
INTRODUCCIÓN

A pesar del desarrollo contemporá-
neo de la concepción del menor como

sujeto activo y rector de su propio desti-
no, sigue siendo controvertido el momento
en el que los más jóvenes son ya capa-
ces “de hecho” de tomar decisiones por
sí mismos. Esta toma de decisiones irá
inevitablemente acompañada en el mun-
do sanitario de una incertidumbre va-
riable que hay que saber manejar. En ese

proceso, es preciso sopesar riesgos, in-
convenientes y ventajas de las distintas
opciones, las circunstancias y las con-
secuencias, las alternativas posibles y
un largo etcétera de factores que hacen
que, por regla general, la toma de deci-
siones sanitarias no sea una tarea sen-
cilla. 877

Consentimiento informado y capacidad para decidir del
menor maduro

La atención a los adolescentes plantea en ocasiones a los profesionales sanitarios cuestiones
sobre derechos y deberes tanto de los propios menores como de sus padres o tutores, y
situaciones de conflicto en las que no siempre se manejan con claridad conceptos clave como
la confidencialidad, el consentimiento informado y la capacidad en la toma de decisiones
sanitarias. Ante algunos temas especialmente sensibles, como el acceso a los datos de la
historia o la inclusión de los padres en determinadas decisiones, se hace patente la necesidad
de mejorar tanto las actitudes como las habilidades precisas para optimizar la atención a este
grupo de pacientes, sin perder de vista la exigencia de conjugar el respeto a la autonomía y la
protección de la salud de grupos vulnerables.
Algunas aportaciones tanto bioéticas como jurídicas han intentado aclarar estas dudas a través
de la doctrina del menor maduro, que precisa de una interpretación juiciosa de las
circunstancias y consecuencias de la decisión a tomar. Son claves en esta doctrina el respeto a
la confidencialidad, el consentimiento informado y la evaluación de la capacidad del
adolescente para decidir, recayendo en los profesionales médicos esta valoración. 
Este artículo revisa los elementos centrales de análisis que aporta la bioética a la relación clínica
con el adolescente, con el objetivo de ayudar a los profesionales sanitarios en la atención a los
menores y sus familias.
Menor maduro; Toma de decisiones; Autonomía; Confidencialidad; Capacidad.

INFORMED CONSENT AND THE MATURE MINOR'S CAPACITY TO DECIDE 
Health care in adolescents sometimes poses questions on the rights and obligations for the health
care professionals both in regards to the minors themselves as well as to their parents or
guardians. Conflictive situations are also posed in which key concepts such as confidentiality,
informed consent and health care decision making capacity are not always clearly handled. When
faced with some especially sensitive subjects, such as access to clinical history data or inclusion
of the parents in certain decisions, the need to improve both the attitudes as well as the skills
needed to improve care for this group of patients become clear, without overlooking the demand
to combine respect of independence and protection of the health of the vulnerable groups.
Some bioethical and legal contributions have tried to clarify these doubts through the doctrine of
the mature minor, that must make a wise interpretation of the circumstances and consequences of
the decision to be made. Respecting confidentiality, informed consent and evaluation of the
capacity of the adolescent to decide are keys to this doctrine, the responsibility of this evaluation
falling on the medical professionals.
This article reviews the central elements of analysis that are provided by bioethics to the clinical
relationship with the adolescent, in order to help the health care professionals in the care of the
minors and their families.
Mature minor; Decision making; Independence; Confidentiality; Capacity.
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Es extraordinariamente complejo va-
lorar la maduración moral de los indivi-
duos, así como su aplicación en la toma
de decisiones sanitarias.
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El desarrollo moral de los individuos
no es un fenómeno estanco que llegue a
su plenitud a una edad prefijada, sino que
pasa por unas etapas sucesivas en las
que el niño evoluciona desde un estadio
amoral a otro de respeto hacia la autori-
dad de los individuos de más edad. Se
considera que a partir de los 8 años co-
mienza un lento proceso por el cual el
niño va interiorizando las normas de tal
modo que, al final, las acata no sólo por
temor a las represalias, sino por la pro-
gresiva definición de sus propios princi-
pios internos, en un proceso de inicio de
definición de su autonomía moral. Estos
criterios internos comienzan identificán-
dose con un principio básico de justicia,
entendido como el trato igual de las co-
sas iguales, y el trato desigual de las co-
sas diferentes. En una fase algo posterior,
en torno a los 11-12 años se complemen-
tará con criterios más complejos como
la equidad, en la que se ponderarán las
circunstancias y necesidades concretas
de cada caso, inclinándose en caso de
desigualdad por favorecer al más nece-
sitado. En este esquema general, parece
existir un cierto consenso respecto a que
el desarrollo moral de los jóvenes puede
haber alcanzado la madurez en torno a
los 13-15 años, y casi con seguridad en
torno a los 16-18 años. No existen en la
actualidad sistemas que permitan medir
de forma objetiva la maduración moral de
un individuo, aunque se presupone que
la mayoría de ciudadanos adultos han lle-
gado a un nivel convencional de respeto
a las normas interpersonales y sociales.
En cualquier caso, una adecuada madu-
ración moral no implica capacidad para
la toma de decisiones en todas las cir-
cunstancias posibles.

