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Resum

L'exercici de la medicina ha canviat profundament durant
les Ultimes decades, de manera paral-lela al seu progrés i
als canvis socials. Un dels canvis més importants és el pas
d'un model basat en la beneficencia a un model basat en
|"autonomia, on els pacients participen en les decisions sa-
nitaries. En la pediatria, el paper d’agent actiu I'han agafat
els pares. Perd, els infants menors d’edat poden prendre
decisions sanitaries? Prendre decisions implica ser compe-
tent. La competéncia és un fenomen de tot o res, o hi pot
haver graus? Quan podem afirmar que un infant o adoles-
cent és competent per prendre decisions sanitaries? El ni-
vell de competéncia exigit, és el mateix per a qualsevol de-
cisi6? Es possible mesurar objectivament la competéncia
en els menors? Pot ser (til implicar els nens en les deci-
sions? Aquest article revisa aquestes qiiestions, i incideix
especialment en possibles instruments practics de mesura
de la competéncia en el menor.

Paraules clau: Bioética. Menors. Competéncia. Presa de
decisions.

Los NINOS Y ADOLESCENTES, ;PUEDEN TOMAR DECISIONES
SANITARIAS? ;COMO PODEMOS VALORARLO?

El ejercicio de la medicina ha cambiado profundamente durante
las Ultimas décadas, paralelamente a su progreso y a los cambios
sociales. Uno de los cambios mas importantes es el paso de un
modelo basado en la beneficencia a un model basado en la auto-
nomia, donde los pacientes participan en las decisiones sanitarias.
En pediatria, el rol de agente activo recae sobre los padres. Pero
los nifios menoers de edat ;pueden tomar decisiones sanitarias?
Tomar decisiones implica ser competente. La competencia es un
fendmeno de todo o nada, o ;puede haber grados? ;Cuando pode-
mos afirmar que un nifio o adolescente es competente para tomar
decisiones sanitarias? El nivell de competencia exigido, jes el
mismo para cualquier decision? ;Es posible valorar objetivamente
la competencia en los menores? ;Puede ser atil implicar a los
nifios en las decisiones? Este articulo revisa estas cuestiones, y
incide especialmente en posibles instrumentos practicos para me-
dir la competencia en el menor.

Palabras clave: Bioética. Menores. Competencia. Toma de decisiones.

CAN CHILDREN AND ADOLESCENTS MAKE HEALTH-RELATED DECISIONS?
How CAN THIS BE ASSESSED?

Medical practice has changed significantly over the last decades,
along the lines of medical progress and social changes. One of the
most important changes is the transition from a model of medical
relationship based on beneficence to a model based on autonomy,
in which patients actively participate in health decisions. In pe-
diatrics, parents have often been the active agents of decisions
related to their children. However, can children and adolescents
make health decisions? Making a decision implies being compe-
tent; however, is competency an “all or nothing” matter, or can it
have degrees? When is it possible to say that a child or an adoles-
cent is competent to make a health-related decision? Is the level
of competency expected to be the same for any kind of decision?
Is it possible to objectively measure the competence of minors?
Would it be useful to involve children on decision-making proces-
ses? This article looks into all these questions and pays special
attention to the possible practical instruments to measure minors’
competency.

Key Words: Bioethics. Minors. Competency. Decision-making.

Introduccio

La medicina ha canviat més en els darrers
25 anys que en els 25 segles anteriors.

L'exercici de la medicina en les darreres décades ha
viscut un canvi que podriem anomenar revolucionari:
fer de pediatre fa 40 o0 50 anys té molt poc a veure amb
I'actualitat. Es palés que una part important d’aquest
canvi és el progrés cientific i tecnic pel que fa al
diagnostic i el tractament. Perd també cal tenir en
compte altres canvis, més en I'ambit social i cultural,
que afecten directament la relacié metge-malalt, amb
el desenvolupament del model de respecte a I'autono-
mia del pacient.

