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REVISION TEMATICA

La adolescencia es una etapa conflictiva
de la vida humana. El adolescente ya no es
un nifio pero tampoco un adulto. Su cre-
ciente madurez le lleva a distanciarse de los
criterios recibidos de su entorno (familia,
profesores, usos y costumbres sociales) sin
que tenga atin otros valores interiorizados y
asumidos como propios. Desea libertad y au-
tonomia, rebeldndose de toda forma de au-
toridad y queriendo romper con los esque-
mas recibidos. En casos extremos, situacio-
nes conflictivas como el inicio del uso de sus-
tancias psicoactivas 0 un embarazo pueden
ser expresion de esa rebelion y protesta.

Los principales problemas éticos en la
atencién al adolescente se plantean en re-
lacién con el ejercicio de la autonomia y el
respeto a la confidencialidad. Ademas,
existen algunas situaciones, como los tras-
tornos de conducta alimentarios, las con-
ductas adictivas y la anticoncepcion, que
merecen un andlisis particular.

El consentimiento por representacién y
la edad para consentir

El consentimiento informado permite
el ejercicio practico de la autonomia del pa-
ciente en el dmbito sanitario. La Ley
41/2002 rebaja la edad para poder tomar
decisiones autdnomamente, en el ambito
sanitario, a los 16 aflos, excepto para aque-
llos casos concretos (interrupcion volunta-
ria del embarazo, préctica de ensayos cli-
nicos y préctica de técnicas de reproduccion
humana asistida) que se rigen por lo esta-
blecido con cardcter general sobre la ma-
yoria de edad y por las disposiciones espe-
ciales de aplicacion. La nueva Ley establece
que se otorgard el consentimiento por re-
presentacién cuando el paciente menor de
edad no sea capaz ni intelectual ni emocio-
nalmente de comprender el alcance de la
intervencion. En eso caso, el consentimiento
lo daré el representante legal del menor des-
pués de haber escuchado su opinién si tiene
doce afios cumplidos.
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El consentimiento por representacién
se otorgara de modo adecuado a las cir-
cunstancias y segtin las necesidades, siem-
pre a favor del paciente y con respeto a su
dignidad personal. El paciente participard
en la medida de lo posible en la toma de de-
cisiones a lo largo del proceso sanitario. No
obstante, es mejor hablar de desarrollo cog-
nitivo que de edad cronolégica. Es indis-
pensable la voluntariedad, pues se trata de
actos libres en que no tiene que haber co-
accién ni manipulacién. La persuasion es le-
gitima, pudiendo ser de gran ayuda aser-
tiva cuando el adolescente tenga dificulta-
des para analizar los beneficios y riesgos de
varias opciones de tratamiento y sea reacio
a informar a los padres. Se evitard un len-
guaje excesivamente técnico y probabilis-
tico, adaptandose a las caracteristicas so-
cioculturales y psicolégicas del adolescente
o de su familia.

El consentimiento informado es una res-
ponsabilidad ética compartida entre el
equipo de profesionales que colaboran en
la atencién al paciente. El pediatra de Aten-
cién Primaria (AP), debido a su posibilidad
de establecer un contacto mds continuado
y préximo con el adolescente, goza de una
posicion privilegiada para la integracion y
practica del consentimiento informado. Di-
cho contacto facilita una comunicacion mas
fluida, que permite ponderar la capacidad
del adolescente y conocer a su familia, sus

creencias y valores.

¢(Se pueden prestar servicios sanitarios
sin informar a los padres o tutores
legales?

El planteamiento clasico de la incapa-
cidad presunta de todo menor se ha ido mo-
dificando en la segunda mitad del siglo XX,
principalmente en los EEUU, apoyandose
en las aportaciones de la psicologia evolu-
tiva del desarrollo cognitivo y moral. Kohl-
berg® sefala distintos estadios en la evo-
lucién de la conciencia moral y su correla-
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cién con las edades cronoldgicas (Tabla I).
La doctrina del menor maduro establece
que los adolescentes pueden decidir de-
terminadas cuestiones sanitarias, como el
acceso a servicios de planificacién familiar,
el tratamiento de enfermedades de trans-
misién sexual o la desintoxicacién de dro-
gas 0 alcoholismo, sin el conocimiento y/o
consentimiento de los padres®?. Poste-
riormente, esto se fue ampliando a todo
tipo de tratamientos sanitarios. Los crite-
rios comtnmente aceptados son: 1) edad
superior a 14 afios; 2) capacidad del pa-
ciente para tomar esa decisién, segtin opi-
nién de su médico responsable; 3) el pro-
cedimiento es en beneficio del paciente y
no implica riesgos graves. En los tltimos
afios se ha aplicado también para decisio-
nes de alto riesgo, como la supresién de
medidas de soporte vital®. Pero en estos
casos el juez tiene que aprobar explicita-
mente que el menor tiene capacidad para
decidir y, ademds, los padres deben estar
de acuerdo con la decision.