En el debate sobre el menor maduro,
es necesario observar que hay tanto una
aproximación ética como jurídica que son
complementarias y no contradictorias.
Comparten ambas la dificultad de valorar
un elemento tan intangible como es la ma-
durez, pero no medida en abstracto, sino
la capacidad para decidir en aspectos tan
sensibles como los relacionados con la
salud, que no son otros que aquellos que
tienen que ver, como afirma el profesor
Diego Gracia, con la gestión prudente y
responsable de la sexualidad, el cuerpo,
la vida y la muerte.

DOCTRINA ÉTICA Y JURÍDICA DEL
MENOR MADURO

En la actualidad, en nuestro ordena-
miento jurídico se reconoce la plena titu-
laridad de los derechos de los menores
de edad y su capacidad evolutiva para
ejercerlos según su grado de madurez;
de tal modo que, los menores pueden ir
ejerciendo paulatinamente esos derechos
a partir aproximadamente de los 12 años
siempre y cuando estén capacitados pa-
ra ello. Para esta doctrina, los niños me-
nores de 12 años no parecen tener un sis-
tema de valores propio, de tal manera que
no son capaces de definir su propia be-
neficencia, de valorar lo que consideran
bueno para ellos en un momento deter-
minado. Según el desarrollo moral antes
señalado, es en torno a los 12 años cuan-
do los adolescentes empiezan a pensar
en abstracto, pueden entender concep-
tos como los de causa y efecto y esta-
blecer hipótesis, son capaces de consi-
derar múltiples factores y prever conse-
cuencias futuras, pueden entender el con-
cepto de probabilidad, etc. Es decir, tie-
nen, con carácter general, algunas de las
habilidades consideradas como nece-
sarias para poder participar en una to-
ma de decisiones prudente y responsa-
ble. Por ello, esta doctrina establece que
a partir de los 12 años se debe recabar el
consentimiento de los menores (siempre
que tengan suficiente juicio) en los temas
que les afectan, y los jueces (y los profe-
sionales sanitarios) han de tener en cuen-
ta su opinión. Si esta opinión debe ser vin-
culante o no lo veremos más adelante.

Este reconocimiento de la capacidad
legal de obrar “de derecho” del menor,
cuando se trata del ejercicio de derechos
fundamentales de la persona, debe acom-
pañarse de un reconocimiento de una ca-
pacidad suficiente de obrar “de hecho”.
La fundamentación teórica es clara: los
derechos civiles, subjetivos o de la per-
sonalidad se generan en el individuo des-
de el mismo momento en que éste es ca-
paz de disfrutarlos. Por ello, y a modo
de resumen, la doctrina de los derechos
del menor establece en los 12 años la

fecha en la que un menor puede disfrutar,
si goza de madurez suficiente, de sus pro-
pios derechos humanos.

