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Introducción

La adolescencia es una etapa compleja, 
de riesgos y oportunidades, etapa de cam-
bios, tanto en la esfera somática como en 
la psicoafectiva, moral y social.

L a adolescencia no es un fenómeno 
nuevo. Lo novedoso es la tenden-
cia a prolongar este periodo, la 

denominada “adultescencia” o adoles-
centes eternos, que se instalan en esa 
etapa vital, sin tomar la propia vida en 
las manos de forma activa, para gober-
narla acorde a la razón, pues eso es para 

Kant alcanzar la madurez. En este sen-
tido, la adolescencia tiene mucho que 
ver con la ética, pues esta trata de cons-
truir valores y es en esta etapa cuando 
se interiorizan los valores y madura la 
propia personalidad. El adolescente vive 
un periodo de incertidumbre, ya no es 
un niño, pero tampoco un adulto. Su 
creciente madurez le lleva a distanciarse 
de los criterios de su entorno (familia, 
profesores, usos y costumbres sociales), 
sin tener aún otros valores interioriza-
dos y asumidos como propios(1). Desea 
libertad y autonomía, rebelándose de 
toda forma de autoridad y queriendo 
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Resumen
El enfoque en la atención al adolescente desde la 
bioética, aporta una mirada abierta y enriquecedora 
hacia las personas en esta etapa vital con tanto 
potencial, pero al mismo tiempo tanta vulnerabilidad, 
lo que nos exige actuar con prudencia. Es precisa una 
formación científica y tecnológica, la mejor posible, 
pero la integración de los aspectos éticos en nuestra 
práctica clínica constituye una necesidad si queremos 
lograr la excelencia. Los cambios en la relación clínica 
hacen indispensable la incorporación del menor en 
la toma de decisiones sobre su salud, de acuerdo 
con su madurez y capacidad. Se debe promover la 
autonomía y la responsabilidad en el autocuidado de 
la salud, informándoles y haciéndoles partícipes de 
la decisión en función de su capacidad. La reflexión 
de los profesionales implicados en la atención de los 
adolescentes, así como el debate público, permitirán 
alcanzar consensos que garanticen el equilibrio entre 
la protección del menor como persona vulnerable y 
el respeto a su creciente autonomía. Nuestra actitud 
como profesionales ha de ser la de agentes de 
educación sanitaria y patrones de referencia. 

Abstract
The focus on adolescent care from the Bioethics 
perspective, provides an open and enriching 
vision of this vital stage with so much potential, 
but at the same time with so much vulnerability; 
hence, we must act with caution. The best 
possible scientific and technological training 
is necessary, but the integration of ethical 
aspects in our clinical practice is a requirement 
if we aim to achieve excellence. Changes in the 
clinical relationship make it essential to include 
the minors in making decisions about their 
health, according to their maturity and capacity. 
Autonomy and responsibility in health self-care 
should be promoted, informing and making them 
participate in decisions, based on their capacity. 
The reflection of the professionals involved in the 
care of adolescents, as well as the public debate, 
will allow reaching consensus that guarantee a 
balance between the protection of the minors as 
vulnerable individuals and respecting their growing 
autonomy. Our attitude as professionals must be 
that of health education agents and role models. 
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OBJETIVOS
•	 Comprender la necesidad de incorporar 

los valores en la atención clínica al 
adolescente.

•	 Aprender a deliberar para superar los 
desacuerdos en la práctica clínica.

•	 Conocer los factores a tener en cuenta 
para valorar la capacidad del menor para 
tomar decisiones autónomas.

•	 Descubrir el interés superior del menor, 
como el criterio ético y legal para la toma 
de decisiones.

•	 Afrontar el reto de acompañar a los 
adolescentes en situaciones de riesgo.

•	 Mostrar la diversidad como una riqueza 
humana.
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romper con los esquemas recibidos. 
En casos extremos, situaciones como el 
inicio del uso de sustancias psicoactivas, 
pueden ser expresión de esa rebelión y 
protesta.

¿Es necesaria la formación 
en ética?

La formación en bioética dota de herra-
mientas para resolver los problemas, cada 
vez más complejos, a los que nos enfren-
tamos en la práctica clínica.

La resolución satisfactoria de los 
problemas éticos, que son conf lictos 
de valores, exige una formación en 
bioética. El horizonte es promover 
personas autónomas, comprometidas 
y responsables en su ejercicio profe-
sional, capaces de cambiar las reglas 
recibidas y dar respuesta a los nuevos 
interrogantes(2). La ética trata de los 
deberes y, en nuestro caso particular 
como pediatras, del deber de promo-
ver el valor de la salud en los niños 
y adolescentes. La buena voluntad, 
el sentido común y la experiencia no 
son suficientes. Constituyen un buen 
punto de partida, pero deben acompa-
ñarse de una metodología apropiada 

que nos permita la toma de decisiones 
prudentes y responsables.

La formación teórica no es suficiente, 
puesto que la clave radica en lo que se 
aprende del ejemplo, es decir, el llamado 
“currículo oculto”(3). Este incluye las 
múltiples “rutinas” no cuestionadas, 
que impregnan la práctica clínica coti-
diana, y que las personas en formación 
perciben y asumen.