Des de la publicacié el 1978 de I'informe Belmont® i el
1979 de la primera edicié dels Principles of Biomedi-
cal Ethics de Beuchamp i Childress?, el principi d’au-
tonomia ha esdevingut un dels pilars en que es basa el
desenvolupament actual de I'etica medica.
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El concepte de persona autbnoma com a persona ca-
pac de prendre les seves propies decisions basades en
les seves creences i valors, i d’acord amb el seu pla
vital és un concepte nou en la practica medica tradi-
cional. Classicament era el professional el que com a
expert decidia el que anava millor per al malalt, basant-
se en un model paternalista, les opcions terapéeutiques
o diagnostiques eren ben limitades. Perd quan els trac-
taments esdevenen més sofisticats, les opcions medi-
qgues esdevenen més complexes, i aixd immers en un
context sociocultural en que els pacients demanen as-
sumir un rol més actiu i participatiu.

Molts cops s’ha confés el concepte d’autonomia amb un
model merament informatiu, en quée el metge déna la in-
formacio i el pacient decideix; aquest darrer seria més
aviat el model de consumidor, en qué el pacient exerceix
de client i tria el que vol, i el metge s'absté d’opinar?.
Aquest no seria el model que més respon al principi
d’autonomia. La forma de relacié que estaria més pro-
pera del respecte al principi d’autonomia és el model
participatiu, en qué el pacient passa a ser una part ac-
tiva en el procés de presa de decisions, i aquestes deci-
sions es prenen de manera deliberada i conjunta.

El principi d'autonomia fa pales el fet que, a mesura
que les decisions es tornen més complexes, en molts
casos es tornen progressivament més subjectives i més
directament vinculades al camp dels valors dels pa-
cients i les families.

Per poder ésser autbnoma, es considera que una per-
sona ha de ser lliure i competent, entenent aqui el
concepte de competéncia com a capacitat de prendre
decisions i de fer judicis que siguin morals (o que si-
guin basats en principis interns) i d’'actuar segons
aquests judicis?.

Perd quan i com pot ser una persona autbnoma i com-
petent? En quin moment es converteix en decisor? | tal
com planteja el titol d’aquesta revisio, pot ser compe-
tent i decidir un infant o un adolescent?

Podem afirmar que el mén de la pediatria ha viscut un
doble procés: d’'una banda, la implementacié de l'au-
tonomia en el si de les families, perd d’altra banda, el
progressiu reconeixement dels drets dels menors.

Des de principis del segle XIX, en que la majoria d’edat
se situava als 21 anys, i la d’emancipaci6 als 18,
s'arriba durant el segle XX als 18 i 16 anys, respectiva-
ment. Perd més enlla de 'edat de majoria d’edat plena,
la tendéncia legal que es va consolidant marca una in-
corporacio progressiva dels drets dels menors, i entre
ells s’estableix el dret del menor a ser tingut en compte
en la presa de decisions sobre la seva salut, fins i tot
donant-li la possibilitat de ser decisor. La Convenci6 de
Drets de I'Infant, adoptada I'any 1989 per I'’Assemblea
General de I'ONU, és el punt de partenca de la inci-
pient legislacié sobre el tema. Aquesta convenci6 re-
presenta un canvi en la concepcié medicolegal del me-
nor, que passa de ser l'infant objecte de proteccié a
l'infant que té uns drets.

A I'Estat espanyol, la Llei organica de proteccio juridica
del menor, 1/1996*, expressa «el reconeixement de la
titularitat de drets als menors d’edat i d’'una capacitat
progressiva per exercir-los» i afegeix que «la millor ma-
nera de garantir socialment i juridicament la protecci6
de la infancia és promoure’n I'autonomia com a sub-
jectes». Aquesta llei déna una idea de l'infant com a
subjecte actiu, participatiu, creatiu i amb capacitat per
modificar el seu propi medi social i personal.

