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Introducción

No tengo ninguna duda, y espero que ustedes estén de
acuerdo, que el tema del consentimiento en niños y ado-
lescentes es complejo, difícil, nada sencillo. Aunque
obvio, lo primero que corresponde decir es que lo enca-
raré desde la visión de médico legista. El tratamiento
que daré a este tema será situarlo médico-legalmente,
con sus particularidades que lo diferencian del consenti-
miento en adultos y abordarlo en un sentido médi-
co-legal integral, es decir con aportes desde lo legal y
también desde lo bioético. Actualizado y moderno.

Es que la medicina legal tiene esa ventaja de ser una dis-
ciplina integradora, donde se reúnen y convergen distintas
ramas del conocimiento médico y del derecho, ciencias
forenses y a su vez la deontología, ética y bioética.

Trataremos también, como aspecto básico del tema, los
derechos del niño y el concepto de menor maduro.

Por último veremos algunos ejemplos, a veces contra-
dictorios, de ciertos límites de edad normativamente im-
puestos.

Lo primero que advertimos es que estamos frente a un
tema, principalmente el de la edad límite para consentir,
que se encuentra en un ambiente o clima que espera de
su modificación, casi unánimemente aceptada, constan-
temente reclamada y parecería que necesaria, al menos
en nuestro país donde no hay una legislación específica
al respecto.

Concepto actual

No voy a entrar con extensión en definiciones de con-
sentimiento, requisitos para su validez, limitantes y
otros aspectos legales y éticos del mismo, que todos us-
tedes conocen perfectamente, y a los que solo referiré
brevemente cuando sea necesario.

Antes que nada creo importante enfatizar que el niño
siempre se expresa, independientemente de la edad. Con-
versábamos de ello hace pocos días con el Dr. Franklin De
los Santos, motivados por su exposición sobre los proble-
mas del fin de la vida al comienzo de la vida en Jornadas de
Ética y Responsabilidad Médica realizadas en Salto. Nos
decía cómo la experiencia enseña la comunicación no ver-
bal, por ejemplo en un recién nacido. Y que el feto de más
de 16 semanas, con su sistema nervioso presente, comien-
za a sentir y responder. Sabiendo entonces que la expre-
sión siempre existe, y volviendo sobre el tema del Consen-
timiento legalmente válido, será primordial saber cuándo
se trata de una manifestación competente, legalmente
aceptable. Entonces, a partir de esto me parece importante
abordar el concepto médico-legal, cada vez más recibido
desde el punto de vista doctrinario y en algunos países
también normativo, del menor maduro.

Desde hace poco más de una década se asiste a un
cambio de concepción médico-legal que merece desta-
carse, en relación con la competencia del adolescente y
especialmente de su capacidad de tomar decisiones con
respecto al cuidado de su salud, integridad física, asis-
tencia médica. Comenzó diciéndose: “la opinión del me-
nor no tan menor”, en una especie de juego de palabras y
poco a poco se fueron acuñando términos como menor
no tan menor, menor relativo, menor adulto o menores
maduros o mejor aún niños y adolescentes competentes
que parecería ser la más aceptable, y a tal punto que se
trata de una terminología de uso cada vez más generali-
zado en la década de los noventa. Si bien por uso y cos-
tumbre se sigue utilizando el término “menor” y tam-
bién me sucede que a veces lo uso, personalmente pre-
fiero, como lo ha hecho la Convención y el proyecto del
Nuevo Código, el de niño o niño y adolescente pues me-
nor parece o evoca una comparación y oposición a ma-
yor, o algo así como un mayor en pequeño, lo cual ade-
más de incorrecto es en cierto modo peyorativo. Es que
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desde el tradicional “menor- objeto de protección y con-
trol” se ha pasado al “niño sujeto de derechos y portador
de un interés superior”.

El planteo más moderno, que probablemente demore
en transformarse en norma positiva pero al cual segura-
mente se irá llegando, así pensamos quienes hemos
comprendido y aceptado esta corriente de transforma-
ción del consentimiento en la niñez y adolescencia, creo
que será el de la no existencia de una edad predetermina-
da para consentir, sino el de la existencia de una valora-
ción de la capacidad natural de juicio, de la competencia.

Esto que acabo de trasmitir no es una mera enuncia-
ción de propósito o deseo, se basa firmemente en el ar-
tículo 12 de la Convención sobre Derechos del Niño que
estatuyó -y es ley en nuestro ordenamiento jurídico-
que: “Los Estados Partes garantizarán al niño que esté en
condiciones de conformarse un juicio propio, el derecho
de expresar su opinión libremente, en todos los asuntos
que afectan al niño, teniéndose debidamente en cuenta
las opiniones del niño en función de la edad y madurez
del niño” (nótese que no menciona una edad límite).