La comunicación es clave en todo el 
proceso de relación clínica. Por ello, la 
responsabilidad de mejorar las habilida-
des de comunicación, de forma que la 
relación clínica tenga más calidad y cali-
dez. Para informar, es preciso tiempo 
suficiente y espacio adecuado. En oca-
siones, la sobrecarga de trabajo es uno 
de los obstáculos, pero no es suficiente 
decir que no hay tiempo, sino que habrá 
que analizar cómo nos organizamos, así 
como argumentar las prioridades para 
lograr los cambios necesarios. Tal y 
como indica Carmen Martínez(4), un 
gran problema de comunicación con el 
adolescente es la incomunicación. Pro-
pone cinco actitudes que promueven 
la buena comunicación: capacidad de 
escucha, asentimiento, actitud empá-
tica, favorecer la confidencialidad y 
capacidad de contención. Sin olvidar 

en palabras de Peter Drucke, que lo 
más importante en la comunicación es 
lo que no se dice.

Aprender a deliberar

La bioética tiene una orientación práctica 
y nos aporta un método para tomar deci-
siones.

El objetivo de la bioética es educar 
en la deliberación, dotar al ser humano 
de una “segunda naturaleza”, buscando 
que nuestras decisiones sean justas, 
correctas, prudentes, en una búsqueda 
de la excelencia. Adquirir hábitos deli-
berativos, exige esfuerzo y el desarrollo 
de actitudes como: respeto, diálogo, 
escucha activa y empatía(5).

La tabla I resume algunos de los 
valores a construir en nuestra relación 
clínica con los adolescentes(6). Resulta 
imprescindible conjugar la medicina 
basada en la evidencia con la medicina 
basada en los valores(7,8). Cada caso es 
único, por ello, debe ser analizado desde 
los hechos clínicos a los valores implica-
dos. Hemos de asumir la incertidumbre 

Tabla I.  Decálogo de valores a construir en la relación clínica con el adolescente

Autenticidad Integridad y coherencia entre lo que se dice y lo que se hace 

Benevolencia Deseo y voluntad de hacer el bien del adolescente

Receptividad Escucha activa, comprender sin juzgar 

Veracidad Decir la verdad, teniendo en cuenta su capacidad 
de comprensión 

Compasión Empatía y comprensión que nos moviliza para ayudarle 

Relación de ayuda Acompañamiento, sin generar dependencias 

Justicia 
distributiva

Respetar los derechos del adolescente, ajustarse a sus 
necesidades y a su modo de ser, y distribuir equitativamente 
los recursos sanitarios 

Prudencia Capacidad de discernir razonadamente la actuación correcta 
en cada situación 

Confidencialidad Fomentar el derecho a confidencialidad salvo riesgo para 
su vida o salud

Responsabilidad Entendida como: “el deber de cuidar y preocuparse del otro 
vulnerable”

Tomado de: Riaño Galán I, del Río Pastoriza I, Diaz E. Implicaciones éticas de la aten-
ción al adolescente. En: Hidalgo Vicario MI, Rodríguez Molinero L, Muñoz Calvo MT. 
Medicina de la Adolescencia. Atención Integral 3ª ed. Madrid: Ergon; 2021. p. 41-7.

Tabla II.  Método deliberativo para 
análisis de casos clínicos, adaptado 
de Diego Gracia

Análisis de los hechos

1 Presentación del caso clínico

2 Análisis y aclaración de los 
aspectos clínicos del caso

Análisis de los valores

3 Identificación de los 
problemas éticos del caso

4 Elección del problema ético 
principal

5 Identificación de los valores 
en conflicto

6 Identificación de los cursos 
extremos de acción

7 Árbol de cursos intermedios 
de acción

Análisis de los deberes

8 Elección del curso de acción

9 Pruebas de consistencia: 
legalidad, publicidad y 
tiempo

10 Decisión final
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e intentar que participen en el proceso 
deliberativo todos los implicados, en la 
medida de sus posibilidades y madurez, 
desde una ética de la responsabilidad. 
En los casos más complejos, se puede 
solicitar el asesoramiento de un comité 
de ética asistencial. La tabla II resume, 
de forma esquemática, los diez pasos 
a aplicar según el método deliberativo 
para análisis de casos clínicos adaptado 
por Diego Gracia.

Cabe resaltar dos elementos claves 
aplicables a cualquier situación. En pri-
mer lugar, la competencia científica, 
que implica el compromiso de forma-
ción continuada. Son necesarios equi-
pos de profesionales bien formados, 
capaces de atender a los adolescentes 
de forma continuada y personalizada. 
En segundo lugar, se promoverá al 
máximo su autonomía, facilitando su 
participación, de forma coherente con 
su escala de valores, desde una actitud 
de respeto.

El consentimiento por 
representación y la edad 
para consentir

Los principales problemas éticos en la 
atención al adolescente, se plantean en 
relación con el ejercicio de la autonomía.