Perd és clar que l'adquisicié de la competéncia per
decidir en el menor és un procés, intimament lligat al
desenvolupament de la maduresa, i en aquest procés
intervenen molt diversos factors, ja siguin sociocultu-
rals, familiars, personals, psicobiografics i d'aprenen-
tatge. El desenvolupament huma és un procés no
garantit per la nostra heréencia genética, sind que
depen de la interacci6 i de 'ambient. Com en altres
ambits del desenvolupament, la maduresa no és una
fita que espontaniament s’assoleix a una edat determi-
nada geneticament sind que els humans, per desenvo-
lupar les nostres potencialitats, necessitem un ambient
favorable i unes interaccions adequades.

A més a més, la competéncia per decidir no és una fita
objectiva i rigida, sind que depen per exemple de la
gravetat de la situacid o de les circumstancies, a part
de la maduresa del menor en concret.

Tot aixo dificulta la valoracié de la competéncia per part
del professional, perd no la impossibilita. Es molt im-
portant, doncs, augmentar la sensibilitat dels profes-
sionals en la valoracié de la competéncia dels menors,
aixi com la formacio i la promocié de procediments
estandarditzats que ajudin a fer la valoracio.

Procediments de valoracio de la
competéncia en menors

Com comenta el legalista Ruther® «sovint els tribunals
o0 els clinics tenim el desig que aparegui una mesura
simple o un criteri senzill per mesurar la competencia
d’un menor. Desgraciadament no disposem de cap test
i no sembla que es pugui aconseguir. La qlesti és si
un noi en particular és competent, en un context con-
cret, per a un tipus determinat de decisi6 i en unes cir-
cumstancies particulars». En cada decisié sanitaria
caldra valorar la maduresa del menor en un context
concret i valorant la gravetat de la decisi6. Aixi doncs,
ens situem davant algunes questions:

1. Un infant/adolescent concret, en quina fase de ma-
duresa es troba? Com ho podem valorar?

2. Quin tipus de decisions sanitaries i de quina grave-
tat pot prendre?

3. Quina influéncia tenen els factors situacionals i con-
textuals?

1. Valoracio del grau de maduresa

Tal com en altres aspectes de la pediatria, la primera
mirada és cap al mon dels adults, per esbrinar si exis-
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teixen pautes de valoracié de la competencia. Els cri-
teris més emprats i citats, sén els descrits per Appel-
baum i Grisso®’, de manera que un adult es considera
competent per prendre una decisio si té:

1. Capacitat per comprendre la informacio rellevant de
I'eleccié, abans de prendre cap decisio.

2. Capacitat per apreciar la situacié i les conseqten-
cies, ja sigui de la malaltia o de les eleccions que es
realitzin.

3. Capacitat per manipular racionalment la informacio
rebuda.

4. Capacitat per comunicar i expressar una eleccio.

Aquests criteris han donat lloc a un instrument estan-
darditzat, el McArthur Competente Assessment Test’,
actualment en vies de validacié en castella. Pero cal
tenir en compte que és un instrument elaborat per
valorar la competéncia en adults.

En infants i adolescents, un creatiu estudi dut a terme
a l'inici dels vuitanta per la Dra. Weithorn® va aplicar els
criteris d’Appelbaum en quatre hipotetics casos me-
dics a un grup de 98 subjectes, dividits en quatre ni-
vells d’edat (9, 14, 18 i 21 anys). La resposta valorava:
comprensi6 de les possibilitats, resultat raonable, justi-
ficacié de I'eleccié i comunicacié de la decisié. Segons
els resultats, els nens de 14 anys no diferien en les se-
ves eleccions respecte dels adults.

Encara que I'estudi inicial era molt prometedor, no tro-
bem estudis posteriors amb mostres més amplies que
puguin servir per validar I'entrevista 0 que es puguin
emprar com a instrument estandarditzat.

En la mateixa linia d’Appelbaum, trobem recomana-
cions com les de la British Medical Association & the
Law Society® (Taula 1) que aconsellen que cal tenir en
compte per valorar la competéncia del menor.

