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El menor maduro

M. SANCHEZ JACOB

Pediatra de Atencion Primaria. Magister en bioética

RESUMEN

El menor maduro es un término para designar a los ado-
lescentes menores de edad desde el punto de vista legal,
pero con capacidad suficiente para involucrarse en la toma
de decisiones, tanto médicas, como de otro tipo. Adquiere
cada vez mas importancia, dada la participacion activa de
los adolescentes en nuestra sociedad, y el derecho a la infor-
macion sanitaria que tiene el paciente. A diferencia de lo que
sucede en el adulto a los que se les supone la capacidad de
autonomia, en los menores debe demostrarse su capacidad
y madurez moral, y esta verificacién le compete al médico
responsable del paciente. Plantearemos una serie de pre-
guntas y problemas mas frecuentes en la practica clinica y
haremos una serie de consideraciones acerca de la doctrina
del menor maduro, las edades con algtin tipo de significa-
cién, la Ley 41/2002 y el grado de madurez.

Palabras clave: Menor; Madurez moral; Capacidad;
Autonomia; Competencia.

ABSTRACT

Mature minor is a term that designates adolescents who
are minors from the legal point of view, but who have suf-

ficient capacity to be involved in medical and other type of
decision making. It is acquiring increasing importance, given
the active participation of adolescents in our society and the
patient's right to health care information. On the contrary
to that which occurs in the adult, in whom the autonomy
capacity is supposed, the minor must demonstrate his/her
capacity and moral maturity and this verification is up to
the patient's responsible physician. We will establish a series
of questions and the most frequent problems in the clini-
cal practice and will give a series of considerations on the
doctrine of the mature minor, ages with some type of sig-
nificance, Law 41/2002 and grade of maturity.

Key words: Minor; Moral maturity; Capacity; Autonomy;
Competence.

La abundancia de literatura en los tltimos afios acerca
del menor maduro, en relacién con su capacidad o compe-
tencia para el consentimiento informado se debe, en mi opi-
nién, a varios hechos que coexisten simultdneamente. Por
una parte, el nifio ha cambiado su estatus social adquirien-
do un fuerte protagonismo en una sociedad como la nues-
tra con escasez de nifios, y en donde exagerando un poco
parece como si “se les rindiera culto”. Por otra parte, el cla-
sico modelo paternalista del ejercicio de la medicina ha dado
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paso al nuevo modelo autonomista, en donde el paciente es
considerado como una persona capaz de decidir y respon-
sabilizarse de su propia salud. Ademas, las leyes afortuna-
damente van cambiando y aquéllas en relacién con la infan-
cia mantienen el principio de que la “mejor forma de garan-
tizar social y juridicamente la proteccién de la infancia es
promover su autonomia como sujetos”(?. La Ley 41/2002
Bésica de Autonomia del Paciente, a la que nos referiremos,
dedica una atencion pormenorizada al consentimiento infor-
mado en el menor de edad®. Finalmente, los medios de
comunicacion se hacen eco de titulares que afectan a meno-
res en donde existe conflicto entre el interés de los padres y
los clinicos“?.

El tema es complejo cuando se trata de aplicar a situa-
ciones concretas. No pretendo dar respuestas, sino tan sélo
plantear al lector ciertos interrogantes deseables y razo-
nables a la pregunta crucial: ;desde el punto de vista ético,
puede un menor de edad tomar sus propias decisiones rela-
tivas a cuestiones de salud?, ;y desde el punto de vista
legal es posible? La dificultad deriva de que en la relacién
clinica con el menor estan implicados los derechos del
menor, de los padres o tutores y del personal sanitario, e
intentar no vulnerar a alguno de los miembros de la tria-
da, exige mucha reflexion. Por otra parte, es dificil evaluar
la madurez del menor. Existen varias escalas para evaluar
la capacidad o competencia del adulto, pero ninguna que
a efectos practicos sea de uso comun y estandarizado en
pediatria.