El menor, con carácter general, deja
de ser considerado como un sujeto pa-
sivo que precise solamente protección y
tutela por parte de sus padres o del esta-
do. Se le comienza a considerar como un
sujeto activo, participativo y creativo, con
capacidad de modificar su entorno y su
propio medio personal y social, favore-
ciendo su participación en la búsqueda y
satisfacción de todas sus necesidades.
Promover su autonomía personal sería la
mejor manera de garantizar la protección
a la infancia desde un punto de vista so-
cial y jurídico. 

Esta doctrina se fundamenta entre otros
textos legales en el Código Civil, que de
hecho establece ciertas limitaciones a la
representación legal que ostentan los pa-
dres frente a los menores no emancipa-
dos y que no todos los padres conocen
y/o respetan. Por ejemplo, menciona ex-
plícitamente los actos relativos a los dere-
chos de la personalidad (como son el de-
recho a la intimidad –espiritual, corporal o
sexual–, a la salud, a las relaciones pater-
nofiliales, a la propia muerte, la sexualidad
y la procreación), u otros que el hijo, de
acuerdo con las leyes y sus condiciones
de madurez, pueda realizar por sí mismo,
así como aquellos en los que exista con-
flicto de intereses entre los padres y los hi-
jos (artículo 162 del Código Civil español).
Por tanto, los derechos de personalidad
no pueden ser objeto de patria potestad
en el caso del menor maduro.

Se reconocen también en nuestro or-
denamiento jurídico (Ley Orgánica 1/1996
de Protección Jurídica del Menor) a los
menores los siguientes derechos: al ho-
nor, a la intimidad personal y familiar, a la
propia imagen, a la inviolabilidad del do-
micilio familiar y de la correspondencia,
al secreto de las comunicaciones, a la in-
formación y a la libertad de ideología, con-
ciencia y religión. Como vemos son mu-
chos y muy trascendentes los valores en
juego, ya que los derechos mencionados
responden a cuestiones fundamentales,
y su gestión es personalísima desde que
se tiene suficiente capacidad, salvo que
el adolescente renuncie explícitamente
a sus derechos o quiera compartir la to-
ma de decisiones con sus padres o re-

En un plano teórico, se reconoce la
titularidad de derechos de los menores
y su capacidad para ejercerlos siempre
que gocen de madurez suficiente.
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presentantes. Compartir y participar en
las decisiones favorece la resolución de
los problemas que puedan surgir con el
menor y que de una forma u otra también
afectan al entorno familiar. En caso de que
el menor no quiera o no pueda decidir, lo
harán por él sus padres o representantes
siempre teniendo en cuenta el mejor inte-
rés del menor, aspecto en ocasiones tam-
bién difícil de determinar y que genera
muchos conflictos en casos de padres se-
parados con patria potestad compartida
y que discrepan en cuanto a la decisión
final. De cualquier forma, las decisiones
de sustitución o representación deben to-
marse buscando el “mayor beneficio” del
menor, puesto que la patria potestad no
puede ejercerse en contra de los intere-
ses y el beneficio del menor. Los jueces
podrían suspender la patria potestad de
alguno de los progenitores o de ambos
y promover la tutela del menor en caso de
que las decisiones tomadas fueran con-
sideradas como maleficentes. Pero esta
valoración no le corresponde al fiscal, cu-
ya función no es definir lo que es el ma-
yor beneficio para el niño, sino velar por-
que los padres respeten ese principio y
lo apliquen en su toma de decisiones. Con
carácter general, se considera que es la
familia la que debe definir la beneficencia
del menor, ya que ésta es su principal fun-
ción. El Estado sólo puede cuidar de su
no-maleficencia, contando con la opinión
de expertos y peritos (profesionales sani-
tarios) en caso de duda.

