LA CAPACIDAD DEL. MENOR EN EL
AMBITO DE LA SALUD.
“Dimension socio-sanitaria”

Koldo Martinez Urionabarrenetxea

“Lo que es mejor para el menor
a menudo solo se entiende veinte
afios después de la nifiez.””

Es bien conocida la importante construccion
tedrica culminada a lo largo de la segunda mitad del
siglo XX sobre el principio de que los derechos de
la personalidad y otros derechos civiles pueden y
deben ser ejercitados por las personas desde el mo-
mento en que tengan juicio natural suficiente, hecho
o circunstancia que en la mayoria de las personas
sucede bastante antes de los dieciocho afios”, y de
como esta construccion tedrica ha tenido su reflejo
en las Convenciones internacionales y en las legis-
laciones nacionales. El ordenamiento juridico espa-
fiol ha incorporado también estas tendencias. Vea-
moslo sucintamente.

Introduccion.

En esta presentacion intentaré aclarar los tres
conceptos que se enuncian en el titulo de la charla:
menor, salud y capacidad. Pasaré posteriormente a
relacionar la capacidad de los menores con los pro-
blemas que se suscitan en el area de la atencidn a su
salud y en el de su promocidn, si bien es cierto que
estos campos de actuacion dificilmente pueden se-
pararse de facto en una fase de la vida como la
adolescencia. Terminaré haciendo una breve refle-
xion final que junto con unas pocas preguntas, espe-
ro, sirvan de base para seguir profundizando en la
cuestion.

El contexto pediatrico.

Los profesionales de la salud no s6lo debemos
tratar la enfermedad del paciente sino que debemos
también atender al contexto personal y social por-
que éste influye en su situacion médica. El contexto
pediatrico es especialmente controvertido porque
esta rodeado de una gran incertidumbre y de una
intensa emocionalidad. La sociedad exige que los
profesionales promocionen la salud y el bienestar
del menor asi como su autonomia y que al mismo
tiempo ayuden ademas a mantener los lazos familia-
res. Para enfrentarse a esta problematica cuestion,
dos posturas extremas suelen ser las mas defendi-
das: por un lado estan las actitudes denominadas
proteccionistas que promueven la necesidad y la
indicacion de proteger al menor de los distintos
males que pueden encontrar en el mundo (entre
ellos, a ellos mismos) e indican que siempre es me-
jor contar con los padres o los representantes de los
menores para la toma de decisiones y, por otro, las
llamadas liberacionistas que, en clara oposiciéon a
las actitudes mencionadas, apoyan dar siempre la
primacia a la opiniéon y los deseos de los menores,
sin contar con la intervencion parental en la inmensa
mayoria de los casos. Entre ambos extremos esta la
postura que personalmente defiendo y que explicita-
ré mas adelante. Este modo de comportamiento que
preconizo exige técnica y arte, talento diagnostico y
excelencia en el discernimiento. Esto es, una virtud
de virtudes sobre la que descansa la practica profe-
sional competente. La bioética es precisamente una
herramienta de conocimientos, habilidades y actitu-
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des que pretende ayudar al profesional de la salud a
encontrar esa metavirtud para poder articular sobre
ella lo que yo entiendo debe ser el arte del sanador.

El concepto de menor ha evolucionado con el
tiempo. En los Tratados hipocraticos™ podemos leer
una clasificacion de las edades del hombre que se
dividen en multiplos de siete. Asi, hasta los sicte
afios (caida de los dientes) tendriamos al paidion o
puerulus; hasta los 14 (aparicion del semen) al pais
o puer; hasta los 21 (barba), al meirdkion o adoles-
cens; hasta los 28 (en que crece todo el cuerpo) al
neaniskos o juvenil; seguidos de otras etapas que
[lamaron aner o vir, hasta los 35; presbytes o junior,
hasta los 42; y géron o senex de ahi en adelante.
Aristoteles también dejo clara su percepcion de la
juventud al afirmar que “Los jovenes pueden ser
geometras y matemdticos y sabios en cosas de esa

Acuff (1997)

US DHHS (2004)

ONDCP (2002)

Steinberg (1999)

Juszczak (1999)

Independientemente de donde se pongan
estos limites, lo que de por si crea ya un verda-
dero problema de definicion del concepto de
adolescencia, lo cierto es que este periodo de la
vida esta marcado por unos grandes cambios en
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naturaleza, y, en cambio, no parece que puedan ser
prudentes.”” Durante gran parte de la historia de la
humanidad los nifios han sido, no seres mas o me-
nos autébnomos, como pueden ser considerados hoy,
sino propiedad de los padres. Mucho han cambiado
estos conceptos y todos los relacionados con ellos
desde entonces.

La Convencion de Derechos del Nifio define a
éste como “todo ser humano por debajo de la edad
de 18 afios a menos que, segun la ley aplicable al
nino, la mayoria se alcance antes”. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), por su parte, define la
adolescencia como el periodo de vida entre la edad
de 10 y 19 afios. Sin embargo, diversos autores de-
dicados al estudio de esta fase de la vida localizan
su inicio y final en momentos diferentes, tal y como
se muestra en la siguiente Tabla"™.