Altres autors, com Pearce ', suggereixen que la madu-
resa suficient per prendre decisions implica: tenir un
concepte clar d’'un mateix respecte dels altres; I'habili-
tat per entendre la naturalesa del trastorn i com i per
que el tractament és necessari; I'habilitat per entendre
el significat del risc-benefici del tractament i del no-
tractament; i I'habilitat per entendre nocions en relacio
amb el temps i la consequliencialitat. Pearce recomana

TAuLA I

Criteris British Medical Association & the Law Society

- La capacitat d’entendre que hi ha una elecci6 i que aquesta
eleccio té consequencies.

- L'habilitat per fer I'eleccié.

- La capacitat de comprendre la naturalesa i el proposit del
procediment.

- La capacitat d’entendre els riscs i els efectes secundaris.

- La capacitat d’entendre les alternatives al procediment i el risc
associat, aixi com les conseqtiéncies del no-tractament.

també tenir en compte la relacié pares-fills, la relacié
pacient-doctor i si hi ha influéncies externes. L'aporta-
ci6 de Pearce és més concreta i amplia que la d’Ap-
pelbaum per a menors i ddna més elements per a la
valoracio.

Altres propostes ! se centren en el concepte de «com-
prensio suficient», que surt amb freqléencia en relacio
amb la competencia del menor. La «comprensi6 sufi-
cient» dependria de: la claredat de la comunicacio, la
complexitat de la decisid, el desenvolupament cognitiu,
I'estat emocional i I' impacte del conflicte interpersonal.

Perd hem de tenir en compte que aquestes recomana-
cions son criteri d’experts, i no hi ha estudis experi-
mentals o de camp que les avalin.

Quan cerquem altres vies d’aproximacio a la maduresa
dels menors, hi ha abundant literatura en amplies
mostres dels estudis de desenvolupament étic i moral
fets per Piaget i Kohlberg'***, que han estat decisius
per establir, fonamentar i desenvolupar la teoria del
«menor madur», demostrant, mitjancant estudis en
amplies mostres de subjectes, que la majoria d'adoles-
cents arriben a la maduresa moral entre els 13 i els 15
anys i que la maduresa adquireix certa estabilitat entre
els 16-18 anys. La maduresa moral seria la que fona-
mentaria les decisions basades en principis interns i
segons una escala de valors propia.

El desenvolupament de la maduresa passaria per dife-
rents nivells i estadis de desenvolupament (Taula I1).

Encara que hi ha multiples instruments de mesura del
grau de maduresa moral en adolescents, cal tenir en
compte que han estat dissenyats i aplicats en ambits
educatius i d’investigacid, i que presenten una alta
complexitat per formar part de la sistematica de valo-
racié en la practica clinica habitual.

Des de la Universitat de Lleida, s’ha validat en una
mostra de 438 menors, un test facil d’aplicar i de cor-
regir basat en els dilemes morals de Kohlberg. El test
distingeix entre nivell preconvencional i convencional,
és autoadministrable i es pot fer en un temps adequat

TAuLA II

Nivells i estadis de desenvolupament
de la maduresa de Kohlberg

- Nivell 1 o preconvencional (fins aproximadament als 9 anys): les
regles i normes es viuen com externes al jo, com imposades.

- Estadi 1: egoisme cec o moralitat heteronoma
- Estadi 2: egoisme instrumental individualista

- Nivell 2 o convencional (adolescents i adults): el «jo» s'identifica
amb les normes socials

- Estadi 3: perspectiva de les relacions socials grupals
- Estadi 4: perspectiva dels sistemes socials

- Nivell 3 o postconvencional (minoria d’adults i > 25 anys): el «jo»
distingeix entre les normes socials i els valors propis, concepte de
justicia universal, més enlla dels sistemes socials

- Estadi b: perspectiva moral dels drets humans
- Estadi 6: moralitat dels principis etics superiors
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en la practica clinica (entre 10-15 minuts). El resultat
del test té un elevat index de correlacié (>0,6; p>0,05)
amb l'estandard d’or emprat (Moral Judgement Inter-
view de Kohlberg) i es correlaciona, també, amb la ma-
duresa valorada pels tutors. Esta validat dels 12 anys
als 16 anys®.

