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INTRODUCCION 
En los últimos años, asistimos a un cam­

bio profundo en todo lo relacionado con la 
toma de decisiones clínicas. 

Así, de una posición vertical donde pre­
valece el criterio profesional, se pasa a otro 
momento en el que la autonomía del pacien­

te impone que éste participe activamente en 

aquellos actos clínicos que le afectan. En esta 
perspectiva, el el. se situa como eje central, 
representativo de la libertad de decisión del 
paciente, en el ámbito de la salud y de las 
relaciones sanitarias. 

Así, la doctrina del el. se basa en el prin­
cipio ético del respeto a las personas como 
seres autónomos, con dignidad y capacidad 

de autodeterminación. Este nuevo enfoque, 
tiene su correspondiente desarrollo legislati­
vo y normativo (1-3). 

En función de la minoría de edad, la inca­
pacidad legal situa al menor en una posición 
de autonomía limitada y, por tanto, de 
dependencia de terceros. 

Aunque en el nino, el principio de auto­

nomía posee limitaciones claras, no por ello 
debemos descuidar la necesidad de que, den­
tro de los condicionantes propios de la edad 
y de la competencia, participen y colaboren 
en cualquier proceso diagnóstico y / o tera-
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péutico al que sean sometidos. 
En términos generales, se establece que la 

edad, la capacidad intelectual, la madurez 
emocional, estado psicológico deben ser con­

siderados para determinar el peso de la opi­
nion del menor en la decisión final. 

La capacidad para el el. es una compleja 
mezcla de atributos intelectuales y factores 
emocionales que, a menudo, se etiqueta 
como "competencia". La competencia, en el 
niño, debe evidenciarse no sólo por el cono­

cimiento de una situación. Además, se inclu­
ye la voluntariedad, la comprensión de los 

riesgos, beneficios y alternativas, y de las 
implicaciones que su decisión tendrá en el 
futuro. En 1989, desde diferentes enfoques, 

King y Cross (4), y Brock (5) , han estudiado 
los elementos que definen la competencia en 
el menor. 

Por otra parte, las investigaciones realiza­
das en el campo de la Psicología Evolutiva, 
señalan la existencia de un desarrollo cogni­

tivo y una sensibilidad moral suficientes 
para tomar decisiones personales voluntarias 
a partir de los 14 años. Es, sin embargo, a par­

tir de los 12 años cuando se apuntalan los 
rasgos de autodeterminación y de coherencia 

que vendrán a significar las decisiones res­
ponsables y maduras. De forma progresiva 
emerge una conciencia moral autónoma, y el 

concepto de voluntad destaca como rasgo 
distintivo de desarrollo emocional (6,7). 

En cualquier caso, parece razonable que 
la opinión, los deseos y los sentimientos del 
menor, puedan ser incorporados en aquellas 

decisiones que les conciernen. 
Siempre, tomando como punto funda­

mental de refencia ética el buscar el mejor 
interés del niño (8,9). 

El debate actual, no debe centrarse exclu­
sivamente en determinar en que punto y bajo 
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que supuestos puede dar el niño su consenti­

miento con independencia del deseo de los 

padres. Antes bien, el Cl. debe ser maximi­

zado y guiar nuestra actuación en el compro­

miso de involucrar al menor en la toma de 

decisiones informadas sobre su salud. Y si es 

posible, buscar el cambio de aquellas cir­

cunstancias que impiden al menor asumir 

una postura consecuente. Esto nos lleva a 

considerar el consentimiento del niño como 

necesario, o al menos suficiente, para deter­

minadas intervenciones (3,10). 

El resultado de estas actuaciones, además 

de introducir criterios de calidad asistencial, 

tiene una importante impacto en la práctica 

pediátrica, con consecuencias tanto éticas 

como legales (11-14). 

El Cl., en pediatría, debe entenderse 

como un proceso de toma de decisiones pro­

gresivo, consensuado y dialógico, centrado 

en una relación tripartita (pediatra, niño y 

padres), en virtud de la cual, éstos últimos, 

aceptan o no, las recomendaciones diagnósti­

cas y/o terapéuticas, toda vez que desde una 

situación de competencia se han comprehen­

dido las circunstancias del proceso, las con­

secuencias de su decisión, así como las posi­

bles alternativas. Esta decisión tiende a evitar 

una disonancia cognoscitiva con la escala de 

valores y las expectativas personales y/o 

familiares. 