El consentimiento informado per-
mite el ejercicio práctico de la autono-
mía en el ámbito sanitario. El consen-
timiento por representación se otorgará 
cuando el paciente menor de edad no 

sea capaz, intelectual ni emocional-
mente, de comprender el alcance de la 
intervención. En este caso, el consen-
timiento lo dará el representante legal 
del menor, después de haber escuchado 
su opinión si tiene doce años cumpli-
dos. La Ley 41/2002 había rebajado la 
edad para tomar decisiones sanitarias 
autónomas a los 16 años, excepto para 
casos concretos (práctica de ensayos clí-
nicos y práctica de técnicas de repro-
ducción humana asistida) que se rigen 
por lo establecido con carácter gene-
ral sobre la mayoría de edad y por las 
disposiciones especiales de aplicación. 
La Ley 26/2015, de modificación del 
sistema de protección a la infancia y 
adolescencia reformó la Ley 41/2002, 
incorporando el criterio subjetivo de 
madurez del menor junto al objetivo, 
basado en la edad, tal y como se reco-
gía en la Circular 1/2012 de la Fiscalía 
General del Estado por los conf lictos 
ante transfusiones de sangre y otras 
intervenciones médicas sobre menores 
en caso de riesgo grave(9). Cuando se 
trate de una actuación de grave riesgo 
para la vida o salud del menor (referido 
a los menores emancipados o mayores 
de 16 años), según el criterio del facul-
tativo, el consentimiento lo prestará el 
representante legal del menor, una vez 
oída y tenida en cuenta la opinión del 
menor. Por otra parte, en los casos en 
los que el consentimiento haya de otor-
garlo el representante legal o las perso-
nas vinculadas por razones familiares 
o de hecho, la decisión debe adoptarse 

atendiendo siempre al mayor benefi-
cio para la vida o salud del paciente, 
y en caso contrario, deberá ponerse en 
conocimiento de la autoridad judicial, 
directamente o a través del Ministerio 
Fiscal, para que adopte la resolución 
correspondiente.

El consentimiento informado es una 
responsabilidad ética compartida entre 
el equipo de profesionales. La comple-
jidad del mundo moderno ha ido obli-
gando al mundo jurídico a reconocer 
ámbitos en los que el menor puede rea-
lizar actos de manera más o menos autó-
noma, con capacidad suficiente, similar 
a un mayor de edad. La doctrina del 
menor maduro se basa en el respeto a los 
derechos civiles, desde el momento en 
que el individuo es capaz para ejercerlos, 
con independencia de que se haya alcan-
zado la mayoría de edad legal, pero no 
hay una edad definida en la que poda-
mos afirmar que un menor sea maduro. 
El marco jurídico español actual reco-
noce como norma general, en la Ley 
de Protección del Menor, el derecho 
del niño a ser oído, en la medida de su 
madurez, en todo aquello que le afecte. 
Asimismo, se afirma el reconocimiento 
pleno de los menores de edad como suje-
tos de derechos y con capacidad progre-
siva para ejercerlos.

La evaluación de la capacidad del 
adolescente es un tema complejo, que 
se hará de forma individualizada y pru-
dencial. Las aportaciones de Kholberg 
sobre el desarrollo del pensamiento 
moral, permiten distinguir tres niveles 
que representan los diferentes tipos de 
relación entre el yo y las reglas o expec-
tativas de la sociedad (Tabla III)(10). Se 
han hecho muchos esfuerzos para bus-
car herramientas que permitan “medir” 
la capacidad. En este sentido, la escala 
de competencia de Lleida facilita medir 
la madurez del menor, discriminando 
entre el estadio preconvencional y 
convencional(11). No obstante, evaluar 
la capacidad con herramientas es una 
parte importante, pero no es la única, 
ni siquiera la decisiva.

Ponderación del riesgo de la deci-
sión. La escala móvil de competencia 
de Drane (Tabla IV) sigue siendo un 
referente acerca de la proporcionali-
dad de la decisión: se deberá ajustar el 
grado de madurez requerido al riesgo 
de la decisión(12). Cuanto más graves, 
peligrosas o irreversibles sean las con-

Tabla III.  Sistema de evolución de la conciencia moral según Kohlberg

Nivel I (Preconvencional)

Estadio 1: moralidad heterónoma (castigo/obediencia) 4-9 años

Estadio 2: individualismo, finalidad instrumental e intercambio 9-12 años

Nivel II (Convencional)

Estadio 3: mutuas expectativas interpersonales 12-16 años

Estadio 4: sistema social y conciencia     >16 años

Nivel III (Posconvencional)

Estadio 5: contrato social o utilidad y derechos individuales >20 años

Estadio 6: Principios éticos universales

Modificado de: Kholberg L. Psicología del desarrollo moral. Bilbao: Desclée 
de Brouwer. 1992.
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secuencias, mayor ha de ser la exigencia 
de capacidad.

La búsqueda del interés 
superior del menor

El interés superior del menor es un criterio 
ético y legal que siempre hemos de tener 
presente.

Según la Jurisprudencia, habría que 
entender el interés del menor, como todo 
aquello que le beneficia, en el sentido 
más amplio posible y no solo de orden 
material, también social, psicológico y 
moral, todo lo que redunde en su digni-
dad como persona y en la protección de 

sus derechos fundamentales; y todo ello, 
más allá de las preferencias personales 
de sus padres, tutores, guardadores, 
médicos o administraciones públicas.