Para comenzar a analizar el titulo —el menor madu-
ro—, diremos que la madurez a la que nos referimos es
la madurez moral en el menor de edad (18 afios en Espa-
na). Y esto es importante, porque no se puede confun-
dir la madurez moral con la capacidad moral y juridica.
La madurez moral de una persona debe medirse por sus
capacidades formales de juzgar y valorar situaciones, no
por el contenido de los valores que asume o maneja®. Y
esta es la cuestion esencial: con bastante frecuencia, y casi
de forma inconsciente, si nuestras opiniones no coinci-
den con las del otro, intentamos refutarlas, y persuadir
para que se cambie de parecer, apoyandonos en el “por
su bien”.

Me parece fundamental sefialar aqui varios hechos para
tenerlos en cuenta, tanto en Atencién Primaria (AP), como
en Atencion Especializada (AE):
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* Cualquier decisién en el menor tiene efectos en cada
miembro de la familia.

* (Cada miembro de la familia tiene su responsabilidad en
la decisién del menor.

* Elmenor, la familia y el médico constituyen la triada
relacional.

* Larelacion entre niveles asistenciales es, en este punto,
esencial, pues el médico de AP, sélo por el hecho de la
atencién continuada en el tiempo, conoce algunas de las
creencias de la familia y su “estilo” propio. No existe
ningun obstaculo para solicitar opiniones y compartir
decisiones, salvo el que nosotros podamos crear.

Y esto viene a propésito, porque es imprescindible
aprender a deliberar con el menor y la familia. Y aunque
parezca una afirmacién gratuita y todos nos considere-
mos capaces de ello, no es mas que un rasgo de humildad,
poder reconocer que en muchas ocasiones carecemos de
habilidades y actitudes deliberativas. No nos engafiemos,
nadie sabe como deliberar de forma natural. La delibe-
raciéon no es comportamiento natural, sino moral. De
manera espontdnea, todo el mundo cree estar en posesion
de la verdad, y piensa que todos aquéllos que defienden
opiniones o creencias distintas de las suyas son tontos o
malos®?.

Con el fin de concretar y no divagar, dividiré el tema en
5 apartados: preguntas y problemas mas frecuentes, doc-
trina del menor maduro, edades con algtin tipo de signifi-
cacién, Ley 41/2002 y consideraciones acerca del grado de
madurez.

PREGUNTAS Y PROBLEMAS MAS FRECUENTES

Preguntas mas frecuentes

1. ¢Sonlos padres o tutores los titulares de los derechos de
los nifios hasta la mayoria de edad?

2. ;Cuales son los derechos de los menores en el &mbito de
la asistencia sanitaria?

3. ;Cuando hay que tener en cuenta la opinion del menor?

4. ;Es legitimo instaurar o retirar un tratamiento ante la
negativa de los padres?
¢(Cual es la funcién del juez?

6. (Qué relacion tiene la edad con el tipo de decision?

7. ;Coémo se determina el grado de madurez del menor?
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8. ¢Nos implicamos los médicos suficientemente en las
decisiones médicas que afectan a los menores?

9. ;Se debe atender a los pacientes adolescentes que acu-
den solos a la consulta, o deben ir siempre acompana-
dos de los padres? ;Hay situaciones en las que puede
y debe atendérseles aunque los padres no tengan cono-
cimiento de ello? ;Cuales?

Problemas mads frecuentes

1. Rechazo a la vacuna de los 11,12 y 14 afios.

2. Casos relativos al estilo de vida, practicas sexuales, anti-
concepcién, drogas, trastornos del comportamiento.
(Ante la existencia de riesgos hay obligacién de comu-
nicarlo a los padres?