Podemos entonces sacar ya una conclusión relevante:
la Convención de Derechos del Niño establece un cam-
bio sustancial en la apreciación médico-legal (jurídica,
médica ética y social) de las capacidades del niño, sus
derechos y las correspondientes obligaciones y respon-
sabilidades.

El concepto, desde la filosofía del derecho y la bioéti-
ca, ha cambiado. De aquel niño objeto de protección, se
ha pasado al niño sujeto poseedor de derechos. Más aún
cuando se trata de adolescentes.

Es alentador que ya en algunos fallos judiciales se ha
aceptado esta concepción de respeto a la decisión del
adolescente maduro (competente).

Desde la pediatría se destacan opiniones en ese mis-
mo sentido, hemos leído por ejemplo en la revista Pedia-
trics: “...El rol que le compete al niño en el tratamiento
depende más de su grado de crecimiento y aptitud perso-
nal que de su edad. Así por ejemplo, aunque por lo gene-
ral los niños de menos de 10 años tienen menor capaci-
dad para comprender conceptos abstractos que los ado-
lescentes, algunos podrían pensar y actuar con mayor
madurez. A medida que se hacen mayores sus aptitudes
aumentan, y se les debe incluir de manera más plena en
la toma de decisiones sobre su tratamiento”.

En la revista Anales de Medicina de Emergencia, el
doctor en medicina y derecho Julio Landwith ha expre-
sado: “La ley y sus principios éticos subyacentes reco-
nocen que el crecimiento y desarrollo de los niños desde
la infancia a la adolescencia pasa por la maduración pro-
gresiva de la facultad participativa del niño en la toma de
decisiones importantes, incluidas las que atañen al cui-
dado de su salud. Se debería respetar el derecho a la au-
todeterminación en aquellos pacientes adolescentes ca-

paces de comprender en qué estado se encuentran y las
consecuencias de sus decisiones, invitándolos a partici-
par en la toma de decisiones”.

No cabe duda de que el consentimiento válido es la
norma garantizadora de la libertad del paciente, tal como
tan acertadamente lo define el conocido civilista argen-
tino Dr. Alberto Bueres; de la libertad de autodetermina-
ción y respetuosa del derecho bioético de autonomía, y
también del derecho de información, y de disponer de
nuestro propio organismo. Pero téngase presente que
como todo derecho, el de autonomía también tiene sus
límites, por ejemplo la emergencia con riesgo de vida in-
minente, los tratamientos impuestos por ley o aquellos
considerados fundamentales para preservar la vida del
niño o adolescente, donde llegado el caso se podrá ac-
tuar y si hubiera tiempo apelar a la autorización judicial.
No puede entenderse la medicina como un servicio a de-
manda donde el cliente siempre impone su voluntad. Las
enseñanzas trasmitidas a este respecto por el prestigioso
bioeticista Edmund Pellegrino son muy compartibles.
Es cierto que algunos autores plantean que esta partici-
pación y escucha del niño y adolescente, según su grado
de capacidad psíquica, podrá ser un asentimiento o un
verdadero consentimiento. El consentimiento es un pro-
ceso, implica toda una relación médico-paciente-fa-
milia, un adecuado conocimiento del paciente, sus valo-
res y sentimientos y no puede ser una formalidad legal ni
un acto médico casi instantáneo.

Creo que no valdría la pena detenernos más de la
cuenta en estas apreciaciones, que seguramente todos
ustedes conocen, y sí seguir con algunos ejemplos más y
ver un poco la realidad normativa actual en nuestro país.

Me parece importante trasmitirles, algunos ya lo co-
nocerán y les pido me disculpen, lo que el Instituto Na-
cional de Salud español señala sobre las posibles conse-
cuencias de no informar al niño o adolescente y no per-
mitirle dar su asentimiento o consentimiento. Dice: “Es
de subrayar que la prestación del consentimiento podrá
otorgarla por sí mismo el menor de edad al tratarse de un
acto relativo a los derechos de la personalidad, conforme
al artículo 162, inciso 1 del Código Civil... de acuerdo
con sus condiciones de madurez... El incumplimiento de
estas obligaciones por parte del médico o equipo médico
dará lugar, o podrá darlo, sin perjuicio de la responsabi-
lidad disciplinaria, a las responsabilidades civiles o pe-
nales que hubiere lugar...”

Terminando con esta somera cita de ejemplos que es-
tán en el sentido o demuestran lo que planteáramos acer-
ca de hacia dónde apunta el consentimiento en la niñez y
adolescencia, basado en los conocimientos de la pedia-
tría y respeto a los derechos del Niño, podemos citar, por
último, para no cansarlos pues habría innumerables
ejemplos más, lo que ha dicho una sentencia británica de
hace ya varios años: “La capacidad de un menor para to-
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mar sus propias decisiones depende de que tenga sufi-
ciente comprensión e inteligencia y no debe determinar-
se en función de una edad límite que haya sido fijada en
el plano judicial..”. y refiriéndose al caso concreto decía
Lord Scarman, redactor de la sentencia: “Creo, que él es
lo suficientemente maduro como para expresar una opi-
nión sólida, como así me lo ha demostrado. Estoy con-
vencido que se trata de un menor maduro”.