Es evidente que esta doctrina es ge-
nerosa en su reconocimiento del menor
como un sujeto activo que va desarro-
llando sus capacidades de obrar, pero su
traducción a la práctica genera mucha in-
certidumbre en los profesionales sanita-
rios y aun en los propios jueces. Para es-
ta doctrina y ciñéndonos a los aspectos
sanitarios, aquellos menores que sean ca-
paces de comprender la naturaleza y las
consecuencias de una determinada ac-
tuación en el ámbito de la salud deben ser
considerados como suficientemente ma-
duros para consentir o rechazar la misma.
Sería necesario que el profesional valora-
ra si el menor tiene habilidades psicoló-
gicas suficientes para tomar la decisión
por sí mismo, sin contar explícitamente
con sus padres o representantes legales.
Desde el punto de vista ético, la tenden-

cia es respetar las decisiones de los me-
nores considerados maduros, siempre que
sean decisiones libres, informadas y co-
herentes con su escala de valores. Esto
nos obliga a una reflexión compartida con
el menor en la que, en un clima de con-
fianza donde la confidencialidad de los
datos y de la información será sin duda
pieza clave, consigamos poner en común
cuál es esa escala de valores del menor
por la que se regirán sus decisiones.

Por todo lo dicho, esta concepción del
menor es ciertamente comprometida y
comprometedora, creando un estrecho
vínculo entre el menor y los profesionales
sanitarios que le atienden, sin olvidar los
derechos y deberes de los padres, y se
presenta como un reto para la calidad éti-
ca de la asistencia.

APORTACIONES DE LA LEY 41/2002
DE AUTONOMÍA

La ley 41/2002 básica reguladora de
la autonomía del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de información
y documentación clínica es un buen refe-
rente en estas cuestiones; dado que, de
alguna forma, como el resto de la legisla-
ción vigente, traduce los acuerdos tácitos
previos que la sociedad establece y que
el legislador acota. En primer lugar, esta-
blece que todas las actuaciones en el ám-
bito sanitario deben contar con el consen-
timiento libre e informado del paciente, aun-
que pone algunas limitaciones como la ur-
gencia vital o la salud pública. Más allá del
formulario, el consentimiento informado es
un proceso comunicativo y prudencial a
través del cual el adolescente y su pedia-
tra o médico de familia toman conjunta-
mente decisiones acerca de un proble-
ma de salud, después de haber compar-
tido la información relevante y aclarado las
dudas. El proceso debe ser voluntario y el
adolescente debe mostrar una capacidad
suficiente para afrontar la decisión.

La ley 41/2002, fundamentada en el
respeto a las decisiones autónomas de
los ciudadanos, hace referencia explícita
al menor en su artículo 9, donde se ex-

ponen los límites del consentimiento in-
formado y consentimiento por represen-
tación. En el punto 3 de este artículo di-
ce: Se otorgará el consentimiento por re-
presentación en los siguientes supuestos:
a) cuando el paciente no sea capaz de to-
mar decisiones, a criterio del médico res-
ponsable de la asistencia, o su estado
físico o psíquico no le permita hacerse car-
go de su situación. Si el paciente carece
de representante legal, el consentimiento
lo prestarán las personas vinculadas a
él por razones familiares o de hecho; b)
cuando el paciente esté incapacitado le-
galmente; y c) cuando el paciente me-
nor de edad no sea capaz intelectual ni
emocionalmente de comprender el alcance
de la intervención. En este caso, el con-
sentimiento lo dará el representante legal
del menor después de haber escuchado
su opinión si tiene doce años cumplidos.
Cuando se trate de menores no incapa-
ces ni incapacitados, pero emancipados
o con dieciséis años cumplidos, no ca-
be prestar el consentimiento por repre-
sentación. Sin embargo, en caso de ac-
tuación de grave riesgo, según el crite-
rio del facultativo, los padres serán infor-
mados y su opinión será tenida en cuen-
ta para la toma de la decisión correspon-
diente.

Existen varias excepciones a lo an-
terior, algunas recogidas en el punto 4
el citado artículo: La interrupción volunta-
ria del embarazo, la práctica de ensayos
clínicos y la práctica de técnicas de re-
producción humana asistida se rigen por
lo establecido con carácter general sobre
la mayoría de edad (18 años) y por las dis-
posiciones especiales de aplicación. La
ley de autonomía también limita a los 18
años la capacidad legal para redactar un
documento de voluntades anticipadas y
también se limita la donación de vivo a
la mayoría de edad civil.