14 anios

el contexto social, el conocimiento y el con-
cepto de si mismos de los menores que siste-
matizo, un tanto libremente, en la siguiente Ta-
blaxi,xii
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Nifiez
temprana

(4-6 aios)

Niiez
media

(7-10 afios)

Adolescencia
temprana

(11-14 afios)

Adolescencia
media

(15-17 aiios)

Contexto social

Hogar

Interaccion clave nifio-
familia

Mas amplio

Desarrolla sentido de
laboriosidad

Aprende a colaborar
con pares y adultos

Mayor independencia

Aumenta enfoque a sus
pares

Comprende la perspec-
tiva de los demas

Autonomia de los
padres

Conocimiento

Escoge ente multiples
ideas

Explica por qué algo no
es justo

Comienza a planear de
forma consciente,
coordina acciones,
evalta progreso y
modifica planes basado
en evaluacion y refle-
xioén

Piensa en consecuen-
cias a corto y largo
plazo

Pensamiento abstracto
progresivo

Capaz de recuperar
informacion y usarla
para solucionar nuevos
problemas

Procesos de solucion
de problemas

Especula sobre las
mejores alternativas

Identifica factores no
controlables

Identifica estandares
externos de justicia

Concepto de si
mismo

Optimismo acerca de
sus habilidades

10 afios: auto-reflexion
habilidades, éxitos y
fracasos

Desarrollo de un senti-
do de si mismo como
ser autdbnomo

Profundiza en su
sentido de si mismo

Existe un acuerdo generalizado de que el
desarrollo adolescente presenta tres caracteristi-
cas que se dan universalmente. Son el inicio de
la pubertad, la emergencia de capacidades cog-
nitivas mas avanzadas, y la transicion a nuevos
roles en la sociedad. Sin excepcion, todos los
adolescentes en todas las sociedades atraviesan
estas tres fases™". Estas caracteristicas han sido
posteriormente organizadas bajo las categorias
de los cambios bioldogicos, cognitivos y socio-
emocionales que las acompaian. Estas caracte-
risticas universales no se dan en un momento
concreto en el tiempo que separaria la infancia
de la adolescencia sino que se introducen gra-
dualmente a lo largo del continuum del periodo
de la adolescencia. Estos cambios biologicos,
cognitivos y socio-emocionales aumentan en
complejidad a medida que el adolescente se
desplaza de una fase de desarrollo a la siguien-
te.

En estas fases se pueden y deben ir adqui-
riendo unas habilidades especificas que llamaré
habilidades clave para la vida, que son compo-
nentes esenciales de un desarrollo saludable, y

que definen a un nifio de caracter fuerte. Se ha

encontrado que estas habilidades particulares

funcionan como mediadores de conducta en la

adolescencia. Estas habilidades para la vida

abarcan tres categorias basicas, que se comple-
7 XIV,XV

mentan y fortalecen entre si :

e Habilidades sociales o interpersonales,
que incluyen habilidades de comunica-
cion, de negociacion/rechazo, asercion,
confianza, cooperacion, empatia y toma
de perspectivas.

e Habilidades cognitivas, que son las re-
lacionadas con la toma de decisiones
para la solucion de problemas, com-
prension de consecuencias de las accio-
nes, de soluciones alternativas para los
problemas, de pensamiento critico, de
andlisis de la influencia de sus pares y
de los medios de comunicacion, de las
propias percepciones de las normas y
creencias sociales, y auto-evaluacion y
clarificacion de valores.
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e Habilidades para el control de las emo-
ciones, entre ellas el estrés, los senti-
mientos, la ira, y para aumentar el locus
de control interno (manejo y monitori-
zacion de uno mismo)

Los psicologos suelen diferenciar tres tipos de
autonomia en la adolescencia:

> La autonomia emocional, que hace re-
ferencia a la independencia emocional en las
relaciones con los demas, especialmente los
padres. Esta se desarrolla mejor en circuns-
tancias que promueven tanto la individuacion
como la intimidad emocional.

> La autonomia conductual, que se refiere
al desarrollo de la capacidad para la toma de
decisiones. A medida que los individuos ma-
duran, se vuelven mas capaces de buscar y
ponderar los consejos de otras personas con
distintos grados de experiencia y de utilizar
esta informacidn para tomar decisiones inde-
pendientes. Diversos estudios del desarrollo
de las funciones ejecutivas en los menores y
adolescentes ilustran la probable cronologia
diferencial para la maduracion de funciones
tales como la capacidad de resolver proble-
mas, de planificar el futuro y de controlar los
impulsos. Se han encontrado aumentos signi-
ficativos en algunas de estas funciones en re-
lacion con la edad, pero que van mas alla de
los 15 afios™"".

> La autonomia de los valores, en rela-
cion con el desarrollo de creencias indepen-
dientes. Piaget™" afirma que el desarrollo
cognitivo y moral de las personas se da a
través de unas etapas concretas, pasando de
un estado premoral al de respeto hacia la
autoridad entre los 3 y 8 afos; adquiriendo
el principio de justicia entre los 8 y 11 afios,
y desarrollando posteriormente criterios de
equidad, hacia los 11 6 12 afios. Segun la
teoria del desarrollo del razonamiento moral
de Kohlberg™", la adolescencia es un tiem-
po de interiorizacion potencial del bien y
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del mal sobre la base de los principios mo-
rales de uno mismo y no sé6lo en los térmi-
nos de las reglas de la sociedad y de sus
consecuencias. Tradicionalmente este cam-
bio no ocurre hasta tarde en los adolescen-
tes que no han desarrollado previamente
estandares internos y convicciones perso-
nales fuertes, sugiriéndose asi que la auto-
nomia de valores se da mas tarde que el de-
sarrollo de la autonomia, tanto emocional
como conductual.

Podemos pues afirmar que la adolescencia es un
periodo critico de marcado desarrollo interior y de
una masiva indoctrinacion cultural®™™ y que su ob-
jetivo final es precisamente el logro de la identi-
dad™. Pero me pregunto si estas afirmaciones no
son también aplicables a la vida adulta.

La salud.

Muchas han sido las definiciones que de salud
se han dado. La Organizaciéon Mundial de la Salud
la definia en 1947 como un estado de completo bie-
nestar fisico, mental y social, y no so6lo la ausencia
de enfermedad. En la Conferencia Internacional
sobre Atencion Primaria a la Salud, celebrada en
Alma-Ata, URSSS, en setiembre de 1978 se afirma-
ba ademas que es un derecho fundamental. En 1989
la OMS citaba determinadas condiciones como ba-
sicas para la salud, y en 1997 UNICEF mencionaba
los siguientes requisitos basicos para la misma: la
nutricion, el ejercicio, el tiempo libre y el acceso a
servicios sanitarios. La propia Carta de Ottawa para
la Promocion de la Salud, organizada por varios
Estados que la suscribieron (con el compromiso
politico que ello supone) y por la propia OMS,
afirmaba que las condiciones y requisitos para la
salud son: la paz, la educacion, la vivienda, la ali-
mentacion, la renta, un ecosistema estable, la justi-
cia social y la equidad.