En Europa, existe interpretacion varia-
ble de la doctrina del menor maduro en as-
pectos como limite de edad requerido, el tipo
de problema de salud asi como distintas ex-
presiones del concepto de emancipacién®.

En Espaia, el marco juridico actual re-
conoce, como norma general, “el derecho del
nifio a ser oido, en la medida de su madurez, en
todo aquello que le afecte”. Se reconoce la ca-
pacidad legal de obrar del menor cuando
se trata del ejercicio de derechos funda-
mentales de la persona entre los que se en-
cuentran la vida, la salud y la libertad, con-
siderandose los 12 afios como una frontera
de desarrollo para ser escuchados por el
juez y, en algunos casos, para ser tenido en
cuenta el consentimiento. La Ley de Pro-
teccion del Menor (1996) afirma el recono-
cimiento pleno de los menores de edad
como sujetos de derechos y con capacidad
progresiva para ejercerlos. Sefiala que “Ia
mejor forma de garantizar desde el punto de vista
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TABLA L. SISTEMA DE EVOLUCION DE LA CONCIENCIA MORAL SEGUN KOHLBERG.
Nivel I (Preconvencional)
Estadio 1: moralidad heterénoma (castigo/obediencia) 4-9 afios
Estadio 2: individualismo, finalidad instrumental e intercambio 9-12 anos
Nivel II (Convencional)
Estadio 3: mutuas expectativas interpersonales 12-16 afos
Estadio 4: sistema social y conciencia >16 afos
Nivel III (Postconvencional)
Estadio 5: contrato social o utilidad y derechos individuales >20 afios

Estadio 6: principios éticos universales

social y juridico la proteccion a la infancia es
promoviendo su autonomia personal”. De he-
cho, para la participacion en un protocolo
de investigacién clinica se exige el consen-
timiento de todo nifio mayor de 12 afos
como requisito necesario, aunque no sufi-
ciente, segtin indica el Real Decreto de En-
sayos Clinicos con medicamentos('”.

En definitiva, la doctrina del menor ma-
duro se basa en el respeto a los derechos ci-
viles desde el momento en que es capaz o
maduro para ejercerlos, con independencia
de que haya alcanzado la mayoria de edad
legal. Sin embargo, su aplicacién en la prac-
tica clinica plantea conflictos, especialmente
en lo relacionado con:

Los limites del respeto a la autonomia
y a la confidencialidad de la informacién
clinica para determinadas cuestiones mé-
dicas que precisen el acceso a una adecuada
asistencia (Ej.: métodos de contracepcion,
enfermedades de transmision sexual, tras-
tornos del comportamiento alimentario).

El manejo de la informacién en caso de
padecer enfermedades con riesgo personal
o para terceros (Ej.: infeccion por VIH, en-
fermedades genéticas).

La capacidad del menor para rechazar
tratamientos indicados, especialmente si
son vitales, incluso en desacuerdo con la vo-
luntad de los padres.

El problema que permanece sin resol-
ver en la préctica clinica es qué criterios de
capacidad, es decir, qué habilidades psico-
l6gicas deben ser exigidas y cudndo dichas
habilidades son suficientes. Otra cuestién
importante es como evaluarlas y la elabo-
racién de protocolos de evaluacion de la ca-
pacidad aplicables a la practica diaria®Y.

El analisis de la relacién riesgo/benefi-
cio, la gravedad del problema y la urgencia
vital de la decision son factores relevantes
que deberén ser objeto de prudente delibe-
racién. La escala mévil propuesta por Drane
establece diferentes categorias en el nivel
de competencia o capacidad, ponderando
la naturaleza de la decision y sus conse-
cuencias®?. Para tomar decisiones con un
balance riesgo/beneficio muy alto, un me-
nor ha de demostrar un grado de capacidad
muy elevado. No podemos ignorar que hay
diversas interpretaciones de la ley puesto
que, para los menores de 16 afios que ten-
gan capacidad, la ley no especifica nada.