La determinación de si un niño puede 

dar el Cl. por encima de la objeción o sin la 

autorización de sus padres, constituye un 

importante dilema en la práctica pediátrica, 

de adolescentes. 

El objetivo del presente trabajo es conocer 

la situación actual del Cl. en pediatría, en 

Galicia. 
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MATERIAL Y METODO 

Para conocer la situación actual del CI, en 

pediatría en Galicia, se utilizó como instru­

mento de trabajo una encuesta elaborada 

para este fin. Mediante correo, las encuestas 

fueron enviadas en marzo de 1997 a los ser­

vicios y unidades de pediatría de los 13 hos­

pitales que a continuación se relacionan: 

CH. Juan Canalejo-H.Teresa Herrera(La 

Coruña); 

CH. A. Marcide-Novoa Santos (Ferrol); 

Hospital Naval (Ferrol); 

H.Xeral de Galicia (Santiago); 

CH.Xeral Calde (Lugo); 

Hospital Comarcal de Burela (Lugo); 

Hospital de Monforte (Monforte-Lugo); 

CH. Provincial Rebullón (Pontevedra); 

Hospital de Montecelo (Pontevedra); 

POVISA (VIGO); 

Hospital Xeral Cíes (Vigo); 

Hospital Cristal Piñor (Orense) 

Hospital Comarcal Barco de Valdeorras 

(Orense). 

Posteriormente, se contactó telefonica­

mente con los centros mencionados. 14 fue­

ron las encuestas cumplimentadas, corres­

pondientes a los diferentes servicios y unida­

des pediátricas. 

La encuesta incluye 38 categorías de res­

puestas (cerradas, categorizadas y abiertas). 

Este estudio se incluye en el ámbito de los 

diseños descriptivos. 

Se comenzó el estudio con los hospitales, 

ya mencionados, de la red pública o concer­

tada de Galicia, que supone el total de la 

atención infantil hospitalaria a la población 

pediátrica de Galicia. 4/13 de los hospitales 

fueron excluidos al no devolver el cuestiona­

rio cumplimentado. 
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RESULTADOS 
Las edades de atención pediátrica se sitú­

an entre los O y 16 años. El rango menor 
corresponde al H.Xeral Cíes (0-9 años) y al 
eH.A. Marcide-Novoa Santos (0-10 años) . 

La representación de edad más amplia se 

encuentra en el H.Xeral de Galicia y en 
POVISA. 

Son tres los centros que no disponen de 
DCI pediátricos: POVISA, H.Naval de Ferrol 
y H.Comarcal 
de Valdeorras. Estos dos últimos no dispo­

nen de protocolos escritos de el. 
En su gran mayoría se utilizan los mis­

mos protocolos de el. para adultos y niños. 
El año 1985, se presenta como la primera 

fecha en la utilización de protocolos de carac­
ter general en POVISA. Los protocolos más 
frecuentemente utilizados corresponden a 
los procedimientos anestésicos (anestesia 

general y anestesia locoregional) y quirúrgi­
cos (se especifique o no el tipo de interven­
ción a realizar) . También es frecuente la 

autorización de transfusión sanguínea. Se 
observa en el eH.A.Marcide de Ferrol un 

formulario específico sobre el tratamiento 
profiláctico de las madres y R.N. portadores 

VIH y para la vacunación VHB. 
En la mayoría de los centros, a menudo se 

encarga de entregar los protocolos de eLal 

paciente y/o familiares los pediatras y/o 
ATS. A excepción del H.Xeral de Galicia y 
POVISA, donde el formulario es 
entregado siempre por el pediatra. En el 
H.Xeral Cíes, con frecuencia la enfermera 
asume esta tarea. Encontramos en cuatro oca­

siones a otros profesionales (cirujano infantil, 
anestesista, médicos especialistas) que actú­

an en colaboración con el pediatra a la hora 
de informar al niño y / o familia. 

De forma mayoritaria, será el pediatra el 
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encargado de resolver las dudas o cuestiones 

que se planteen al tiempo de informar al 
paciente. No así, en el H.Teresa Herrera (uni­

dad de neonatos) donde esta labor es com­
partida con la enfermera. 