3. Conlflicto de intereses entre los padres, que afectan al
menor.

DOCTRINA DEL MENOR MADURO

El concepto de menor maduro fue concebido en EE.UU.
en los aflos 70, y constituido de forma progresiva desde el
punto de vista juridico como “doctrina del menor maduro”,
debido a las demandas cada vez mds frecuentes, que los
padres de los adolescentes realizaban contra los médicos
por asistir a sus hijos sin su consentimiento. En 1973, la Aca-
demia Americana de Pediatria afirmaba: “un menor puede
dar su consentimiento para recibir asistencia médica cuan-
do es capaz de tomar decisiones racionales y dicha asisten-
cia puede verse comprometida por el hecho de informar a
sus padres”®. Siempre y cuando las decisiones sean de bajo
riesgo y gran beneficio.

La base tedrica se halla en el principio de que los dere-
chos de personalidad y otros derechos civiles, pueden ser
ejercitados por el individuo desde el mismo momento en
que este es capaz de disfrutarlo, lo que puede suceder, y
seguramente sucede bastante antes de los 18 afios. En los
menores de edad, deberd demostrarse la capacidad de auto-
nomfa, al contrario de lo que sucede en los adultos a los que
se les supone, salvo que se demuestre lo contrario.

¢Y cudles son los derechos de personalidad? Son los dere-
chos bésicos inherentes a todo ser humano por el mero hecho
de serlo. El ser humano es sujeto de estos derechos desde el
mismo momento en que es capaz de disfrutarlos. Son el dere-
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cho a la vida, a la salud y a la libertad. Que pueden con-
cretarse en el derecho a la autodeterminacion (a que nadie
atente violentamente contra la vida o salud del otro), es decir,
el derecho a determinar lo que cada uno desea hacer con su
propia vida®.

EDADES CON ALGUN TIPO DE SIGNIFICACION

Aunque hablar de una determinada edad en concreto
no es apropiado, teniendo en cuenta que la maduracién del
nifio y del adulto es un continuun sin limites, es obligado
seflalar ciertas edades con determinado significado, sobre
todo legal:

* 7 afios: tradicionalmente y sobre todo la Iglesia catdli-
ca, y asi consta en el catecismo, era la edad en que el nifio
alcanzaba el “uso de razén”.

* 12 afios: legalmente el nifio tiene derecho a ser oido.

* 13 afios: capacidad para consentir relaciones sexuales sin
que éstas sean delito.

* 14 afios: contraer matrimonio con permiso judicial.

* 16 afios: mayoria de edad sanitaria. Emancipacién.

* 18 afios: mayoria de edad legal y penal.

LEY 41/2002. LEY BASICA REGULADORA DE LA
AUTONOMIA DEL PACIENTE Y DERECHOS Y
OBLIGACIONES EN MATERIA DE INFORMACION Y
DOCUMENTACION CLINICA

Por su importancia, porque es de obligado cumplimiento
y porque no es suficientemente conocida segtin un informe
elaborado por la Asociacién nacional de consumidores y
usuarios de servicios de salud®, mencionamos la Ley
41/2002 de 14 de noviembre, denominada Ley de autono-
mia del paciente.

Surge como respuesta a la importancia creciente que tie-
nen en nuestra sociedad los derechos de los pacientes. El ante-
cedente normativo de esta disposicion legal lo constituye la
Ley General de Sanidad de 1986 y el Convenio de Oviedo
sobre los derechos humanos y la biomedicina de 1977. Se
llama bésica, porque las disposiciones autonémicas que pre-
viamente se habfan promulgado quedan sin efecto desde la
entrada en vigor de la ley estatal el 16 de mayo del 2003(0.