Diego Gracia™ ha llegado a decir de la salud
que es “la capacidad de posesion y apropiacion del
cuerpo, es decir, cultura del cuerpo. Sano no esta
quien mayor bienestar siente, sino quien mas ple-
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namente es capaz de apropiarse y cultivar su propio
cuerpo. La sanidad es la ciencia del cultivo de la
salud o cultura del cuerpo. Este cultivo de la salud
no puede entenderse como la pura lucha contra la
enfermedad o el simple logro del bienestar fisico
sino como el lento proceso de apropiacion y pose-
sion por parte del hombre de su propio cuerpo.
Apropiarse del cuerpo es ponerlo al servicio de la
vida y la libertad de la persona.” Y abundando en
este sentido podemos afirmar que la salud es la ca-
pacidad de trabajar hacia los objetivos vitales y ha-
cia vidas plenas y satisfactorias como parte esencial
de nuestra red social.

La salud es, pues, funciéon de los individuos y
del medio en que viven: familia, redes sociales,
organizaciones, comunidades y la sociedad en su
totalidad. Esta sujeta a multiples factores: 1) predis-
ponentes, entre ellos el conocimiento, las creencias,
los valores, las actitudes, la confianza; 2) reforzado-
res, como la familia, los amigos, profesores, empre-
sarios, lideres de la comunidad, etc.; y 3) capacita-
dores, como los recursos sanitarios, las habilidades
para la salud, las leyes de salud, factores que influ-
yen de manera importante en las condiciones de
vida de las personas. Todos los factores influyen en
la conducta especifica de los individuos y de las
organizaciones, y se da una interrelacion poderosa
entre estas conductas y las condiciones de vida. De
la relacion entre éstas depende la salud de los indi-
viduos y los grupos.

La ley.

Hoy existe un consenso ético basico por el que
se acepta -y asi lo afirma la legislacion espafiola en
la llamada Ley de Autonomia del Paciente- que
“toda actuacion en el ambito de la sanidad requie-
re, con cardcter general, el previo consentimiento
de los pacientes o usuarios” y que se otorgara el
consentimiento por representacion “cuando el pa-
ciente menor de edad no sea capaz intelectual ni
emocionalmente de comprender el alcance de la
intervencion. En este caso, el consentimiento lo
dara el representante legal del menor después de
haber escuchado su opinion si tiene doce anos cum-

plidos. Cuando se trate de menores no incapaces ni
incapacitados, pero emancipados o con dieciséis
arios cumplidos, no cabe prestar el consentimiento
por representacion. Sin embargo, en caso de actua-
cion de grave riesgo, segun el criterio del facultati-
vo, los padres seran informados y su opinion serd
tenida en cuenta para la toma de la decision co-
rrespondiente”. La ley continua diciendo que “La
interrupcion voluntaria del embarazo, la practica
de ensayos clinicos y la prdctica de técnicas de re-
produccion humana asistida se rigen por lo estable-
cido con caracter general sobre la mayoria de edad
vy por las disposiciones especiales de aplicacion”.
También se aplica el criterio general de mayoria de
edad como requisito para la donacion de vivo y la
elaboracion de documentos de voluntades anticipa-
das, aspectos éstos fuertemente criticados por algu-
nos en nuestro pais y fuera de él.

Por su parte la Ley de Proteccion Juridica del
Menor consolida el reconocimiento pleno de la ti-
tularidad de los derechos de los menores de edad y
una capacidad progresiva para ejercerlos. Esta Ley
concibe al menor como sujeto activo, participativo,
creativo, con capacidad para modificar su propio
medio personal y social, para participar en la bus-
queda y satisfaccion de sus necesidades y en la sa-
tisfaccion de las necesidades de los demas. Y por
ello, en el articulo 2 dice que “las limitaciones a la
capacidad de obrar de los menores se interpretaran
de forma restrictiva.”

Somos muchos los profesionales de la salud que
afirmamos que nuestra legislacion es compleja, am-
bigua y con indefiniciones. Entre éstas estaria la
cuestion de la definicion del menor maduro. Pero ya
ha quedado claro que tampoco los profesionales de
la salud han llegado a acuerdos sobre la definicion y
los limites etarios de estos grupos de personas. Lo
cierto es que los menores, como grupo, estan legal-
mente incapacitados para algunas decisiones, esto
es, se presume que carecen de las habilidades nece-
sarias para una toma de decisiones competente en
esas materias y €ésta es requisito sine qua non para el
ejercicio de los derechos legales™"™". Estas ambi-
giiedades son las que han permitido que un grupo de
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médicos haya recurrido ante los Tribunales de Justi-
cia el nuevo Codigo Deontologico del Colegio de
Meédicos de Barcelona que en su punto 33 dice: “El
médico, en caso de tratar a un paciente menor de
edad y cuando le considere con las suficientes con-
diciones de madurez, debera respetar la confiden-
cialidad hacia los padres o tutores y hacer prevale-
cer la voluntad del menor” y en el punto 59 afirma:
“El médico no practicara nunca una interrupcion de
embarazo o esterilizacion sin el consentimiento
libre y explicito del paciente, dado después de una
informacion adecuada, en especial cuando éste sea
menor, pero con capacidad para comprender aque-
llo que consiente. Cuando no se dé esta capacidad,
valdra el consentimiento de las personas vinculadas
responsables.” Puntos del Codigo Deontologico,
quiero dejarlo claro desde este momento, con las
que estoy ideoldgicamente de acuerdo.

La capacidad.