Excepto en POVISA, existe en el resto de 
los centros otras vías de información al 
paciente además de los protocolos de el. Es 

la información verbal, la más utilizada. Esta 
es transmitida indistintamente en función 
del progenitor que esté más disponible en 
cada momento. Es de destacar que única­
mente en las unidades de neonatos y DCI 

pediátricos se citan a ambos padres. 
En algo más de la mitad de las unidades, no 

siempre se registran en la Historia Clínica 
Pediátrica, de forma sistemática, los datos 

sobre el el. 
En los hospitales donde se utilizan ele­

mentos de apoyo a la información, destaca la 

utilización de información bibliográfica y la 
realización de dibujos / esquemas y / o foto­
grafías. 

No es norma establecida proporcionar 
información a otros familiares. Dependerá de 

que los padres consientan o de situaciones 
especiales (ausencia o incapacidad de los 

padres) . En general, cuando se informa a 
otros profesionales se hace en función de una 
amplia variedad de criterios (imperativos 

legales, interés profesional, riesgo 
sanitario,etc). 

En 12/14 de las unidades de pediatría se 
considera, como método más útil para trans­
mitir la información, la utilización conjunta 

de los formularios de el. con la información 
verbal. 

Mayoritariamente, en la opinion de los 

encuestados, la obtención del el. para la 
asistencia médica eficaz no representa un 

impedimento. 
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Se justifica la práctica del c.1. en función 
de principios bioéticos, de la corresponsbili­
dad en el proceso sanador, y como preven­

ción ante procesos judiciales. 
Las dos terceras partes de los encuesta­

dos, señalan a los padres y a los profesiona­
les como corresponsables para determinar si 
el niño debe ser o no informado. No existe 

suficiente experiencia de casos en los que el 
niño solicite la confidencialidad de determi­
nadosdatos. En las escasas situaciones en que 

así se plantea, se trata como una decisión 
individual del pediatra, atendiendo a crite­
rios de edad y capacidad de comprensión del 
niño. No existe unanimidad entre los pedia­

tras cuando se presentan situaciones en las 
que los padres omiten información al hijo. 
Para la mitad de los encuestados, el grado de 
influencia en las decisiones clínicas depende­

rá del tipo de actuación a realizar. De éstos, el 
31 % considera la edad como factor predomi­

nante y el 14% incluye el tipo de prueba que 
se va a realizar. Además de estos criterios, a 

la hora de informar, existe división de opi­
niones respecto a la importancia del grado de 
desarrollo pskológico del niño (inteligencia 
y afectividad) y de los estados emocionales 
que pueda presentar (miedo, ansiedad). 

La mayor importancia de la información 
se mantiene en casos de intervención quirúr­
gica, las pruebas invasivas y en casos de 
enfermedad grave. Otras situaciones son los 

estados de ansiedad y sobreprotección, asi­
mismo los casos de falta de adaptación a la 
enfermedad o a la hospitalización. 

No existen diferencias entre los hospita­
les encuestados a la hora de considerar como 

más relevante y beneficiosa la información 
en el tramo de edad 8-18 años y en la adoles­
cencia. 

La situación que con mayor frecuencia se 
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presenta en la práctica clínica es aquella en la 
que los padres proporcionan una informa­
ción mínima que será completada por el 
pediatra. 

No existe un criterio unánime al conside­

rar qué elementos deben estar presentes para 
decidir sobre la competencia del menor para 
ser informado. 

Con frecuencia, se solicita la colaboración 

del personal de enfermería en el acto de 
informar a la familia y/o al niño. Otros pro­

fesionales a los que de forma ocasional se 
recurre son la trabajadora social y el psicólo­
go. En raras ocasiones será el sacerdote. 

Casi la totalidad de los servicios (9/14) 
verifican el nivel de comprensión de lo expli­

cado. El método más utilizado es crear el 
clima adecuado para que la familia y/o el 
niño planteen sus dudas, para confirmar que 

están en la línea de lo que se buscó informar. 
En la situación de rechazo a terapéuticas 

basadas en creencias religiosas, casi la totali­
dad de los encuestados (10/14) buscaría la 

autorización judicial. El resto (4/14) no con­
testa a esta cuestión. En el caso de incapaci­
dad mental de los padres, en general, se recu­
rriría a familiares o representantes legales, y 

dependiendo del caso se informaría también 
al juez. Cuando existe disparidad de criterios 
entre los progenitores se acudiría al juez. 
Ante una situación de abusos o malos tratos, 
existe unanimidad al considerar la denuncia 

judicial. 
Son tres los centros donde se ha constitui­

do un grupo promotor del Comité 
Asistencial de Etica (CAE): H. Teresa 
Herrera, H. Cristal Piñor y CH A. Marcide. 
En el resto de hospitales no existe ninguna 
instancia consultiva. Es de destacar que estos 
grupos promotores se han formado reciente­
mente, por lo que todavía no tienen una con-
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sideración formal como órgano consultivo. 