Según esta ley, es el médico respon-
sable del caso el encargado de valorar
esa capacidad, quedando también a cri-
terio suyo la posibilidad de informar a la
familia en casos graves. A pesar de ello,
parece evidente que cualquier profesio-
nal implicado en la atención de los me-
nores debe tomar parte en la valoración
de la capacidad puesto que interviene en
la información y consentimiento, respe-
tando la confidencialidad.

No hay una edad definida en la que
los menores sean plenamente capaces
o incapaces. La Ley de Autonomía es-
tablece a los 16 años la “mayoría de edad
sanitaria”.
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¿Qué significa en la práctica el artí-
culo 9 de la Ley de autonomía? Tanto la
ley como el respeto que merecen las de-
cisiones autónomas nos obligan a valorar
la capacidad de todos los pacientes pa-
ra consentir o rechazar una medida con-
creta propuesta. La edad no es un crite-
rio absoluto de capacidad, lo que supo-
ne es una inversión del sentido de la car-
ga de la prueba, de la siguiente manera:
• Por encima de los 16 años se presu-

pone la capacidad con carácter ge-
neral; por lo que, en caso de que a cri-
terio del médico que atiende al ado-
lescente éste no tenga capacidad su-
ficiente en ese momento para tomar
esa decisión en concreto (“aquí y aho-
ra”), el facultativo debe demostrar que,
a su juicio, no tiene capacidad sufi-
ciente, de forma que pueda negarle
su derecho a tomar sus propias deci-
siones sanitarias. En este caso, de-
berá encontrar a un representante le-
gal para la toma de decisiones por re-
presentación, que hasta los 18 años
suelen ser los padres y, en caso de
no encontrarlo, acudir al fiscal.

• Por debajo de los 16 años, la presun-
ción legal general es de incapacidad;
por lo que, para aceptar la decisión
del menor (consentir o rechazar la me-
dida propuesta) sin participación de
sus representantes legales, el facul-
tativo debe poder demostrar que, a
su juicio, tiene capacidad suficiente
para tomar esa decisión concreta en
ese momento concreto (“aquí y aho-
ra”). De ser así, no sería necesario con-
tar con el consentimiento de los re-

presentantes legales para respetar su
voluntad (véase fig. 1).

APLICACIÓN PRÁCTICA EN LA TOMA
DE DECISIONES SANITARIAS:
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y
VALORACIÓN DE LA CAPACIDAD

Dentro de la atención sanitaria a los
adolescentes, el pediatra y el médico de
Atención Primaria puede encontrar dis-
tintos conflictos éticos que afectan a la re-
lación clínica, sobre todo en lo referente
a la continuidad asistencial, la confiden-
cialidad, el consentimiento informado y la
capacidad. Sobre estos ejes principales
se van colocando las distintas situaciones
clínicas en el contexto asistencial más pró-
ximo, de mayor conocimiento del entorno
y de la trama de relaciones familiares y
afectivas en el que se fundamenta la Aten-
ción Primaria. Es en este entorno de ma-
yor cercanía y compromiso donde la re-
lación clínica debe respetar con mayor én-
fasis los ejes señalados. Será esencial la
confidencialidad sobre todo para los da-
tos especialmente sensibles, como son:
los que afectan a las relaciones afectivo-
sexuales, la salud mental o los hábitos tó-
xicos, garantizando al adolescente la cus-
todia de los mismos, así como que éstos
se utilicen sólo para los fines para los que
fueron recogidos (en esencia: la asisten-
cia, prevención y promoción de la salud,