En nuestro país también hay algunos ejemplos que se
orientan a la postura que trasmitimos. Desde el enfoque
bioético recordamos un trabajo de las Dras. Lizaso y
Nieto y el Dr. Monestier, aunque quizás no desprendido
totalmente de la tendencia al establecimiento de límites
etarios. Reconozco que es difícil no establecer esos lími-
tes y probablemente sea lo más adecuado el planteo de
modificaciones con rangos de edad, otorgando así ma-
yor seguridad jurídica.

Competencia en la niñez y
rangos de edad

Hoy ya podemos decir, con toda certeza y firmeza, que
no se puede disponer de un niño sin tomar en cuenta su
parecer, repito: no es un objeto sino un sujeto de dere-
chos. Asimismo deberá mediar necesariamente una
evaluación del grado de madurez existente en el niño y
adolescente, y su competencia. Me permito sugerir este
planteo en el mayor de 12 años. Más adelante veremos
en qué se fundamenta este límite de edad.

La necesidad de determinar el grado de madurez no es
únicamente para cumplir con un formulismo legal que
vendría impuesto desde que la Convención es ley, sino
que tiene un contenido fundamentalmente bioético, que
permite se respete la autodeterminación o autonomía,
con discernimiento y toma de decisiones sobre hechos
que pueden afectar su vida en el sentido de conjunto cor-
poral y psicológico.

Se entiende por competencia para otorgar el consenti-
miento, a la capacidad para comprender la situación
planteada, los valores en juego, las posibles opciones y
sus consecuencias previsibles a fin de tomar finalmente
una decisión coherente.

Ante la posibilidad de discrepancia entre la opinión del
adolescente maduro y sus padres o representantes legales,
creo acertada la tendencia que hace prevalecer la opinión
del menor maduro adecuadamente informado. Este cam-
bio de postura legal, que en nuestro país se irá dando sin
duda -ya que siempre fue un país de avanzada en legisla-
ción en general y más aún en menores- ya se ha operado en
otros países, oigamos al respecto la siguiente opinión.

El decano de la Facultad de Derecho de la Universi-
dad Autónoma de Madrid, Dr. Jorge Barrieto, en un ar-
tículo referido al tema que tituló “Consentimiento infor-
mado y autonomía del paciente”, ha dicho: “En caso de

conflicto entre la voluntad del paciente menor de edad,
pero con capacidad natural de juicio y discernimiento, y
la del representante legal, el médico ha de atenerse a
aquella (la voluntad del menor capaz de decidir), pues en
el tratamiento médico, donde están en juego bienes tan
personales como la salud o la vida del paciente, tiene ca-
rácter preferente la voluntad de éste -aunque sea menor
de edad- si puede comprender el alcance del acto al que
se va a someter y reúne las condiciones de madurez sufi-
cientes para consentir”.

A los 18 años se adquiere la mayoría de edad, hasta
hace escaso tiempo era a los 21 años. La capacidad para
conducir vehículos en Montevideo también se fija a los
18 años, pero a los 16 en el Interior, incluso con diferen-
cias para motos. A los 12 años para la mujer y 14 para el
varón la de contraer matrimonio con asentimiento de los
padres. No es ahora delito de violación la relación sexual
de un mayor con menor de 15 años si medió consenti-
miento. Se admite consentimiento válido por encima de
12 años; repetimos, hasta hace escaso tiempo era 15
años el límite, ¿o sea que puede un o una adolescente
consentir legalmente relaciones sexuales pero no podría
consentir actos médicos, por ejemplo asesoramiento e
indicaciones de técnicas anticonceptivas para esas rela-
ciones, si el límite es 18 años? El delito de violencia do-
méstica es agravado si la víctima es menor de 16 años y
no de 18 años.

En el Centro Hospitalario Pereyra Rossell son asisti-
dos en el área pediátrica hasta con 14 años, luego como
adultos y por médicos de adultos y es una realidad que
no puede desconocerse. Por encima de 10 años se puede
ser generador de una culpa civil, que seguramente paga-
rán sus padres, pero se le reconoce la capacidad de sujeto
activo. Los jueces de menores, sin texto legal que fije la
edad para ingresar al proceso, tomaron los 12 años para
iniciar un procedimiento contra un niño.

En las instituciones de asistencia médica colectiva
(IAMC), es una realidad que por encima de 15 años los
adolescentes concurren solos a la consulta.

