano que ha obtenido el consentimiento para extirpar una vesicula dispone también de la
autorizacion para realizar las incisiones necesarias para llevarla a cabo.

Una segunda acepcién del consentimiento implicito entiende que existe cuando en el transcurso
de un tratamiento se descubre una afeccion que la ciencia médica recomienda que sea tratada

precisamente en aquel momento, aunque no exista consentimiento explicito sobre tal aspecto



(SHIPLEY cit., §§2 y 7), siempre que no se trate de la amputacion de miembros o la extirpacion de
6rganos (SHIPLEY cit.,, §8). La actuacién queda amparada por el beneficio que le reporta al
paciente y por la urgencia que requiere la intervencién. De no darse estos requisitos, no concurre
el consentimiento.

Asi, el ejemplo clasico es el del cirujano que en el transcurso de una intervencién advierte de la existencia
de un tumor maligno, que decide extirpar aunque no existia consentimiento sobre tal punto. El uso de
esta categoria debe ser utilizado de forma restrictiva, como muestra la STS, 1%, 24 mayo 1995, que
confirma la condena de responsabilidad civil del médico que practicé la ligadura de trompas, que por
razones médicas consider6é convenientes, tras obtener el consentimiento del marido, pero sin el de la
mujer, en el transcurso del parto. Se afirma en la sentencia: “el aludido consentimiento es de indole
personal y no puede ser suplido por el prestado por un familiar intimo, ni siquiera por el conyuge del
interesado, a no ser la concurrencia de las repetidas circunstancias” (FD 8°). Las circunstancias a las que
hace referencia la sentencia eran las contenidas en el entonces vigente art. 10.6 Ley General de Sanidad:
supuesto de urgencia que pone en peligro la vida del paciente o por causarle graves lesiones de caréacter
inmedjiato.

En tercer lugar, el consentimiento implicito se relaciona también con aquél inferido de la
conducta del paciente, aunque no exista expresion verbal de dicho consentimiento (Richard A.
EPSTEIN, Cases and Materials on Torts, 8th ed., Aspen, New York, 2004, pags. 22-23).

Asi, la mujer que visita un médico estd autorizando que la examine (cuando sea necesario, se entiende)
por el hecho de acudir a la visita. Un examen vaginal, p.e., requeriria un consentimiento explicito de la
mujer.

Finalmente, la doctrina también considera que la regla que permite al médico actuar sin el
consentimiento expreso del paciente por razén de urgencia vital (en el caso espafiol, art. 9.2.b Ley
41/2002) también constituye un supuesto de consentimiento implicito, nuevamente basado en el
beneficio que recibe el paciente y en la alta probabilidad de que éste, caso de estar consciente,
hubiera consentido (EPSTEIN cit, pag. 24)

¢En cudl de los cuatro supuestos, si alguno, pueden encuadrarse las sedaciones del caso Leganés?
No en el cuarto porque, como he dicho, en las sedaciones terminales no tiene sentido llamar a la
regla de la urgencia vital. La referencia al consentimiento implicito factual (el de la tercera
acepcion) podria tener sentido si el paciente hubiera llegado al Hospital de Leganés ya sedado y,
entonces, se siguiera con el mismo tratamiento. Mas las otras dos acepciones de la expresion
“consentimiento implicito” no pueden amparar sedaciones no consentidas: en primer lugar,
porque la sedaciéon no constituye un tratamiento obligatorio y necesario para los enfermos
terminales; en segundo lugar, y a pesar de la doctrina del doble efecto, porque aunque no se
busque la muerte del paciente sino su confort, el efecto de la sedacién es tal que debe ser
aprobado expresamente por la persona con capacidad para hacerlo que, como se ha afirmado, no
es en ningdn caso (y mucho menos s6lo) el médico. El médico tiene que dar la informacion
necesaria a quienes tienen que decidir; su papel no es suplantarlos.

A su vez, no me parece correcto de la afirmacion del anestesista referido no tanto que el

consentimiento informado sélo sea requerido en los procedimientos invasivos (que no comparto,



pero sobre lo que no entraré ahora) sino que no considere la sedacién como un procedimiento
invasivo, el cual, siguiendo su légica, mereceria el consentimiento informado. Por supuesto que
la pérdida provocada de consciencia, maxime si conlleva la muerte, como sucede con la sedacion
terminal, debe ser calificada como procedimiento invasivo que, por ello, requerird el
consentimiento de la persona que legalmente deba prestarlo. ;O no lo es el de una simple
anestesia que precede a una intervencion quirdrgica, por sencilla que sea?

La altima cuestion a tratar es la referida a como obtener el consentimiento. El art. 8.2 Ley 41/2002
establece al respecto que

“El consentimiento serd verbal por regla general. Sin embargo, se prestard por escrito en los casos
siguientes: intervencion quirirgica, procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasores y, en
general, aplicacion de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible
repercusion negativa sobre la salud del paciente” .

A pesar de la diccion del articulo, que a mi parecer exige la forma escrita para llevar a cabo una
sedacion, la doctrina especializada en cuidados paliativos defiende que la forma verbal es
suficiente y siempre que quede constancia en la historia clinica.

En este sentido, Josep PORTA, cit., pag. 17, quien considera también que el consentimiento por escrito
“[e]n el contexto de Cuidados Paliativos no sélo es dificil de obtener, sino poco sensible, inoportuno e
incluso nocivo”. Y la SECPAL, “Aspectos éticos de la sedacion en cuidados paliativos”, pag. 9, afirma: “No se
recomienda el uso de un documento especifico, ni hacer firmar al paciente o a la familia. El hecho de que
se registre en la historia clinica es requisito suficiente y necesario”.

Precisamente, el Hospital de Leganés debati6, en diciembre de 2003, la necesidad de adoptar un
documento de consentimiento informado especifico para la sedacion. Segiin informa El Pais, “[e]l comité
consider6 que bastaba con «constatar la indicaciéon de la sedacién en la historia clinica, expresandose en
la misma la motivacién de casa medida adoptada y la informacién dada al paciente y/o sus familiares
durante la sedacion terminal»” (EI Pais, 11 de abril de 2005, pag. 32).

Sea como fuere, el incumplimiento de la forma exigida por el art. 8.2 Ley 41/2002 no comporta
que no exista consentimiento, pues lo presupone. En su caso, el incumplimiento generard las
correspondientes responsabilidades administrativas. Es necesario, asi, distinguir ambos aspectos,
pues sus consecuencias juridicas son muy diferentes: primero, se debe obtener el consentimiento
a la sedacion; segundo, éste se debe reflejar por escrito. Esto segundo requisito pretende facilitar
la demostracién de que existe el consentimiento a una actuacién con tan importantes efectos para
el enfermo, que de no existir supondria un ilicito penal. Mas la demostracién de la existencia de
tal consentimiento se puede realizar mediante otros mecanismos (de ahi, p.e., la importancia de

las anotaciones en la historia clinica).

En definitiva, es indiscutible que los hechos del caso Leganés han sacudido a la opinioén publica y
han provocado graves perjuicios entre el colectivo de médicos y de pacientes. Y, hasta ahora, no
se ha obtenido beneficio alguno de tal crisis. Es més: la confianza mutua necesaria entre médicos
y pacientes se ha deteriorado y los desarrollos que se estan produciendo hacia el reconocimiento



de una muerte digna se han visto perjudicados. Esperemos que, al menos, su resolucion sirva de
algo. Por lo menos, para potenciar el desarrollo de los cuidados paliativos, tan necesarios en
nuestra sociedad, y para reconocer la importante labor que realizan los profesionales de esta dura
especialidad.
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