la docencia e investigación clínica y epi-
demiológica). El titular de los datos sani-
tarios, así como del derecho a la informa-
ción, es el paciente, sin que existan limi-
taciones por edad, salvo la posibilidad “de
hecho” de gestionar esa información. Ade-
más, es el escenario propicio para de-
sarrollar el consentimiento informado, no
como un documento o formulario escrito
“que libra de toda responsabilidad”, si-
no como lo que en verdad es, un proce-
so comunicativo, deliberativo y prudencial
entre el pediatra y el adolescente capaz,
en el curso del cual toman conjuntamen-
te decisiones acerca de la manera más
adecuada de abordar un problema de sa-
lud. Y, por último, la Atención Primaria
es el entorno en el que con mayor preci-
sión es posible valorar la capacidad de
los adolescentes para tomar una decisión
concreta en un momento determinado, to-
mando en consideración las actitudes y
valores que puedan haberse compartido
con anterioridad, así como las experien-
cias y comportamientos previos.

Claramente reconocido el derecho y
la obligación de recabar el consentimien-
to informado para todas las actuaciones
en materia sanitaria, la cuestión se centra
ahora en la medida de la capacidad pues,
como se ha dicho con anterioridad, de ella
depende el que se respete o no la deci-
sión del adolescente, o que se deba en-
contrar un representante legal capaz de
tomar las decisiones de sustitución.

La capacidad y madurez de una per-
sona, sea ésta mayor o menor de edad,
debería medirse por sus capacidades for-
males de juzgar y valorar las situaciones

La continuidad asistencial, la confi-
dencialidad, el consentimiento informa-
do y la capacidad son los ejes princi-
pales de abordaje de la ética de la rela-
ción clínica con el adolescente.

< 16 años:
presunción legal de

incapacidad

> 16 años:
presunción legal de

capacidad

Menor

Valoración.
Capacidad positiva:
respeto decisión

Carga de la prueba

Valoración.
Capacidad negativa:

decisión por
representación

Valoración.
Capacidad negativa:

decisión por
representación

Carga de la prueba

Valoración.
Capacidad positiva:
respeto decisión

FIGURA 1. 
Valoración de la

capacidad en
función de la

edad según la
ley de autonomía



y no por el contenido de los valores que
asuma o maneje o por la aparente irra-
cionalidad de las decisiones. El error clá-
sico ha sido considerar inmaduro o inca-
paz a todo aquel que tenía un sistema de
valores distinto del considerado adecua-
do por los profesionales, y que preten-
día tomar decisiones en contra de la opi-
nión experta.

Tomar decisiones casi siempre es
complicado, sobre todo si se trata de de-
cidir en situaciones de elevada incerti-
dumbre, cuando las opciones entre las
que se debe elegir tienen a la vez conse-
cuencias positivas y negativas, o tienen
además una implicación emocional ele-
vada. Para que un adolescente pueda to-
mar decisiones en asuntos relacionados
con su salud es necesario que quiera par-
ticipar en el proceso, que quiera asumir
la decisión sobre lo que debe hacerse y
que entienda la información que se le da. 

La capacidad o competencia se de-
fine como el lado operativo o funcional de
la autonomía moral. Se refiere al grado de
posesión de una serie de habilidades psi-
cológicas que permite determinar si las de-
cisiones tomadas son realmente expresión
de la autonomía personal. Una persona se
considera competente para tomar una de-
cisión concreta si comprende la informa-
ción que recibe y los valores en juego, si
aprecia las consecuencias más relevan-
tes de las diferentes opciones y si asume
la decisión tomada en coherencia con sus
valores personales. Para poder determi-
nar si una persona es competente para
adoptar decisiones trascendentes, debe
mostrar, entre otros, un estado cognosci-
tivo normal (es decir, orientación témpo-
roespacial, memoria conservada, capaci-
dad de concentración y habilidad para el
cálculo elemental, manejo coherente del
lenguaje, etc.). Existen distintos criterios
de capacidad definidos por distintos au-
tores que se resumen en la tabla I, pero
está aún pendiente la determinación de los
criterios y estándares necesarios, así co-
mo la elaboración de protocolos que faci-
liten y unifiquen la valoración de la capa-
cidad. En la actualidad, no existen instru-
mentos totalmente validados en español
que permitan desarrollar un protocolo de
valoración de la capacidad, siendo a fe-
cha de hoy ésta una valoración prudencial
basada en el propio juicio del profesional.