Son muchas las situaciones, difíciles 
de resolver, que se originan en las con-
sultas de Pediatría. Un escenario más 
habitual de lo deseable es el de padres 
separados, que instrumentalizan al 
menor, queriendo, cada uno, utilizar la 
asistencia sanitaria en su propio bene-
ficio.

Puede ayudarnos recordar que nues-
tra obligación, ética y legal, es atender 
al interés del menor, no dejándonos 
llevar por las exigencias y/o peticiones 
de los padres, a las que atenderemos si 
redundan en beneficio del menor, pero 
no en caso contrario. Esto también se 
aplica para el consentimiento por repre-
sentación; puesto que, en caso de que 
la decisión de los padres no se ajuste 
a ese interés superior, el asunto deberá 
ponerse en conocimiento de la autoridad 
judicial si las circunstancias lo permiten, 
o si no lo hacen, actuar directamente en 
beneficio de dicho menor.

Confidencialidad y 
protección de datos 
de menores

El derecho a la confidencialidad y a la pro-
tección de datos personales de los que los 
menores son titulares, es una manifesta-
ción más del principio de autonomía.

La confidencialidad de la informa-
ción clínica para determinadas cues-
tiones médicas que precisen el acceso a 
una adecuada asistencia, es un aspecto 
importante en la atención al adoles-
cente, cuestión ligada al desarrollo del 
concepto de menor maduro(13).

La Ley Orgánica 3/2018, de 5 de 
diciembre de Protección de Datos 
Personales y garantía de los derechos 
digitales, establece que los menores, 
mayores de 14 años pueden consentir 
el tratamiento de sus datos personales, 
exceptuando algunos supuestos(14). Esto 
significa que los mayores de 14 años 
consienten el tratamiento de datos que 
implica la elaboración de su historia clí-
nica y tienen, desde esa edad, acceso a 
la misma, sin necesidad de contar con el 
consentimiento de sus padres(15).

Sin embargo, es necesario distin-
guirlo y, a su vez, conectarlo, con los 

supuestos en que la ley 41/2002, de 
autonomía del paciente y derechos y 
obligaciones en materia de documen-
tación clínica, que requieren del con-
sentimiento por representación, y que, 
en el ámbito de la asistencia sanitaria, 
la “mayoría de edad” viene regulada a 
partir de los 16 años.

Podría plantearse el caso de que un 
adolescente mayor de 14 años prohibiese 
el acceso a su historia clínica de sus pro-
genitores. En estos casos y sin perjuicio 
del derecho de los menores, también se 
reconoce a los padres o tutores, como 
titulares de la patria potestad, para 
poder ejercer adecuadamente los deberes 
inherentes a la misma, ese derecho de 
acceso a la historia clínica de sus hijos, 
que estos no podrían evitar.

El tratamiento de los datos de los 
menores de 14 años tiene que estar 
autorizado por los titulares de la patria 
potestad o tutela, pero debemos tener 
siempre en cuenta, el principio del inte-
rés superior del menor que prevalecerá 
sobre la decisión de los padres, si esta 
les perjudicase.

Bioética práctica en la 
consulta del adolescente

La atención del adolescente debe ir más 
allá de nuestro posible papel en contextos 
de riesgo y ser capaces de acompañarles.

Se trataría de una responsabilidad en 
el acompañamiento durante el proceso 
de desarrollo de la autonomía, desde 
un enfoque integral de educación para 
la salud. El enfoque desde la bioética 
aporta una mirada abierta y enrique-
cedora hacia las personas en esta etapa 
vital con tanto potencial, pero al mismo 
tiempo tanta vulnerabilidad, lo que nos 
exige actuar con prudencia. Nos lleva 
a ampliar nuestra mirada más allá del 
respeto, como Derecho Humano fun-
damental, entendiendo como imperativo 
ético las diversidades (sexual, cultural, 
funcional...) como una riqueza humana.

Trataremos los siguientes temas 
como más relevantes: la atención a 
menores que acuden solos a la consulta 
y la multiculturalidad; las implicaciones 
éticas de la educación afectivo-sexual; 
dentro de la atención a las adicciones, 
hablaremos del juego y la adicción a la 
tecnología y el acompañamiento en pro-
blemas de salud mental.

Tabla IV.  Escala móvil de 
competencia de Drane

Nivel 1. Decisión fácil con riesgo 
bajo

–	Consentimiento en caso de:
•	 Tratamiento eficaz para una 

enfermedad aguda
•	 Diagnóstico cierto
•	 Beneficio alto /riesgo bajo
•	 Alternativas limitadas

–	Rechazo de caso de:
•	 Tratamiento ineficaz

Nivel 2. Decisión media con riesgo 
intermedio

–	Consentimiento o rechazo en caso 
de:
•	 Enfermedad crónica / 

diagnóstico dudoso
•	 Enfermedad aguda con 

tratamiento de resultado 
incierto

•	 Beneficio incierto / alto riesgo

Nivel 3. Decisión difícil con riesgo 
alto

–	Consentimiento en caso de:
•	 Tratamiento ineficaz / 

investigación en individuo sano

–	Rechazo de caso de:
•	 Tratamiento eficaz para una 

enfermedad aguda
•	 Diagnóstico certero
•	 Beneficio alto /riesgo bajo
•	 Trastorno grave/ alternativas 

limitadas/ amenaza vital 
inmediata

Modificado de: Drane JF. Las 
múltiples caras de la competencia. 
En: Couceiro A, ed. Bioética para 
clínicos. Madrid: Triacastela; 1999. 
p. 163-76.
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Atención al adolescente 
no acompañado

No existe justificación, ni ética ni legal, 
para no atender al adolescente no acompa-
ñado en caso de patologías banales.