Dicha Ley en el articulo 9, afirma que, el consentimien-
to informado por representacion s6lo cabe en las siguientes
situaciones:

1. Paciente incapaz para tomar decisiones segtin aprecia-
cién del facultativo.

2. Paciente incapaz en virtud de declaracién judicial.

3. Paciente menor de edad sin capacidad de comprender
la intervencion segtin apreciacién del facultativo. En este
caso, el consentimiento lo dard el representante legal del
menor después de haber escuchado su opinién si tiene
doce afos cumplidos. Cuando se trate de menores no
incapaces ni incapacitados, pero emancipados o con 16
afios cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por
representacion. Sin embargo, en caso de actuacion de
grave riesgo, segtin el criterio del facultativo, los padres
seran informados y su opinion sera tenida en cuenta para
la toma de decision.

4. Lainterrupcion voluntaria del embarazo, la practica de
ensayos clinicos y la practica de técnicas de reproduc-
cién humana asistida se rigen por lo establecido con
caracter general sobre la mayoria de edad (18 afos).

CONSIDERACIONES ACERCA DEL GRADO DE
MADUREZ

Es dificil dar una respuesta al tema de cudndo una per-
sona es moralmente madura. La psicologia evolutiva de
Piaget sefiala que, entre los 8 y 11 afios, el nifio se va dis-
tanciando de las demandas externas a favor de los princi-
pios internos (autonomia). Estos criterios internos vienen
a identificarse inicialmente con el principio de justicia, sien-
do, posteriormente, el criterio de equidad el que aparece
a partir de los 11-12 afios. Posteriormente, Kohlberg? ela-
bora un sistema de evolucién de la conciencia moral del
nifio en tres niveles y seis grados (Tabla I). Siguiendo a este
autor el nivel preconvencional es el propio del 80% de los
nifios hasta los 10-12 afios, y el nivel convencional es el mas
frecuente entre los adultos. La fase postconvencional la
alcanza un ntimero reducido de personas y en edades mas
bien tardias. Otros estudios demuestran que, la mayor parte
de los adolescentes alcanzan su madurez moral entre los
13 y 15 afios™9.
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TaBLA I.  PSICOLOGIA DEL DESARROLLO MORAL (KOHLBERG)
Nivel I Preconvencional
Estadio 1. Moralidad heter6noma
Estadio 2. Moralidad individualista, instrumental
Nivel I Convencional
Estadio 3. Moralidad de la normativa interpersonal
Estadio 4. Moralidad del sistema social
Nivel Il Postconvencional o de principios

Estadio 5. Moralidad de los derechos humanos y de
bienestar social

Estadio 6. Moralidad de principios éticos
universales, universalizables, reversibles
y prescriptivos

Drane elaboré una escala mévil (o de tres niveles), para
evaluar la competencia del paciente. Cada nivel viene defi-
nido por tres elementos:

a) Un tipo de decision caracteristico.

b) Aquellos requisitos de capacidad que se consideran nece-
sarios para tomar estas decisiones.

¢) Algunos estados mentales o patologias que condicionan
bien la incapacidad bien la capacidad para tomar deci-
siones de ese nivel. En cada nivel (I: tratamientos faci-
les y eficaces; II: tratamientos menos seguros; y III: tra-
tamientos peligrosos), las consecuencias de las decisio-
nes del paciente son mas graves y, por ello, los crite-
rios de competencia para consentir o rechazar el trata-

miento se hacen mas exigentes#19. Segtin esta escala, y

en funcioén de la edad, y suponiendo que cumplan los

requisitos de cada nivel, los estados que suponen com-
petencia son:

- Enelnivel I: nifios de 10 afios 0 mds.

— En el nivel II: adolescentes de 16 afios 0 mas.

- En el nivel III: mayores de edad.

Considero que en la consulta de pediatria se plantean
muchos interrogantes ante situaciones concretas con el ado-
lescente. Las habilidades de comunicacién y la implicacién
honesta con el menor y la familia, nos abren las puertas para
considerar los valores implicados en los conflictos de las
decisiones médicas. En este tema no existen algoritmos, guias
de tratamiento, ni tampoco recetas. S6lo la buena voluntad
y el grado de compromiso nos ayudaran a familiarizarnos
con la doctrina del menor maduro.
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