El acuerdo más unánime entre los pedia­

tras para resolver los problemas éticos plan­

teados en la práctica asistencial diaria es la 

consulta y discusión conjunta con otros 

facultativos, preferentemente del propio ser­
vicio ("discusiones colegiadas"). 

DISCUSION 
En los resultados obtenidos se significa la 

necesidad de comunicar/informar al menor 

sobre cuestiones que afectan a su salud. 

Sobre la base de buscar el mejor interés para 

éste: no solamente desde el punto de vista 

clínico y/o psicológico, sino desde los princi­

pios bioéticos (tabla 1). 

El derecho a la información pertenece al 

paciente pediátrico y debe ser ejercido, por 

los profesionales que le atienden con la 

mayor diligencia posible. Asimismo, el niño 

debe ser incluido en el proceso de toma de 

decisiones como parte prioritaria. En esta 

línea, algunas investigaciones señalan que la 

imposición de los criterios médicos o de 

paternidad pueden dañar profundamente la 

personalidad del menor. 

Nuestros datos se contraponen a la opi­

nión de algunos autores (8) que plantean 

limitaciones a una aplicación directa en 

pediatría de la doctrina del CI. La considera­

ción de la importancia de la información con 

un planteamiento ético es concordante con 

TABLA 1. PRINCIPIOS BIOETICOS DEL CI. EN PEDIATRIA 

Inclusión del Buscar el mejor inte- Respetar el desarrollo y Igualdad de dere-

menor como rés del menor desde las particularidades del chos en la asisten-

parte activa de el punto de vista niüo en cada etapa. cia sanitaria que el 

toma de decisio- biológico, psicológi- niüo recibe con res-

nes. ca y social. pecto al adulto. 
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numerosos estudios (15-17). En general, se 
acepta que la información a transmitir estará 

en consonancia con el desarrollo cognitivo y 
emocional del menor (18-22). Aunque hay 

menos acuerdo sobre cómo transmitir la 
información, teóricamente se considera como 
deseable hacerlo dentro de una atención per­

sonalizada y en un contexto de comunicación 
terapéutica. 

Desde esta perspectiva, el pedíatra debe 
tener en cuenta en primer lugar, que la trans­
misión de información clínica dentro del Cl. 
es un proceso global que contiene, tanto ele­

mentos técnicos como aspectos relacionados 
con la dinámica familiar, las características 

particulares de los padres, el nivel educativo, 

los rasgos de personalidad, y las diferencias 
étnicas y religiosas (23). 

No obstante, no todos los procesos de Cl. 
requieren una evaluación psicológica previa. 
Sí será imprescindible en situaciones donde 
se plantee un conflicto de intereses que 

ponga en entredicho el beneficio del menor y 
su autonomía. 

Esta valoración tendrá características 
diferenciales en función de varios criterios 
(edad del nifño, el tipo de consentimiento, y 

la naturaleza del proceso clínico de que se 
trate). Se acepta que tanto desde el punto de 
vista normativo, como desde la actual con­
cepción ética y filosófica de la infancia, se 

hace imprescindible recurrir al desarrollo 
psicológico del niño que nos permita una 
valoración objetiva de su grado de madurez, 
para coparticipar en las decisiones relativas a 

su salud. En relación a nuestros resultados, 
se observa la ausencia de una metodología a 
la hora de realizar un procedimiento diag­

nóstico y/o terapéutico con un menor. 
Metodología que nos facilitará la decisión de 

qué información transmitir, en que momen-
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to, hasta qué punto debemos tomar en consi­
deración su deseo, o cómo debemos actuar 

ante determinadas situaciones clínicas con­
flictivas. Asimismo cuestiones que se refieren 

a cómo determinar el estado de salud-benefi­
cia-bienestar en el menor (22). Aunque, si 
bien se prima el beneficio del menor y su bie­
nestar, esto se hace de forma intuitiva; sin 

ofrecer suficientes garantías de objetividad y, 
con frecuencia surgen dudas en nuestras pro­
pias actuaciones. 