Nuestro deber es siempre de acogida 
inicial para realizar actividades de edu-
cación para la salud y detectar conductas 
de riesgo. En caso de observar indicios de 
problemas graves de salud o dichas con-
ductas, intentaremos persuadirlos para 
que acudan con la familia (o incluso lle-
gar a localizarla si existiese riesgo vital).

Multiculturalidad

Desde una mirada ética se promueve, más 
allá del respeto, la diversidad cultural como 
una riqueza humana.

Tenemos que realizar un esfuerzo de 
empatía y solidaridad para atender a las 
personas con calidez y calidad. Como 
derecho humano y deber profesional. 
Pensando, además, en los adolescentes 
como grupo de riesgo por su especial 
vulnerabilidad.

Educación afectivo-sexual

La educación sexual no puede ir desligada 
de la educación afectiva.

Es necesaria la formación en valo-
res de los adolescentes y, en especial, 
la afectivo-sexual, dado que tiene un 
componente ético innegable. Los lími-
tes esenciales en la sexualidad y su 
expresión, se encuentran dentro de los 
Derechos Humanos y los principios de 
la ética(16). Es preciso ayudar a los ado-
lescentes a crear un código ético propio 
para que ejerzan sus derechos, respeten 
los de los demás, y desarrollen actitudes 
y conductas responsables y saludables. 
La educación sexual necesita ser huma-
nizada y menos estereotipada, siendo la 
familia el modelo de conducta, y den-
tro del concepto de la educación para la 
salud en un sentido amplio y positivo.

Entendida de modo global de salud 
física y psíquica, puede constituir un 
elemento de protección para los más 
vulnerables. Además, se trata de un 
derecho incorporado en convenciones 
internacionales (Convención sobre los 
Derechos de los Niños, Pacto Interna-
cional sobre los Derechos Económicos, 

Sociales y Culturales, y el Programa de 
Acción de la Conferencia Internacional 
sobre la Población y el Desarrollo).

Tal y como afirman Chis Oliveira y 
Amada Traba: “ la educación afectivo-
sexual tendría que ayudar en la cons-
trucción de un proyecto de vida propio 
en un marco de libertad y en la cons-
trucción de puentes de entendimiento 
entre las personas con independencia 
de identidades y orientaciones”(17). Es 
preciso buscar espacios para una educa-
ción ref lexiva que permita superar los 
problemas más graves (malestar, agre-
siones, cosificación, adicciones) y que 
trabaje ejes transversales como: el con-
sentimiento, la igualdad, el cuidado y la 
salud. La hipersexualización y la apa-
rente libertad sexual puede ser reflejo de 
los problemas relacionados con el nuevo 
mito derivado de la sociedad de con-
sumo. La pornografía como principal 
fuente de información sexual en adoles-
centes, condiciona sus comportamientos 
sexuales, generando expectativas irrea-
les y provocando alarma entre los profe-
sionales. Como consecuencia de la con-
cepción de la sexualidad dominadora e 
irresponsable, se aprecia un incremento 
del uso de la prostitución por parte de 
los jóvenes, así como la fascinación por 
tener relaciones sexuales con robots. Los 
adolescentes “encuentran en la prostitu-
ción y en la pornografía una escuela de 
la desigualdad humana”, lo cual debe 
ser motivo de reflexión.

En relación con la diversidad de 
género, el posicionamiento de la Aso-
ciación Española de Pediatría (AEP) 
pretende aportar una mirada ética(18). 
Como profesionales, debemos contar 
con una formación mínima e informa-
ción básica sobre nuestros recursos loca-
les, para realizar un acompañamiento 
médico positivo, entendiendo la diver-
sidad sexual como una riqueza humana.

Salud digital

El acceso a las tecnologías de la informa-
ción y la comunicación (TIC) es un dere-
cho, pero se han de facilitar herramientas 
para evitar que pierdan su identidad, su 
independencia, su seguridad y su indivi-
dualidad.

El experto en seguridad digital, Gui-
llermo Cánovas, presidente y fundador 
de la organización de protección del 

menor Protégeles, ofrece una guía para 
la salud digital(19). Apunta que los ado-
lescentes demandan información sobre 
seguridad, siendo importante incorporar 
los términos de “salud” y “responsabi-
lidad”, en el concepto global de “Salud 
digital”. Cabe reseñar su colaboración 
en webs de ayuda (https://educalike.es/; 
https://guiasaluddigital.com/).

El objetivo sería facilitar herramien-
tas que les permitan adaptarse al nuevo 
entorno. Podemos evitar problemas 
asociados al uso incorrecto de las TIC 
si los identificamos y trasladamos a la 
educación. Debemos conocer las posi-
bles experiencias dañinas: ciberbullying 
(acoso escolar online); cibergrooming 
(acoso sexual); usurpaciones de identi-
dad; y desórdenes de adicción a Internet 
y a otras nuevas tecnologías. Son necesa-
rias: campañas de prevención, difusión de 
líneas de ayuda y atención personalizada.