Considerem que aquest és un test valid, fiable i facil
d’aplicar, que pot servir com una prova complementa-
ria per ajudar el facultatiu en la valoracié de la madu-
resa d’'un menor quan aquest ha de fer front a una de-
cisio relativa a la seva propia salut, tenint en compte els
altres factors com la gravetat de la decisio i els factors
contextuals.

2. Valoraci6 de la gravetat de la decisi6

El grau de competéncia requerida per prendre una
decisi6 sanitaria depen de la gravetat de la decisio, és
a dir, quan la complexitat i el risc de la decisi¢ son alts,
la competéencia requerida per prendre aquesta decisio
ha de ser alta, i en canvi per decisions senzilles i de
baix risc, la competéncia requerida és baixa.

El referent classic de la presa de decisions segons
la gravetat és I'escala mobil de la competencia de Drane
6 que es basa en el criteri de proporcionalitat (Taula
[I). Segons Drane, és important establir el grau de difi-
cultat de la decisité sanitaria que s’ha de prendre i, en
funcié d’aquest, la competéncia requerida pot canviar.

3. Valoracio de factors contextuals i situacionals

A més de la maduresa personal i de la gravetat de la
decisio, hi ha altres factors contextuals que s’han de
tenir en compte per valorar la competéncia del menor
(Taula 1V). Entre les variables personals, una de les poc
estudiades son les decisions preses per infants amb
malaltia cronica. En la malaltia cronica hi pot haver ele-
ments de maduraci6 (intervencions, contacte amb la
mort, dolor), mentre que altres poden afavorir la im-
maduresa (sobreproteccio, separacié de I'entorn). Cal
tenir en compte que precisament aquests pacients son
als que s’hauria de plantejar més sovint la competen-
cia per decidir, pero hi ha pocs estudis.

TauLa III

Escala mobhil de la competencia de Drane

Tipus de decisio Facil Mitjana Dificil

Competéncia Bai Miti Alt

necessaria alxa jana a

Per consentir - Tractament Benefici/risc - Tractament
eficag: alt intermedi alt risc: baix
benefici/ benefici/alt
baix risc risc

Per rebutjar - Tractament Benefici/risc |- Tractament
incert intermedi dalt benefici/

- Tractament de baix risc

baix benefici/
alt risc

TauLa IV

Factors contextuals en la presa de decisions

Factors contextuals

Factors dependents del menor |- Presencia de dolor, disconfort, dro-
gues 0 medicacio que alteri el nivell
de consciéncia

- pressié externa grupal o familiar

- estat emocional: estrés, por o panic,
depressio

- malaltia cronica

- pensament magic adolescent

- relacio familiar afectiva o no
- presencia de suport familiar

- factors culturals que afavoreixin el
«rol adult»

Factors familiars o culturals

Factors situacionals - decisi6 en un context d’'urgéncies
- relacio esporadica o de confianga

- pressio assistencial

Promocié de la competéncia per prendre
decisions sanitaries

Més enlla de la importancia etica o de I'obligacié legal
d’informar el menor, és molt important que els pe-
diatres ens plantegem la participacié dels infants i els
joves en la consulta diaria.

El fet de facilitar la comunicacié entre infants-pares-
professionals i de tenir en compte els infants en el pro-
cés de presa de decisions afavoreix una serie d’aspec-
tes, com ara més satisfaccié amb les cures mediques ',
que perceben tant els pares com els infants *°, més co-
operacié de l'infant en el tractament®, promoci6 de la
sensaci6 de control, de manera que la malaltia es per-
cep com menys estressant, disminueix la sensacié de
desconfort i es facilita 'ajust positiu?!, o com a mostra
de respecte per les capacitats de I'infant i afavoreix el
desenvolupament d’aquestes capacitats #.