Sexualidad en adolescentes

El pediatra y la enfermera de pediatria
de AP tienen la oportunidad de conocer y
establecer una relacién continuada y de con-
fianza con el nifio y su familia que les faci-
lita el abordaje de cuestiones relativas a la
sexualidad al llegar a la adolescencia. Las
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medidas preventivas incluyen aconsejarles
responsabilidad, asf como proporcionar in-
formacién y servicios de anticoncepcion,
cuando lo soliciten. Si se reconoce su capa-
cidad, segtin su grado de madurez cogni-
tivo, psicoldgico y afectivo, habra que res-
petar la confidencialidad. No obstante, es
preciso evitar tanto el paternalismo como
un autonomismo radical que no proteja el
mejor interés del menor como persona vul-
nerable®,

Las conductas adictivas

La adolescencia es una etapa de riesgo
potencial para diversas conductas adicti-
vas®. El consumo de sustancias en la ado-
lescencia se centra principalmente en al-
cohol y tabaco, seguido del hachis y, de
forma creciente, de las llamadas drogas de
disefio. El tabaquismo, tanto pasivo como
activo, es responsable y coadyuvante de pa-
tologia pre y postnatal asi como la princi-
pal causa de muerte prematura evitable.
Puesto que el inicio del habito de fumar y
beber alcohol se produce principalmente en
la adolescencia, es importante promover
conductas que contribuyan a su reduccién.
Los profesionales sanitarios hemos de ser
agentes de educacién sanitaria y somos pa-
trones de referencia en cuanto a la practica
de conductas de vida sana, de ahi nuestra
responsabilidad de dar ejemplo. Se debe
ayudar al nifio y al adolescente a tomar de-
cisiones inteligentes y a reforzar las deci-
siones adoptadas contra las presiones de los
compafieros y otras influencias ambienta-
les que le impulsan al consumo de sustan-
cias toxicas. Ademds, se puede colaborar en
la lucha antidroga comunitaria apoyando
campafas publicas, promoviendo todo
aquello que modifique las actitudes socia-
les frente al tabaco y otras drogas. Los pro-
fesionales sanitarios tenemos la posibilidad
de contribuir a crear un mundo que permita
a los niflos y adolescentes elegir no perder
la libertad por estas adicciones.
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Los trastornos del comportamiento
alimentario (TCA)

Algo tan natural como la conducta ali-
mentaria ha pasado a ser en nuestra cultura
del consumo y la abundancia, el signo por
excelencia de la angustia de los jovenes,
principalmente de las chicas. La cifra se ha
triplicado en los tltimos 10 afios, de modo
que el 10% de los adolescentes pueden lle-
gar a tener algtin problema relacionado con
la alimentacién. El problema no es sélo mé-
dico sino también social, cultural y familiar,
y requiere un abordaje multidisciplinar so-
bre todos estos factores. En situaciones de
peligro vital de los TCA graves, la distor-
si6n afectiva dificulta o impide el control
de los propios impulsos, dificultando la
toma de decisiones auténomas, lo que éti-
camente justifica el internamiento forzoso
de la paciente por la urgencia y buscando
su beneficio. Sin embargo, no podemos ol-
vidar la excepcionalidad de la situacién y
respetar la autonomia del paciente en
cuanto la situacién clinica y psicoldgica lo
permita.

A modo de conclusién

En los menores de dieciséis afios, en
principio son los padres quienes otorgardn
el consentimiento por representacion, si bien
el pediatra promoverd la autonomia y la res-
ponsabilidad en el autocuidado de la salud
de los adolescentes, informandoles y ha-
ciéndoles participes de la decisién en fun-
cién de su capacidad. A partir de los doce
afios, ademads, habrd que escuchar siempre
la opini6én del menor. No obstante, la edad
no es necesariamente un indicador objetivo
de competencia o capacidad y es mejor ha-
blar de desarrollo cognitivo que de edad
cronolégica. La comunicacién es clave en
todo el proceso de relacion clinica. De ahi,
la responsabilidad de formarse adecuada-
mente y mejorar las habilidades de comu-
nicacion de modo que la relacién clinica re-
sulte satisfactoria y de més calidad. Para in-

formar se debe disponer de tiempo sufi-
ciente y espacio adecuados. En ocasiones,
la sobrecarga de trabajo es uno de los obs-
taculos para que dicha comunicacion sea
satisfactoria. Para corregir dicha situacién,
no es suficiente, decir que no hay tiempo,
sino que habrd que analizar a fondo cémo
nos organizamos, cémo administramos los
recursos, uno de los cuales es el tiempo, asi
como argumentar y defender las priorida-
des para lograr los cambios que considere-
mOS necesarios.

El pluralismo de nuestra sociedad difi-
culta cada vez mas determinar cudl es el
mejor interés del adolescente sin caer en un
paternalismo. La reflexién de los profesio-
nales implicados en la atenci6n de los ado-
lescentes con el desarrollo de protocolos de
evaluacion clinica de la capacidad asi como
el debate ptiblico permitiran alcanzar con-
sensos que garanticen el equilibrio entre la
proteccién del menor como persona vulne-
rable y el respeto a su creciente autonomia.
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