Asimismo, no hemos de olvidar la 
gran inf luencia de las redes sociales 
sobre el modo en que los adolescentes 
construyen su identidad, su autoestima 
y sus relaciones. Los perfiles que crean, 
desempeñan un papel fundamental a la 
hora de aceptar lo que sienten y piensan. 
Les permite: recibir validación social, 
interiorizar normas sociales, adquirir 
control sobre sí mismos, reforzar y crear 
vínculos.

Como profesiona les, debemos 
conocer los posibles impactos negati-
vos, para detectarlos y ofrecer ayuda 
especializada. La conducta adictiva a 
Internet (CAI) se refiere a un patrón 
de comportamiento caracterizado por 
la pérdida de control sobre el uso de 
Internet. Conduce potencialmente al 
aislamiento, descuido de las relacio-
nes sociales, actividades académicas y 
recreativas, y de la salud. Se enmarca 
en la conducta o comportamiento dis-
funcional en Internet (CDI). Como en 
las demás adicciones, podemos encon-
trarnos con distintas categorías (uso, 
abuso/uso inadecuado, adicción), que 
requerirán distintos tipos de manejo en 
función de la gravedad. También existen 
riesgos con los videojuegos: adicción, 
contacto con desconocidos, acoso, gasto 
económico, aislamiento y desarrollo de 
emociones negativas.

Las consecuencias derivadas del mal 
uso se pueden evitar trabajando con los 
menores, con implicación de las fami-
lias e integración de la formación en 

https://educalike.es/
https://guiasaluddigital.com/


241PEDIATRÍA INTEGRAL

Aspectos bioéticos en la atención al adolescente

el currículo escolar. Desde la bioética, 
como profesionales, en la búsqueda del 
recomendable “curso óptimo de acción”, 
procede ref lexionar sobre la necesidad 
de situarnos en un punto intermedio con 
respecto a la tecnología: ni tecnófilos ni 
tecnófobos.

Conductas adictivas

Nuestra actitud como profesionales ha de 
ser la de agentes de educación sanitaria y 
patrones de referencia.

La adolescencia es una etapa de 
riesgo potencial para las adicciones 
(tabaco, alcohol, drogas, juego...)(20). 
Hemos de valorar en qué categoría 
nos encontramos, para decidir nuestra 
actuación. Del consejo sanitario, en caso 
de consumo esporádico, sin distorsión 
de la vida del adolescente, que permi-
tirá mantener la confidencialidad, al 
extremo de la adicción grave, que preci-
sará de asistencia especializada y apoyo 
familiar, por la merma de la capacidad 
para tomar decisiones autónomas y las 
escasas posibilidades de gestionarlo sin 
ayuda. Hemos de acercarnos al adoles-
cente, ofreciendo recursos adecuados, 
donde puedan encontrar respuestas cla-
ras a sus interrogantes, como las webs de 
organizaciones sanitarias, por ejemplo, 
la web Salud Joven de la AEPap (http://
www.familiaysalud.es/salud-joven).

Trastornos psiquiátricos

Ante los trastornos psiquiátricos, se ha de 
acompañar y valorar su gravedad y cómo 
afectan a su capacidad.

De igual modo que con las adic-
ciones, nuestra actitud dependerá de 
las consecuencias, de la distorsión del 
trastorno sobre su vida, la gravedad y 
el modo en que afecten a su capacidad 
para la toma de decisiones autónomas. 
Por ello, podemos considerar apropiado 
mantener la confidencialidad en trastor-
nos leves, pero proceder a un interna-
miento forzoso, justificado éticamente, 
en caso de urgencia y riesgo vital.

Cabe destacar los trastornos del 
comportamiento alimentario (TCA) 
por su frecuencia e importancia social. 
Sin duda, precisan de un manejo multi-
disciplinar y una valoración individuali-
zada. Como profesionales, no podemos 
obviar los riesgos de páginas web que 
promueven de forma explícita los TCA 
y debemos adoptar una conducta proac-
tiva para evitar su expansión.

Función del pediatra 
de Atención Primaria

El pediatra de Atención Primaria 
goza de una posición privilegiada para 
acompañar al adolescente en el proceso 
de desarrollo de su autonomía. Ello se 
debe a su posibilidad de establecer un 
contacto más continuado, próximo e 
intenso desde la infancia, que facilita 
una comunicación más f luida y mejor 
conocimiento del menor y su familia, sus 
creencias y valores, sus dudas y temores. 
Por ello, puede actuar como elemento 
fundamental en la integración y práctica 
del consentimiento informado. Como 
pediatras, se debe valorar la capacidad 
para tomar una decisión madura en una 
situación concreta, más que la madurez 
global. La adolescencia constituye una 

etapa idónea para entrenarse en tomar 
aquellas decisiones para las que tienen 
madurez suficiente, así como respon-
sabilizándose de forma progresiva de 
adquirir hábitos de vida saludables. 
Por todo ello, hemos de ser prudentes 
al ponderar su participación en la toma 
de decisiones y hacer planteamientos 
integrales y personalizados que ten-
gan en cuenta todos los elementos que 
caracterizan las decisiones como autó-
nomas (Fig. 1); y como señala Diego 
Gracia, evitar caer en el error clásico 
de considerar inmaduro al que tiene un 
sistema de valores distinto al nuestro. 
En definitiva, junto a la mejora de la 
calidad técnica, es necesario fomentar 
la calidad ética de las intervenciones, de 
modo que la dignidad y la autonomía 
de los adolescentes sean respetadas.