La capacidad -término legal- o competencia -
concepto mas utilizado en la clinica- se define como
“la aptitud de un individuo de entender lo suficiente
como para tomar una decisién auténoma” ", Ser
considerado capaz para tomar una decision implica
la capacidad de™"™*: expresar una eleccion entre
alternativas; entender los riesgos, beneficios y alter-
nativas cuando se consideran diversas posibilidades;
razonar racional y logicamente; decidir razonable-
mente; y hacerlo sin coercion, libremente. La madu-
rez de una persona, sea ésta mayor o menor de edad,
debe medirse por sus capacidades formales de juz-
gar y valorar las situaciones, no por el contenido de
los valores que asuma o maneje* . La capacidad es
decision-especifica; esto es, se relaciona con el tra-
tamiento concreto propuesto al paciente concreto en
la situaciéon concreta™™, no siendo necesaria la
misma capacidad para unas decisiones que para
otras. Por ejemplo, se necesita mucha menos capa-
cidad para decidir la via por la que una persona de-
cide recibir un tratamiento -oral o parenteral- si
ambas son igual de eficaces que para decidir donar
un rifién o una parte del higado para trasplante.
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En relacién directa con la capacidad esta el
Consentimiento Informado (CI) que comprende
varios factores que pueden ser resumidos en
tres” ' voluntariedad, conocimiento y competencia
o inteligencia. Esto es, el paciente debe participar en
el tratamiento voluntariamente (sin coercion); no
solo debe estar de acuerdo con el tratamiento sino
que debe conocer sus posibles riesgos y beneficios;
y por ultimo, debe ser capaz de entender toda la
informacion que le ha sido presentada y tomar una
decision logica de cara al consentimiento. El CI no
es algo que ocurre en un momento puntual sino que
es de hecho un proceso dindmico que se da a lo lar-
go de toda la relacion clinica™". Los objetivos del
CI incluyen el desarrollo de la comprension global
del paciente de la situacion clinica y la toma de las
decisiones que le competen en relacion con su cir-
cunstancia™™""**,

Algunos autores han analizado la capacidad
profundizando en los tres factores del consenti-
miento, intentando eliminar la edad como elemento
de la competencia e incorporando una aproximacion
al tema mas fluida y comprehensiva. Asi hablan de:

= Consentimiento consciente.

Constituye la comprensiéon que una persona
tiene del contenido semantico. Se analiza pi-
diendo al paciente que parafrasee en sus propias
palabras la informacion recibida del clinico™ """
Piaget describia que, aparte de la inexperiencia,
la mayoria de las personas de 14 afios de edad o
mayores tienen las mismas capacidades para
procesar la informacion que los adultos™

= Consentimiento inteligente.

El paciente debe ser capaz de tomar deci-
siones inteligentes basandose en la informacion
recibida. El consentimiento inteligente no con-
siste s6lo en aceptar; se trata de un proceso acti-
vo mas complejo. Para que una persona propor-
cione competentemente un consentimiento inte-
ligente, debe tener capacidad de: 1) atender la
tarea; 2) retrasar la respuesta para poder proce-
sar la informacion; 3) realizar un procesamiento
complejo; 4) sopesar los beneficios y riesgos del
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tratamiento; y 5) razonar tanto inductiva como
deductivamente™™"".

= Consentimiento voluntario.

Hace referencia al grado de autonomia con
el que una persona proporciona su consenti-
miento. Cuestiones que a menudo dificultan la
tendencia del menor a la autonomia incluyen las
influencias parentales y profesionales, el deseo
de aprobacion, la complianza, la conformidad, y
la lucha directa del menor contra ella. Para al-
gunos autores, la capacidad del menor es fun-
cion de muchos factores tales como la edad, la
naturaleza de la decision, la gravedad de sus
consecuencias, la relacion con los padres y los
limites legales™"". En la preadolescencia y al
inicio de la misma los menores tienden mas a
actuar de acuerdo con las influencias externas
que a otras edades. Pero es importante recordar
que también muchos adultos sucumben a esas
mismas influencias externas.

Hay quien asegura que, sin exagerar mucho, to-
da la bioética no es mas que una nota al pie del
CI™"™. Es habitual interpretar que el CI es un tipo
de doctrina, una amalgama de razonamientos legales
y filoséficos con un marco conceptual y cierto nu-
mero de recetas concretas. Este marco supone unas
pocas acciones basicas y presupone ciertas condi-
ciones. En la médula de la doctrina esta el principio
legal que reconoce que el derecho de una persona
competente a rechazar un tratamiento médico es
virtualmente absoluto™*"™. La naturaleza individua-
lista de esta linea de pensamiento es evidente: La
persona es conceptualizada como poseedora de una
esfera de actividad protegida o de privacidad libre
de interferencias no deseadas. Dentro de esta zona
de privacidad, uno es capaz de ejercer su libertad.
La persona es opaca a los demés y por tanto el me-
jor juez y guardidn de sus propios intereses™. La
doctrina del CI se basa en un perfil individual mas
que en un retrato de familia. Frente a esta posicion
individualista se han levantado voces que, al denun-
ciar que las discusiones legalistas de intereses y
derechos individuales ocultan y olvidan la profundi-
dad de los lazos y vinculos entre los miembros de

las familias, reivindican el papel de éstas en la toma

. xlixliii -
de decisiones . 'Y, yo personalmente, defiendo
. . . li
mas un concepto de autonomia relacional™" que el
tipica y meramente individualista, sin caer tampoco
en las enormes constricciones de algunos comunita-
ristas.

Parece logico concluir de lo dicho hasta ahora
que la determinacion de la capacidad de alguien no
es algo momentaneo sino que constituye un proceso,
un proceso tan importante como el método lo es
para los hallazgos cientificos, y un proceso ademas
en el que la capacidad se va adquiriendo de modo
gradual™™™ Su determinacién requiere del profe-
sional sanitario habilidades de colaboracion, método
dialégico, compromiso profesional y una actitud
ética proactiva. Para que esto se dé el profesional
debera balancear caso por caso y llevar a cabo un
conjunto de negociaciones que aseguren la confi-
dencialidad y privacidad del menor por un lado -en
el tema que nos ocupa- y su seguridad y bienestar,
por otro.