En un dels estudis més amplis#, es pregunta a un grup
de 120 infants de 8-15 anys, pendents d’intervencio
quirtrgica electiva, sobre a quina edat es consideren
prou grans per elegir, i es fa la mateixa pregunta als
seus pares. Ledat que consideraven els menors (14
anys) diferia molt poc de la dels pares (13,9 anys). La
mateixa pregunta es va fer a un grup d’infants sans i pa-
res. LUedat establerta va ser superior al grup anterior: 15
i 17 anys, respectivament. En el mateix estudi es pre-
guntava a un grup de metges sobre a quina edat consi-
deraven que els seus pacients podien prendre una de-
cisi6 madura respecte a una intervencié quirlrgica
programada i la resposta va ser una xifra significativa-
ment menor que la que consideraven els mateixos in-
fants o els seus pares, 10,3 anys. Cal tenir en compte
que és una enquesta feta en un ambit anglosaxo, pero
crida l'atencié la resposta dels professionals, mentre
que la dels pares i els seus fills és bastant coincident.

Una metanalisi recent?®® recull estudis sobre la partici-
pacié d’infants en la presa de decisions sanitaries con-
clou que, encara que hi ha multiples exemples positius
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de la involucracié d'infants i joves en la presa de deci-
sions, no hi ha evidéncia que aquest procés s’estigui
portant a terme en la practica clinica habitual. Hi ha
abundant literatura sobre material d’informacié a in-
fants, eines i documents per promoure la informacio
adequada a menors, pero s’han fet pocs estudis sobre
la seva participacio6 real en la presa de decisions.

Quan es demana als infants i adolescents la seva valo-
racié sobre els hospitals, els punts que més «valoren»
son la privacitat, la bona comunicaci6 amb explica-
cions clares sobre els tractaments o les tecniques a
que se sotmeten, el personal amb empatia, el tracte
directe amb els infants i la participaci6 en la presa de
decisions. Altres estudis a nivell d’atencié primaria
mostren unes valoracions similars.

El Reial Col-legi de Pediatres d’Anglaterra® va recoma-
nar ja fa un temps la seqlencia aconsellable per fo-
mentar la presa de decisions en el menor:

1. Informar el menor: a qualsevol edat, en un nivell de
comprensi6é adequat. Aixo implica que els professio-
nals que treballin amb infants disposin de registres i
habilitats adequades per adregar-se a diferents ni-
vells de comprensio.

2. Escoltar-lo: a partir de certa edat, acostumar-nos a
preguntar al nen sobre qué pensa de la seva malal-
tia o dels tractaments que estem proposant, amb
preguntes obertes i sense demanar que esculli, no-
més que opini.

3. Incloure les seves opinions en la presa de deci-
sions, quan les seves propostes son raonades i co-
herents. Es important tenir en compte el parer del
nen, de forma progressiva, molts cops en petits de-
talls 0 en opcions opinables.

4. Considerar el menor competent com a decisor prin-
cipal, el grau més elevat del continu seria quan el
menor té la maduresa suficient per poder decidir.

Altres autors, com ara Weithorn8, estableixen altres ni-
vells de participacié en la mateixa linia: (a) informacié
sobre la malaltia, el tractament i els procediments me-
dics; (b) decisid compartida entre els pares/tutors i el
menor, i (c) decisié autbnoma.

Més enlla de la decisié concreta de si el menor ha de
decidir o no, I'educacié per a la salut ha de tenir una
altra fita: capacitar o possibilitar la maduracié del me-
nor, aportant les condicions necessaries per al desen-
volupament. Qui no ha estat mai informat, ni ha escol-
tat ni ha vist com es tenia en compte la seva opinid, no
es pot pretendre que a una determinada edat, ja sigui
els 16, els 18 o els 25 anys sigui un bon decisor. El pro-
cés de capacitaci6 s’inicia molts anys abans de I'edat
en que el podem considerar madur.

No es tracta tan sols del desenvolupament de lleis per
reconeixer els drets dels menors, o protocols de valo-
racio, sind del desenvolupament d’entorns «madurs»
que promoguin el desenvolupament dels menors i

adults autonoms, lliures perd sobretot responsables.
Tal com sempre comentava el Dr. Oriol Folch, citant el
reconegut psiquiatre Dr. Mira: <hem d’aconseguir que
els nostres joves no estiguin obligats a fer tan sols allo
que tenen ganes». L'autonomia i la maduresa entesa
no sols com a llibertat o capacitat d’eleccio, sind com
a exercici de responsabilitat.