Conflicto de intereses

No hay conflicto de interés en la ela-
boración del manuscrito. Declaración de 
intereses: ninguno.
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Adolescente de 14 años que, controlado por tiroiditis, acude solo a la consulta de Endocrinología Pediátrica a por los 
resultados del último control analítico. Está nervioso y nos cuenta toxicomanía (ya no solo los fines de semana, sino también 
cuando está solo y se siente ansioso), y afirma que no quiere que su familia lo sepa.

En primer lugar, se realiza la entrevista para determinar la evaluación psicosocial general y establecer el patrón de consumo, 
previo al proceso deliberativo para la toma de decisiones, con el fin de tener un conocimiento más profundo de los hechos.

Por el momento considera que el consumo no está distorsionando su vida a nivel personal, académico ni social, mantiene 
preservadas sus relaciones con amigos y tampoco parece que existan conflictos familiares graves, pero que lo que no quiere 
es preocupar a sus padres.

Tras esta recogida de datos de la entrevista clínica, procedemos a realizar el proceso deliberativo, de modo que se vulne-
ren lo menos posible los valores en conflicto. Por un lado, nos encontramos con el derecho del menor a la confidencialidad 
que, en ocasiones, no es posible respetar, en caso de estar en grave riesgo su salud o su vida y, por otro, el derecho de la 
familia a participar en las decisiones sobre la salud de sus hijos menores (siempre en su beneficio), y el deber de protegerles, 
cuidarles y acompañarles cuando lo necesiten, sobre todo en situaciones de riesgo, donde es más probable que el menor 
precise de esa ayuda.

Nos encontramos con el conflicto ético de mantener la confianza y potenciar la autonomía del menor, pero intentando 
tomar decisiones clínicas prudentes, dada su potencial vulnerabilidad.

Caso clínico

https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2018.02.012
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http://dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2016.10.005
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Algoritmo. Toma de decisiones del menor

CRITERIO OBJETIVO (EDAD)   +   CRITERIO SUBJETIVO (MADUREZ)

Toma de decisión concreta

Derecho a ser oído y escuchado en función de su edad* y madurez

El menor debe recibir siempre información en lenguaje comprensible

Si decisión contraria al 
mayor beneficio para la 
vida o salud del menor

16 años y más

Criterio subjetivo 
de madurez 

suficiente para esa 
decisión concreta

Asentimiento 
del menor

18 años y más

CI del menor 
(mayoría de edad 
para decisiones 

sanitarias)**

12 a 16 años

CI por 
representación, 
escuchando la 

opinión del menor

Urgente: actuar

MAYORÍA 
DE EDAD

Menores de 12 años

CI por 
representación

Si grave riesgo para 
la vida o salud del 
menor hasta los 18 
años (según criterio 

facultativo) 

No urgente: poner en 
conocimiento del juez 
o fiscal de menores

CI de los padres, tras 
escuchar la opinión 

del menor

El consentimiento informado (CI) por representación 
lo dará el representante legal del menor, después de haber 
escuchado su opinión, atendiendo siempre al mayor 
beneficio para la vida o salud del paciente.

*Las edades son orientativas, es clave el criterio subjetivo  
de la madurez para esa decisión concreta. 

**Especial regulación: ensayos clínicos, técnicas de reproducción 
humana asistida, donación de vivo, instrucciones previas e IVE.

Los Cuestionarios de Acreditación de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web:  www.sepeap.org 
y  www.pediatriaintegral.es. 
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es
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33.	En caso de situación de grave riesgo 

para la salud o la vida de un adoles-
cente de 14 años, señalar la respues-
ta INCORRECTA:
a.	 Los padres o representantes 

legales serán los que tomen 
siempre las decisiones sobre la 
base del ejercicio de la patria 
potestad, no es preciso escuchar 
al menor en estos casos.

b.	 El menor ha de ser escuchado y 
tenida en cuenta su opinión, en 
la medida de lo posible.

c.	 Los padres solo pueden decidir, 
si lo hacen ateniéndose al interés 
superior del menor.

d.	 Los profesionales hemos de velar 
activamente para que no se vul-
nere el derecho a la protección 
de la salud del menor.

e.	 El consentimiento por repre-
sentación se otorgará cuando el 
paciente menor de edad no sea 
capaz de comprender el alcance 
de la intervención.