La capacidad y la salud en la
adolescencia.

Es debido a esta dificultad que se han propuesto
multiples vias de determinacion de la capacidad.
Pearce™! incorpord los conceptos mencionados y
desarrollé unas sugerencias para evaluar la compe-
tencia de los menores para dar su consentimiento.
Asi, el menor deberia:

1. Poseer un concepto claro de si mismo en rela-
cion con los demas.

2. Proporcionar una comprension clara de su pro-
blema y de las implicaciones del tratamiento.

3. Entender tanto los riesgos como los beneficios,
y hacerlo ademas en relacion con la influencia
del tiempo.

Glenn™ por su parte propuso la utilizacién de
la edad mental mas que la cronoldgica para deter-
minar la competencia. Pero esta aproximacion pue-
de ser tan estrecha en su objetivo como la del punto
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de vista legal (que acepta que cierta edad proporcio-
na inequivocamente un estandar de competencia.)

Belter y Grisso™ " realizaron un estudio con el

objetivo de examinar si informar a los menores de
sus derechos (conocimiento) tenia algin efecto en
su capacidad de reconocer las ocasiones en que €s-
tos eran violados y de tomar las decisiones apropia-
das para protegerse a si mismos (inteligencia). Los
resultados indicaron que los menores de 10 afios
parecen ser incapaces de proteger sus derechos. Los
mayores de 15 demostraron ser competentes en esta
auto-proteccion. Por tltimo, los nifios de entre 10 y
15 pueden estar desarrollando la capacidad de auto-
proteccion pero no parece que en esta area puedan
ser considerados competentes.

Grisso y Vierling™"™ afirman que, habitual-
mente, nadie menor de 11 afios es competente para
dar un CI. A los 15 afos, es probable que el menor
sea competente para dar su consentimiento. Esto
indica que entre los 11 y los 15 afios se da un perio-
do transicional durante el cual un menor puede o no
comprehender los elementos necesarios requeridos
para dar un CI. Melton' también cree que la edad de
15 afos es la minima para que un menor sea com-
petente para dar su CI.

Leikin*' describe que aproximadamente a la
edad de 12 afios, muchos adolescentes han desarro-
llado la capacidad de pensamiento abstracto, pueden
hacer hipdtesis de entre varias alternativas y prede-
cir consecuencias, por lo que son competentes para
tomar decisiones sobre su atencidon sanitaria. Sin
embargo, afirma también que la voluntariedad pue-
de no ser posible antes de los 14 ¢ 15 afios debido a
la tendencia de los menores mas jovenes a rechazar
las figuras de autoridad tales como los padres o los
médicos. Por el contrario, hay quien refiere que los
adolescentes generalmente dejan las decisiones mé-
dicas en manos de sus padres, con la excepcion de
situaciones que tienen consecuencias %raves, en las
que pueden tener resistencias a hacerlo .

Varios estudios que concluyen que los adoles-
centes de 14 afios de edad o mas pueden tener unas
capacidades de toma de decisiones en el campo de
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lii,|
la salud tan desarrolladas como los adultos """, Al-
gunos autores han encontrado que, globalmente, los
niflos de 14 afios no difieren significativamente de
los de 18-21 afios (y que éstos tampoco lo hacen
liv . .. ..
entre ellos) . Otros piensan que limitar las decisio-
nes que los adolescentes tomen puede provocar en
éstos actitudes negativas o cinicas conducentes al
desapego, a la apatia o a una competencia pobre-
Iv
mente desarrollada . Otros concluyen que cuando
se les da toda la informacién para la toma de deci-
siones sanitarias, los adolescentes de inteligencia
normal las toman de manera prudente o, cuando
.. lvi-lviii .
menos, similar a los adultos . De otros estudios
se deduce que los menores critica o gravemente
enfermos pueden estar intensamente interesados en
. .. lix

la toma directa de decisiones que les afectan ~ y su
conocimiento y experiencia del enfermar puede
llevarles a una toma de decisiones sanitarias mucho
mas capacitadas que las de algunos adultos sanos,
con la importancia que este hecho puede tener, por
ejemplo, de cara a la posibilidad de la elaboracion
de documentos de instrucciones previas.

La capacidad de razonar de forma abstracta pa-
rece darse, pues, de forma gradual. No hay una edad
definida y concreta en la que los menores se vuel-
ven competentes. La autonomia legal de los adoles-
centes es un acertijo, una adivinanza. No existe un
test del todo o nada para juzgar si un individuo es
competente o maduro . Quizas por esta dificultad se
ha sugerido que se considere siempre la proporcio-
nalidad de la decisidon. La proporcionalidad hace
referencia a una escala deslizante de capacidad:
cuanto mas importante o grave el resultado de la
relacion riesgo/beneficio implicada, mayor nivel de
capacidad debiera exigirse a la persona que toma la
decision™" ¥ porello, algunos autores hablan
de la escalera de la participacion defendiendo este
concepto de proporcionalidadlxw’lxv.

El Comité de Bioética de la Academia Ameri-
cana de Pediatria afirma que en la consulta el médi-
co se va a encontrar con adolescentes que pueden

o~ ;o Ixvi,
ser clasificados en una de estas tres categorias™ : 1)
adolescentes entre 14 y 17 afios sobre los que no

hay ninguna duda de su competencia; 2) adolescen-
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tes y menores de 14 afos carentes de capacidad para
tomar decisiones; y 3) adolescentes entre 14 y 17
afios sobre cuya capacidad hay dudas. Evidente-
mente, cada uno debera ser tratado de forma dife-
rente y por eso se propone escuchar siempre al me-
nor, entender que el consentimiento es un proceso y
no un suceso momentaneo, aceptar que la capacidad
es un aspecto del desarrollo de la autonomia del
menor, entendiendo que a medida que aumenta la
propia autonomia también aumenta el peso o la gra-
vedad de las decisiones a tomar, y finalmente, la
influencia que la decision puede tener no sélo en
uno mismo sino también en los demas (incluyendo
en este concepto también el adulto que el menor ha
de llegar a ser)lxv. En clara relacion con estas apor-
taciones, la Asociacion Real (britanica) de Pediatras
y Salud del Nifio™" distinguia entre 1) informar al
menor; 2) escucharle; 3) anotar sus opiniones de
modo que pueda influir en la toma de decisiones; y
4) respetar al menor competente como el decisor
principal.