Bibliografia

1. United States National Commission for the protection of Human Sub-
jects of Biomedical and Behavioral Research. The Belmont Report: Et-
hical Principles and Guidelines for the Protection of Human Subjects
of Research. Washington: U.S. Government Printing Office; 1978.

2. Beauchamp T, Childress JF. Principios de ética biomédica. Barcelona:
Masson, 1999.

3. Couceiro A, ed. Bioética para clinicos. Madrid: Editorial Triacastella,
1999.

4. Ley de Proteccion juridica del menor. Ley orgénica 1/1996 de 15 de
enero. BOE, 235-249.

5. Ruther M. Research and the family justice system: what has been the
role of research and what should it be? Newsletters of the National
Council for Family. 1999; 15: 2-6.

6. Appelbaum PS, Grisso T. Assessing patients’ capacities to consent to
treatment. N Engl J Med 1988; 319: 1.635-1.638.

7. Grisso T, Appelbaum PS. Assessing competence to consent to treat-
ment. A guide for physicians and other health professionals. Nova York:
Oxford University Press, 1998.

8. Weithorn LA, Campbell SB. The competency of children and adoles-
cent to make informed treatment decisions. Child Development 1982;
53: 1589-1598.

9. British Medical Association & the Law Society. Assesment of Mental
Capacity, Guidance for doctors and Lawyers. Londres: BMA, 1995.

10. Pearce J. Consent to treatment during childhood. The assessment of
competence and avoidance of conflict. Br J Psyquiatr 1994; 165:
713-716.

11. Reder P, Fitzpatrick G. What is sufficient understanding? Clinical Child
psychology and psychiatry 1998; 3: 103-113.

12. Piaget J. El criterio moral en el nifio. Barcelona: Fontanella, 1977.

13. Kolhberg L. Psicologia del desarrollo moral. Barcelona: Desclée de
Brouwer, 1984,

14. Perez-Delgado E, Garcia Ros R. La psicologia del desarrollo moral. Ma-
drid: Siglo XXI, 1991.

15. Espejo M, Miquel E, Esquerda M, Pifarré J. Valoracién de la compe-
tencia del menor en relacién con la toma de decisiones sanitarias: es-
cala de la competencia de Lleida. Med Clin (Bar) 2011; 136: 26-30.

16. Drane JF. Métodos de ética clinica. A: Couceiro A, ed. Bioética para cli-
nicos. Madrid: Editorial Triacastella 1999.

17. Esquerda M, Pifarré J, Gabaldén S. Evaluacion de la competencia para
tomar decisiones sobre su propia salud en pacientes menores de edad.
FMC. Form Med Contin Aten Prim 2009; 16: 547-553.

18. Mc Cabe MA. Involving children and adolescents in medical decision
making: developmental and clinical considerations. J Pediatr Psychol
1996; 21: 505-516.

19. Korsch BM, Gozzi EK, Francis V. Gaps in doctor-patient communica-
tion: |. Doctor-patient interaction and patient satisfaction. Pediatrics
1968; 42, 855-871.

20. La Greca AM. Adherence to prescribe medical regimens. A: Routh DK,
ed. Handbook of paediatric psychology. Nova York: Guildford, 1988;
299-320.

21. Pultnam DE, Finney JW, Barkley PL. Enhancing commitment improves

adherence to a medical regimen. Journal of Consulting and Clinical
Psychology 1994; 62, 191-194.

22. Coad, JE, Shaw, K.L. Is children’s choice in health care rhetoric or re-
ality? A scoping review. J Adv Nurs 2008; 64, 318-327.

23. Royal College of Paediatrician and Child Health. Withholding or with-
drawing life saving treatment in children: a framework for practice.
Londres: Royal College of Paediatrician and Child Health, 1997.

PEDIATRIA CATALANA  Any 2012 Volum 72

Yy