34.	Con respecto al derecho a la con-
fidencialidad y a la protección de 
datos personales de los menores, 
señalar la respuesta INCORREC-
TA:
a.	 Es una manifestación del prin-

cipio de autonomía.
b.	 Los adolescentes mayores de 

14 años pueden acceder a su 
historia clínica sin el consenti-
miento de sus padres.

c.	 El tratamiento de los datos de 
los menores de 14 años tiene que 
estar autorizado por los titula-
res de la patria potestad o tutela, 

salvaguardando el interés supe-
rior del menor.

d.	 Un adolescente mayor de 14 años 
puede prohibir a sus progenito-
res el acceso a su historia clínica.

e.	 La confidencialidad de la infor-
mación clínica es un aspecto 
importante en la atención al 
adolescente, ligado al concepto 
de menor maduro.

35.	Con respecto a nuestra actitud 
como profesionales ante trastor-
nos psiquiátricos en adolescentes, 
señalar la respuesta CORRECTA:
a.	 Hemos de valorar el grado de 

distorsión de la vida del menor.
b.	 Se podrá mantener la confiden-

cialidad en caso de trastornos 
leves.

c.	 Existe justificación ética para un 
internamiento forzoso, si existe 
urgencia y riesgo vital.

d.	 Se precisa medir la capacidad 
para la toma de decisiones autó-
nomas.

e.	 Todas son verdaderas.

36.	Juan es un niño de 13 años con una 
leucemia l infoblástica aguda y 
una anemia grave con hemoglobi-
na de 5,2%. La indicación clínica 
es ponerle un concentrado de he-
matíes, pero sus padres son testi-
gos de Jehová y se niegan al uso de 
hemoderivados, ¿cuál le parece la 
conducta MÁS ADECUADA?
a.	 Seguir las indicaciones de los 

padres, pues ellos son quienes 
ostentan la patria potestad y 
deciden por su hijo.

b.	 Dar el alta voluntaria y anotar 
en la historia clínica que se ha 
hecho esa indicación, pero los 

padres se han negado a firmar 
el consentimiento informado 
para la transfusión.

c.	 Acudir al juez de guardia infor-
mándole y, si la situación es 
urgente, transfundir directa-
mente sin esperar respuesta.

d.	 Preguntar al niño y valorar su 
madurez y, si está de acuerdo con 
los padres, aceptar el rechazo a 
la transfusión.

e.	 Ponerle la transfusión sin infor-
mar a los padres para evitar que 
nos denuncien.

37.	Señale la respuesta CORRECTA 
en relación con la toma de decisio-
nes en el ámbito del adolescente:
a.	 El menor de edad nunca puede 

tomar decisiones sanitarias.
b.	 El interés superior del menor es 

un criterio ético y legal para la 
toma de decisiones.

c.	 Se debe informar exclusivamente 
a los padres, pero no al menor.

d.	 Es similar a la toma de decisio-
nes en adultos.

e.	 Les corresponde a los profesio-
nales como expertos tomar las 
decisiones sanitarias en los niños 
y adolescentes.

Caso clínico

38.	Dado el contexto concreto del me-
nor, SE DECIDE:
a.	 Citar para seguimiento, con la 

propuesta de compromiso de 
acudir a la Unidad especializada 
de referencia.

b.	 Informarle de que, si la evolución 
es desfavorable, será preciso con-
tar con la ayuda de su familia, 
porque nuestra obligación ética 

A continuación, se expone el cuestionario de acreditación con las preguntas de este tema de Pediatría Integral, que deberá 
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
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y legal es proteger su vida y su 
salud, y su familia tiene derecho 
a participar en las decisiones y 
el acompañamiento, en caso de 
gravedad.

c.	 Ofrecer la posibilidad de media-
ción para informar a la familia, 
si la necesitase.

d.	 Facilitar la comunicación con 
nuestra consulta (correo elec-
trónico, teléfono...).

e.	 Todas son correctas.

39.	Señalar cuál de las siguientes op-
ciones sería la CORRECTA para 
realizar un buen acompañamiento 
del menor en este caso de consumo 
de tóxicos:
a.	 Promover conductas que contri-

buyan a su reducción.

b.	 Capacitar para saber decir NO 
a sus iguales.

c.	 Recomendar prácticas de con-
ductas de vida saludable.

d.	 Responsabilidad de dar ejemplo.
e.	 Todas son correctas.

40.	A los dos meses, nos llaman de la 
Unidad especializada y nos comen-
tan que nuestro paciente ha dejado 
de asistir a las sesiones programadas, 
aunque inicialmente había cumpli-
do con el compromiso adquirido y la 
evolución parecía favorable, señale la 
respuesta CORRECTA:
a.	 Procederemos inmediatamente a 

la notificación judicial, por valo-
rar una situación de grave riesgo 
para el menor, fuera de nuestro 
control.

b.	 Contactaremos con la familia sin 
demora, porque nuestro paciente 
no ha cumplido con lo pactado.

c.	 Intentaremos contactar con él 
para entrevistarlo y culpabili-
zarlo, por no haber mantenido 
su compromiso.

d.	 Adoptaremos una actitud de 
búsqueda del menor para trans-
mitirle nuestra preocupación por 
la evolución, indagando cuáles 
han sido los motivos para aban-
donar el programa, ofrecer de 
nuevo nuestra ayuda, y valorar 
si es preciso un cambio de plan-
teamiento.

e.	 Daremos un margen de con-
fianza y esperaremos a que el 
chico contacte con nosotros.