A pesar de que se ha demostrado una diferencia
significativa entre la evaluacion de las capacidades
del menor para la toma de decisiones hecha por los
padres y la auto-evaluacion del propio menor, sien-
do ésta siempre superior1XV111 y que los padres gene-
ralmente infravaloran muchas conductas de riesgo
de sus hijos (drogas, intentos de suicidio, actividad
sexual)™™, es habitual afirmar que a los padres se
les debe permitir participar en la toma de decisiones
sobre la salud del menor™ ™. La cuestién de quién
tiene la autoridad para tomar las decisiones se con-
vierte en especialmente exigente cuando los padres
o tutores y el menor no estdn de acuerdo sobre un
tratamiento. El reto clinico es entonces doble. Por
un lado se debe determinar si el adolescente tiene de
hecho la capacidad de consentir o rechazar un tra-
tamiento, y por otro, se debe trabajar con el cuida-
dor y el adolescente de una manera que sea respe-
tuosa para todos™ . Pero en el caso de que el menor
rechace la participacion de los padres en la toma de
decisiones, en mi opinion, tal rechazo deberia res-
petarse si: 1) la intervencién de los padres pudiera
provocar que el menor rechazara el tratamiento; 2)
el tratamiento esta clinicamente indicado; 3) la falta

de tratamiento es perjudicial para el menor; 4) el
tratamiento ha sido solicitado libre y consciente-
mente por el menor; y 5) el médico considera al
menor lo suficientemente maduro como para inter-
venir de manera productiva en la toma de decisio-
nes. Defiendo, pues, que independientemente de las
obligaciones legales y éticas, siempre se debe pro-
porcionar al menor la mayor oportunidad posible de
ejercer sus derechos respecto de la toma de decisio-
nes. Considero que esta participacion, ademas de
profundizar y reforzar la relacion clinica y la alianza
terapéutica, aumenta la capacidad del menor para
autodeterminarse™'". Se trata, en definitiva, de
apostar por el menor, de forma prudencial.

Informar obligatoriamente a los padres limita la
confidencialidad de la atencion sanitaria y con ella
el acceso de los adolescentes a ésta, lo que genera
mas riesgos que beneficios. El mayor es que los
adolescentes que necesitan atencidn sanitaria no la
solicitaran ni la recibiran por lo que, a pesar de su-
frir problemas prevenibles y/o solucionables, pon-
dran en peligro su propia salud y a menudo también
la salud publica. Este resultado no va en el mejor
beneficio del adolescente, ni de sus padres, ni de los
profesionales dedicados a preservar la salud y el

bienestar de los menores, ni de la sociedad en gene-
Ixxii
al™.

A pesar de ser un periodo relativamente saluda-
ble, la adolescencia es descrita a menudo como un
tiempo de gran distress y enormes alteraciones, y las
conductas de los adolescentes, especialmente las
que son vistas como potencialmente comprometedo-
ras para la salud de los jovenes, siguen constituyen-
do un tépico, un lugar comun entre las personas
preocupadas por aumentar la salud de estos meno-
res™ 1 La adolescencia es un tiempo en el que las
principales causas de mortalidad y morbilidad estan
intimamente relacionadas con las decisiones de
conducta del individuo. Mas aln, es un periodo en
el que se desarrolla un nimero de costumbres salu-
dables y no saludables que puede durar toda la vi-
da™", Porque los adolescentes toman decisiones
sobre con quién intiman, qué sustancias exploran y
contra qué o quién luchan, decisiones que impactan
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enormemente en su propia salud y muchas veces

<, , Ixxv :
también en la de los demas ™" ". Por eso se considera
un objetivo primordial de la promocién de la salud
para la adolescencia un cambio de conducta positivo
y sostenible que permita a los jovenes convertirse en
actores de su propio cambio y lograr sus propios
objetivos.

Las oportunidades de los profesionales sanita-
rios de intervenir en las necesidades de salud de los
adolescentes dependen en gran medida de que los
propios adolescentes en riesgo busquen atencion
sanitaria. La atencion sanitaria relacionada con los
problemas emocionales, el consumo de drogas y la
sexualidad es particularmente importante porque
gran parte de la morbilidad y mortalidad entre los
adolescentes esta relacionada con lesiones por vehi-
culos motorizados, suicido, uso de tabaco y de alco-
hol, y conductas sexuales™" "™ Conductas preve-
nibles son las responsables de mas del 50% de la
morbilidad y mortalidad adolescentes™" " Son las
conductas relacionadas con la actividad sexual, el
uso de drogas, tabaco y alcohol, la falta de actividad
fisica, los problemas en la nutricioén y la violencia
las que suponen el 70% del riesgo de para la salud
de los adolescentes. La conducta durante la adoles-
cencia, pues, determina la salud adulta. Por tanto,
establecer conductas saludables durante la adoles-
cencia abriga un enorme potencial de cara a la re-
duccién de problemas serios de salud mas tarde en
la vida™™, Y esto debe hacerse mediante la preven-
cién, la intervencion precoz y la educacion™

Si, como sabemos, las conductas de las perso-
nas estan influidas por factores individuales, patro-
nes interactivos, factores relacionales y otras in-
fluencias sociales, a todos estos niveles se deberd
actuar para promover conductas saludables. Y esto
debera hacerse donde realmente esté el menor, no
donde los profesionales de la salud piensen que se
encuentra o que debiera estar, basados en su talla,
apariencia y/o edad cronolégica. La OMS™ reco-
mienda actuar en la preadolescencia, antes de los 14
anos, antes de que las conductas comprometedoras
de la salud se hayan arraigado profundamente. Es
decir, mucho antes de la practica habitual de co-
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menzar progresivamente con esta tarea en el grupo
de 15 a 19 afos de edad.