Hay que tener en cuenta además que
el grado de capacidad que se exige pa-
ra tomar decisiones no es siempre el mis-
mo, sino que va a depender del tipo de
decisión y de sus consecuencias y que
puede variar a lo largo del tiempo en un
mismo individuo. Se aplica entonces la lla-
mada escala móvil de capacidad de JF
Drane (Fig. 2). En esta escala, se evalúan
las respuestas en tres niveles:
• Nivel I: grado de capacidad requeri-

do BAJO. Aplicable en las siguien-
tes decisiones:

– Consentimiento en procedimientos con
riesgo/beneficio favorable.

– Rechazo de procedimientos con ries-
go/beneficio desfavorable.

• Nivel II: grado de capacidad reque-
rido INTERMEDIO. Tipo de decisiones
para aplicar:

– Consentimiento o rechazo de proce-
dimientos con balance riesgo/benefi-
cio indeterminado.

• Nivel III: grado de capacidad reque-
rido ALTO. Aplicable en:

– Consentimiento en procedimientos con
riesgo/beneficio desfavorable.

– Rechazo de procedimientos con ries-
go/beneficio favorable.
En todo lo referido con anterioridad,

la capacidad que puede evaluar un pro-
fesional de la salud es la capacidad de
obrar natural o de hecho, que sería la que
reconoce a las personas, en un momen-
to determinado, suficiente inteligencia y
voluntad para realizar válidamente un ac-
to jurídico concreto o ejercitar un deter-
minado derecho. Los profesionales no tie-
nen potestad para establecer por su cuen-
ta la capacidad de obrar legal. La modi-
ficación de esta capacidad, la incapaci-
tación legal, es una potestad y una res-
ponsabilidad exclusiva de los jueces. Por
lo tanto, establecer la incompetencia de
un adolescente es afirmar que, aquí y aho-
ra, no puede ejercer su derecho, legal- 881

1. Susceptibilidad de ser informado: que el adolescente pueda:
• Recibir y comprender la información
• Reconocer la información como relevante
• Recordar la información

2. Capacidades cognitivas y afectivas: que el adolescente pueda:
• Autorreferenciar los acontecimientos que le suceden
• Razonar adecuadamente sobre las alternativas y sus consecuencias comparando

riesgos y beneficios
• Jerarquizar las alternativas

3. Toma de decisiones: que el adolescente pueda:
• Seleccionar una de las opciones posibles y comunicarla
• Expresar, hacerse cargo y reafirmarse en la decisión tomada 

4. Revisión crítica del proceso de decisión:
• Una vez tomada la decisión, que el adolescente pueda razonar y discutir y contar a

otro cómo y por qué ha tomado esa decisión

TABLA I. 
Criterios
generales para la
valoración de la
capacidad

Incapaces

Capacidad nula

Capaces

Capacidad plena

Nivel I

Nivel II

Nivel III

Nivel I: capacidad requerida baja (conocer y asentir); Nivel II: capacidad
requerida intermedia (comprender y elegir); Nivel III: capacidad requerida
alta: (apreciar y decidir plenamente).

FIGURA 2. 
Escala móvil de
capacidad de
JF Drane



mente reconocido, al autogobierno per-
sonal; esto es, a tomar por sí mismo una
determinada decisión sanitaria, y que son
otras personas las que deben tomarla
en su lugar. Por esto, es conveniente re-
alizar de forma explícita la valoración de
la capacidad, sobre todo si los adoles-
centes tienen que tomar decisiones com-
plejas, registrando adecuadamente en la
historia clínica dicha valoración y su re-
sultado.

La evaluación de la capacidad es, en
suma, un proceso deliberativo y pruden-
cial y uno de los principales retos de la
bioética actual. Todos los miembros del
equipo que atiende al menor deben estar
implicados, aunque el pediatra o médi-
co de familia que va a llevar a efecto la
decisión del paciente sea el responsable
último de establecer su capacidad o in-
capacidad.