Otro elemento a destacar, es la comunica­

ción de los resultados a los padres y/o al 

menor. Los profesionales encuestados, al 
igual que otros autores(5), sitúan con carácter 
general, el límite de los 8-12 años como el 

margen de edad más relevante para infor­
mar; aunque también se respetan y conside­
ran las situaciones y diferencias individuales 

no relacionadas exclusivamente con la edad 
(24-26). 

Se observa con la edad, una progresiva 

adquisición de las capacidades emocionales e 
intectuales que le permitirán tener un progresi­

vo protagonismo en los elementos del CLpara 
tomar una decisión informada (tabla 2). 

Asimismo, como elemento diferenciador 

figura la confidencialidad, que estará directa­
mente relacionada con el grado de indepen­
dencia del niño. La decisión de romper esta 
confidencialidad debe ser producto de un 
proceso de reflexión que examine de modo 

objetivo las razones por las cuales se debe de 
hacer o no, y en qué momento. Los resulta­
dos de la encuesta reflejan que la experiencia 
de casos en los que el niño solicita la confi­

dencialidad de dichas informaciones son 
prácticamente inexistentes. 

Es preciso considerar que la participación 
del menor en las decisiones que afectan a su 
cuidado, está sujeta a aspectos que "vician" 
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TABLA 2. Elementos del consentimiento informado en el desarrollo evolutivo 
del niño. (en la teoría de Piaget). Modificado de Bender SW, Acta Paediatr. 

Suppl. 1994, 395:58-61 

Estadía Estadía Estadío Estadío 
Sensoriomotor Preoperacional Operaciones Operaciones 
(0-2 años) (2-7 años) Concretas Formales 

(7-11 años) (12-16 años) 

Competencia - - Dudosa + 

Explicación - ++ ++ ++ 

Comprensión - + + + 
-

Voluntariedad Rechazo Ambivalencia + ++ 

Consentimiento - + 
-

A u torización - -

el consentimiento. Por una parte, el niño es 
una persona influenciable y vulnerable a la 
opinión de los padres y/o adultos con auto­
ridad. Es frecuente que el niño muestre un 
grado mayor o menor de aquiescencia y 
deseos de agradar a los adultos, o por el con­
trario, un rechazo y oposición más o menos 
manifiesto. Por otra parte, a veces se consi­
dera necesario superar la resistencia infantil 
con sedación o con el uso de la fuerza. Estas 
y otras circunstancias, ponen de manifiesto, 
comportamientos y actitudes "intimidato­
rias" que condicionan la formación y decla­
ración de la voluntad del niño. Por todo ello, 
existen, a menudo, dificultades para diferen­

ciar estos matices y determinar si el consenti-
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Compartido ++ 
con padres 

- Moral ++ 
Legal-

miento que otorga el niño es verdaderamen­
te voluntario. 

Es de destacar que, si bien los resultados 
obtenidos están en consonancia con la 
importancia creciente que se concede al el. 
en pediatría, todavía en los hospitales estu­
diados, no está sistematizado como un pro­
ceso diferente al del paciente adulto. Frente a 
la tendencia general que aconseja reflejar la 
forma utilizada para la obtención del el.en 
la Historia Clínica, esto no es una práctica 
habitual para la mayoría de los servicios 
encuestados. 

En sintonía con investigaciones recientes 
(17) los datos de nuestra encuesta reflejan 
que la obtención del el. no representa un 
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impedimento para la asistencia médica efi­
caz. 

De la encuesta se deduce que, en pedia­
tría, son los mismos criterios los que justifi­
can la práctica del Cl. adulto.(27,28). 

En conclusión, cabría señalar que la labor 
fundamental del pediatra, sería la de mediar 
en aquellas situaciones que supongan un 
conflicto de valores entre el niño y los padres. 
Cuando esto no se consigue, habría recurrir a 
la opinión de otras especialistas o a "deiciso­
nes colegiadas", y en último lugar, a instan­
cias judiciales. Actualmente, la tendencia es 
tratar de evitar este último recurso, y cada 
vez más se está imponiendo la formación de 
grupos promotores de la bioética en los hos­
pitales, como paso previo a la constitución de 
los Comités Asistenciales de Etica. 
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