Una amplia variedad de factores sociales y eco-
némicos influye en el acceso y utilizacion de los
servicios sanitarios tanto por los menores como por

Ixxxii-1xxxv sy
los adultos . En relacion con los adolescen-
tes se ha demostrado que la existencia de una fuente
habitual de atencion sanitaria y las percepciones de
los lugares donde ésta se presta asi como de los
profesionales de la salud, entre1 otros, influyen en la
utilizaciéon de dichos servicios ™ ". Los adoles-
centes manifiestan que sus preocupaciones sobre la
confidencialidad influyen en sus deseos de busque-
da de atencion sanitaria y que les preocupan posi-
bles rupturas de la confidencialidad que posibiliten
el paso de informacion sobre cuestiones sanitarias

. xciii-xcvii
sensibles a sus padres . Llamamos confiden-
cialidad al ‘“acuerdo entre paciente y profesional
sanitario de que la informacion analizada durante y
después del encuentro no serd compartida con nadie

. . ;. . 59XCViil
sin el permiso explicito del paciente . Y esta
definicion es independiente de la edad del paciente.

Varios estudios han demostrado que entre los
adolescentes que informan de una historia de falta
de consecucion de la atencion sanitaria que necesi-
taban, la razén mas importante es que no querian

. XCix-ci
que sus padres lo supieran . Cuando los adoles-
centes preocupados por la confidencialidad solicitan
atencion, muchas veces la retrasan al maximo®",
eligen de manera preferente los lugares que ellos
. T xcv,ciii,civ

creen que les ofrecen confidencialidad

limitan su comunicacion con los profesionales sobre
las cuestiones que ellos consideran sensibles™"".

Otros autores” concluyen que anualmente uno
de cada 5 adolescentes siente que debe recibir aten-
cion sanitaria pero no la pide. Muchos de estos
adolescentes participan en conductas que les colo-
can situaciones de alta vulnerabilidad a corto y lar-
go plazo o presentan sintomas que sugieren que
pueden tener ya necesidades emocionales y de pro-
blemas de salud fisica graves. La razon aducida mas
frecuentemente para no solicitar atencidén sanitaria
es que “pensaban que el problema desapareceria”
(63,3%), seguida de miedo por lo que el médico
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pudiera decir o hacer (15,5%), incapacidad para
pagar la asistencia (14%) y preocupaciones sobre la
confidencialidad (11,5%). De todos modos, en Ca-
nada, donde existe seguro universal sanitario, entre
el 40-60% de los adolescentes preocupados por
cuestiones tales como problemas emocionales, con-
trol de natalidad, consumo de alcohol o enfermeda-
des de transmision sexual, no habia consultado a un
médico o enfermera ni creia que fuera a hacerlo®"

De estudios recientes®"'"“" puede deducirse que
unas 18.000 menores de 19 afos de quedan embara-
zadas al afio, y que del 25% de adolescentes de en-
tre 15 y 17 afos que reconoce tener relaciones se-
xuales, solo el 12,7% asegura que utiliza algin mé-
todo anticonceptivo. La edad de las relaciones se-
xuales entre los jovenes espafioles se sitlia en torno
a los 16 afios para los chicos y los 17 para las chi-
cas. El 26% de los menores de edad de entre 15-18
afios (un 27,3% de los chicos y un 24,8% de las
chicas) afirma haber tenido relaciones sexuales
completas. EI 16% las tiene a las edades de 15y 16;
este porcentaje sube al 36% a los 18 afios. Un
10,4% de los chicos menores de 14 afios afirma
haber tenido relaciones sexuales completas frente a
un 4,5% de las chicas.

La decision de un adolescente de iniciar o retra-
sar la actividad sexual, asi como la de utilizar o no
contraceptivos, es compleja® “*"'. A pesar de que la
tendencia ha mejorado, siendo mas frecuente el uso
habitual de los mismos y mayor el uso de preserva-
tivos en la primera relacion, la utilizacién consis-
tente de los mismos sigue siendo un reto para ellos.
La principal razén por la que los adolescentes no
recurren a servicios sanitarios relacionados con la
sexualidad es su preocupacion por la confidenciali-
dad“". En un estudio™", la mitad de las jovenes
menores de 18 afnos, solteras, sexualmente activas,
estudiadas en clinicas de planificacion familiar
afirmaba que dejaria de asistir a la clinica en el caso
de que se hiciera obligatorio notificar a los padres
para conseguir anticonceptivos. Estas menores utili-
zarian entonces métodos menos seguros o ninguno.
Un 12% adicional afirmo6 que retrasaria o abandona-
ria la utilizacion de servicios especificos tales como

los de prevencidén de enfermedades de transmision
sexual (ETS). Solo un 1% afirmé que dejaria de
tener relaciones sexuales.

Por otro lado, casi la mitad de un amplio grupo
de adolescentes afirma obtener informacion sobre
ETS, ejercicio y salud, uso de toxicos, sexualidad,
ligues, violencia y violacidon, y medicinas a través
de Internet, y cree que esta fuente de informacion es
digna de confianza®". Frente a ello, pienso que lo
que a los adolescentes les conviene es acceso a un
profesional de la salud con el que tengan una rela-
cion de confianza que se mantenga a lo largo del
tiempo. Les conviene alguien que conozca las cues-
tiones que les preocupan y que se acerque a la rela-
cion clinica sin prejuicios, con una actitud no juz-
gamental y con comprension. La confidencialidad
crea confianza en la relacidon clinica y permite que
los adolescentes proporcionen informacién que de
otra forma callarian. La confianza ayuda a reafirmar
la relacion y da poder al médico para sugerir y re-
comendar y asociarse con el adolescente de cara a la
promocion de la salud.