CONCLUSIONES

Un adolescente maduro es capaz de
deliberar sobre sus objetivos personales
y actuar bajo la dirección de su propia au-
tonomía. Dar valor a las opiniones y elec-
ciones de los adolescentes y abstenerse
de obstruir sus acciones, a menos que és-
tas produzcan un claro perjuicio a otros o
a ellos mismos, sería la mejor forma de
potenciar su autonomía y desarrollo per-
sonal. Negarles sólo en función de la edad
la libertad de actuar según sus propios
criterios o escamotearles la información
necesaria para que puedan emitir un jui-
cio es una profunda falta de respeto. La
edad no debe ser un criterio absoluto de
capacidad o incapacidad, ni en los me-
nores ni en los adultos.

Con carácter general y sea cual sea
la edad del menor es preciso informarle,
escucharle tomando nota de sus opinio-
nes y respetar al adolescente maduro en
sus decisiones, siempre de forma pru-
dencial, a la vez que se intenta favore-

cer la participación de los padres, suge-
rida, no impuesta.
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Se debe facilitar al menor la opor-
tunidad de ejercer sus derechos respecto
a la toma de decisiones.
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Caso clínico 1: se trata de un ado-
lescente de 14 años que acude solo a la
consulta de Pediatría para la vacuna co-
rrespondiente al calendario vacunal en
vigor. Ha acudido en ocasiones anterio-
res, también solo, por problemas meno-
res, dado que sus padres trabajan en las
horas de consulta. No presenta ninguna
enfermedad ni antecedentes de interés,
no ha sufrido reacciones alérgicas a nin-
guna vacuna previa. Se le informa de los
riesgos y beneficios de la vacuna, las al-
ternativas y se le aclaran las dudas. A
juicio del pediatra, comprende la infor-
mación y valora la situación de forma co-
rrecta. El menor no expresa inconveniente
en informar a sus padres de su deseo
de ser vacunado.

Caso clínico 2: se trata de un ado-
lescente de 15 años que no se quiere
vacunar. Acude a la consulta con su ma-

dre que sí quiere que se vacune, pero el
padre (no presente en la entrevista) se
opone, lo que pone de manifiesto el me-
nor para apoyar su actitud. Los padres
están separados, comparten la patria po-
testad y la custodia la tiene la madre que
es con quien vive el paciente.

El calendario vacunal ha sufrido al-
gunas modificaciones y retrasos por di-
versos motivos, entre ellos por la pre-
via negativa del muchacho a ser vacu-
nado. Es deportista, cuida su alimenta-
ción y hábitos y declara que desconfía
de las vacunas por sus efectos adver-
sos y sus posibles efectos sobre la in-
munidad a largo plazo que le parece no
están bien delimitados. Se muestra co-
laborador y razonable en la entrevista,
participa en la información, argumenta
sus puntos de vista y acepta las alter-
nativas a la vacunación. La madre insis-
te en que sea vacunado a toda costa.

Resolución: en ambos casos, para
la resolución, habrá de sopesarse el ries-

go real del adolescente tanto de vacu-
narse como de no hacerlo. Valorar las
posibilidades de tratamiento de las dis-
tintas opciones (contraer la enfermedad
si no se vacuna, o posibles efectos ad-
versos). Evaluar la capacidad del me-
nor y contar con la opinión de los padres
y del conocimiento previo del paciente
y su familia. Tomar también en consi-
deración la información que puedan apor-
tar otros miembros del equipo, como la
enfermera de Pediatría o la trabajado-
ra social. Tener en cuenta que se trata
de una actividad preventiva voluntaria,
pues ninguna vacuna es obligatoria aun-
que esté incluida en el calendario va-
cunal. Sugerir posibles alternativas co-
mo priorizar aquellas vacunas de pro-
cesos más graves o potencialmente mor-
tales. Acudir al Fiscal de Menores cuan-
do se hayan agotado otras vías más ra-
zonables, dado que, por lo general, los
casos de vacunación no se consideran
como una actuación de grave riesgo.

Casos clínicos