Por supuesto que hay situaciones en que esta
confidencialidad puede romperse, pero son excep-
cionales™ . En mi opinion, el profesional debe ba-
lancear siempre la necesidad de confidencialidad y
de privacidad con la seguridad ultima del paciente.
Las situaciones que amenazan la confidencialidad
de la relacion clinica son siempre dificiles de resol-
ver, sus limites son dificiles de definir, y ni las leyes
ni los codigos deontoldgicos los definen con la pre-
cision que los profesionales suelen desear. Por ello
se han propuesto siete criterios que parecen rele-
vantes en las situaciones de posibles dafios a terce-
ros: 1. La gravedad del dafio; 2. Su probabilidad; 3.
La identificabilidad de sus victimas potenciales; 4.
Su inminencia; 5. La probabilidad de que una inter-
vencion pueda mitigarlo; 6. El grado en que se ha-
yan utilizado otros medios distintos a la ruptura de
la confidencialidad; y 7. Si el propio paciente es el
agente del dafio™"'.

Los contrarios al mantenimiento de la confiden-
cialidad con el menor afirman que ésta usurpa los
roles de los padres y que es antitética a los valores
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familiares”™™". Sin embargo, la ausencia o la elimi-
nacion del consentimiento paterno no eliminan el
valor del deseo de la implicacion de los padres.
Ademas, la mayoria de los sanitarios, y yo entre
ellos, cree que esta implicacion es generalmente

s . cxxiil
positiva y que debe ser animada o apoyada™
aunque no impuesta.

En cuanto al uso de drogas, sabemos que el
consumo de tabaco entre los estudiantes de Ense-
filanzas Secundarias de 14-18 afios el consumo se ha
mantenido practicamente estable entre 1994 y 2004,
aunque entre los de 14-16 anos puede haber descen-
dido algo. Y la edad de inicio en su consumo se ha
mantenido bastante estable, alrededor de los 13,9 en
1994 y 13,2 en 2004 si bien la edad de inicio de
consumo diario se ha mantenido estable, alrededor
de 14,5 anos.

Sin embargo, el consumo intenso de alcohol
entre los estudiantes de Ensefianzas Secundarias de
14-18 afios ha aumentado. De hecho, en esta pobla-
cion, la prevalencia de borracheras en los 30 dias
previos a la encuesta pasd de 20,7% en 1994 a
34,8% en 2004 y la proporcion de bebedores de
riesgo en esos 30 dias subid de 8,6 en 1996 a 12,3%
en 2004. Las edades de inicio en el consumo de
alcohol no han variado, y estdn alrededor de los
15,1 afios para el consumo semanal, 13,7 afios para
el consumo esporadico.

La edad de inicio de consumo de cannabis ha
bajado desde los 15,1 afios en 1994 a 14,7 en 2004
habiéndose mantenido sin cambios para las demas
drogas (cocaina, heroina, anfetaminas, alucindge-
nos, sustancias volatiles y éxtasis) Lo que si ha sido
disminuido claramente ha sido el riesgo percibido
ante el consumo de alcohol, cannabis e hipnose-
dantes, tanto en la poblacion general de 15-64 afos
como entre los estudiantes de Ensefianzas Secunda-
rias. Ademas, en este grupo también ha disminuido
el riesgo percibido ante el consumo esporadico de
cocaina. Esta caida de percepcion de riesgo ha sido
especialmente intensa en el caso del cannabis: entre
los estudiantes de 14-18 anos, la proporcion de los
que pensaban que su consumo esporadico podia
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producir muchos o bastantes problemas pas6 de
60% en 1994 a 36,9% en 2004.

Reflexion y preguntas finales.

Multiples investigaciones concluyen que los
adolescentes de 14 afios presentan una capacidad
para la toma de decisiones comparable a la de los
adultos jovenes™ . Por todo ello creo conveniente
recordar que son actitudes y conductas muy distin-
tas ética y profesionalmente la manipulacion de los
menores, el mercadeo o regateo con ellos, la con-
sulta con los menores informados y por ultimo, la
que considero mas adecuada, la toma de decisiones
compartidas con ellos en asuntos que a ellos les
interesan. Las constataciones realizadas nos deben
llevar a proporcionar siempre al menor la mayor
oportunidad posible de participar en la toma de
decisiones, y de decidir. Para que ésta sea una deci-
sion prudencial mas acertada aun deberemos seguir
actuando, investigando, evaluando y corrigiendo
nuestras actuaciones, de forma prudencial y com-
prometida.

No quiero terminar sin plantear publicamente
unas preguntas que me hago y hago. Si damos lo
hasta aqui expresado por bueno, ;cuales son los
motivos para impedir legalmente que un menor re-
dacte un documento de voluntades anticipadas?
(Cuales son las razones para impedir por ley que un
menor pueda donar sus organos (rifion, parte del
higado) en vivo? ;Cuales los razonamientos que
impiden la practica de una interrupcion de embarazo
a una menor con s6lo su consentimiento? ;Cuales
las excusas para no dar la llamada “pildora del dia
después” a las adolescentes que acuden preocupadas
por un posible embarazo a los centros de salud y
hospitales?

Todo lo dicho hasta ahora hace referencia a
“nuestros” menores. Sin embargo, vivimos hoy en
un mundo globalizado y en un pais en el que la in-
migracion adquiere cada dia una mayor importancia.
La ley interesa por igual a todos los ciudadanos pero
la ética ha de analizar los casos concretos en las
situaciones concretas y buscar las mejores salidas
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posibles a los problemas especificos. ;Como com-
paginamos la diferente concepcion de menor, menor
maduro e incluso de adulto que tienen otras culturas
con nuestros analisis? ;Qué tipo de repercusion
tienen estas diferencias en la atencion a la salud?
;Debe tener alguna? Preguntas que dejo abiertas
porque considero deben ser respondidas entre todos,
de forma razonada, razonable y prudencial.

Quiero terminar con la frase de Melton®™" que

hablando de los nifios afirma que “Nada es mads
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