En estos momentos, Francia discute una modifica-
ción en la ley de aborto que permitiría realizar el mismo
desde los 14 años por la sola voluntad de la gestante.
Hace 72 horas, Holanda aprobó la ley conocida como
“de eutanasia”, que incluye además el suicidio asistido y
da valor legal al testamento vital o indicaciones antici-
padas de renuncia a determinadas acciones médicas a
partir de los 16 años de edad, aunque se establece pedir
la opinión de los padres entre los de 16 y 17 años. Y
consta en las cartillas de derechos de pacientes pediátri-
cos puestas en clínicas y hospitales, que: “tengo derecho
a saber la verdad sobre el estado en que estoy. Mis pre-
guntas deben ser contestadas con honestidad y verdad”.

Podríamos seguir enumerando ejemplos de lo que
pueden estimarse incongruencias legales, si se mantu-
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viera a rajatabla el límite de 18 años para poder consentir
por sí en el área de la salud.

Como a partir de los 12 años se comienza con distintas
consideraciones y eventualidades que avanzan hacia la
adquisición de responsabilidades civiles y penales pro-
gresivas, y así incluso lo plantea el Proyecto del Nuevo
Código de la Niñez y Adolescencia, y a partir de los 10
años la pediatría informa de la posibilidad de competen-
cia, al menos en cierto grado, entendí que si se pretende
plantear un límite fijo de edad habría que considerar que
los adolescentes pueden ser muy probablemente madu-
ros entre 12 y 18 años y competentes en distintos grados
para tomar decisiones de las comprendidas en el llama-
do consentimiento médico, informado o válido. El inicio
de la adolescencia responde al comienzo de la madura-
ción sexual y su finalización en cambio se marca más
por un hecho social que biológico. La OMS considera el
período de adolescencia entre 10 y 19 años. Legalmente
la posición de plantear 12 años tiene abundante apoyo de
legislaciones en Derecho Médico comparado, y no está
violentando la Convención de Derechos del Niño, que
tantas veces ya he citado y que, repito, hace más hinca-
pié en la madurez que en la edad absoluta por sí sola.

Dicen las Dras. Lizaso, Nieto y el Dr. Monestier ya ci-
tados: “Muchos de nosotros estamos acostumbrados a
explicar los procedimientos médicos a los niños, aún los
más pequeños, y sabemos que pueden comprenderlos.
Debemos respetar esa persona que es el niño, con su
competencia, aunque sea limitada”.

Propuestas
Una propuesta podría ser que de los 6 y hasta los 12
años se tomara la opinión del niño como un asentimien-
to, necesitándose siempre la conformidad o consenti-
miento de sus padres o representante legal. Si no hubie-
ra asentimiento del niño, o frente a la negativa de los pa-
dres o representante legal se actuará, en casos impres-
cindibles y excepcionales, sólo luego de solicitar y reci-
bir la debida autorización judicial.

Desde los 12 y hasta los 18años, los adolescentes que
fueran considerados debidamente maduros a juicio de
los médicos tratantes, tendrían derecho a otorgar un con-
sentimiento válido por sí mismos.

Finalmente, todo niño tiene derecho a recibir la infor-
mación terapéutica adecuada y adaptada a su edad, aún
los menores de 6 años.

Como los padres del niño tienen el derecho a conocer la
enfermedad de su hijo, según lo establece el Código del
Niño, sería interesante pensar si podrá guardarse secreto (yo
creo que sí), en casos que consideremos al adolescente ma-
duro, respecto de sus dolencias en relación a sus padres.

En algunas legislaciones extranjeras se han adoptado
normas en cierto modo similares a lo que antecede. Por
ejemplo, se ha legislado específicamente para consenti-
miento médico y luego de definir al adolescente maduro

como aquel con capacidad y aptitud o competencia cog-
nitiva y volitiva, mayoritariamente han estimado en 12 o
14 años el límite legal por encima del cual el consenti-
miento médico adquiere validez legal. Muchas de estas
normas estarían de acuerdo con lo que sucede con la
edad límite de 14 años en el ingreso a servicios pediátri-
cos en nuestra realidad de prestación de servicios de sa-
lud. Otras legislaciones, que también consideran la edad
y por ejemplo los 12 o 14 años, valoran también el tipo
de acto médico o el compromiso de salud. Así en las de-
cisiones mayores, mutilantes o con riesgo secuelar ma-
yor o de vida exigen, junto al consentimiento del menor
maduro, entre 12 y 18 por ejemplo, la información y
asentimiento de los padres o tutor. En otros países la ma-
yoría de edad se alcanza a los 16 años y no a los 18.

Las soluciones normativas que se propongan podrían
hacer la distinción jurídica relevante entre niños y adoles-
centes, ya tomada por muchas legislaciones y por el pro-
yecto del nuevo Código de la Niñez y Adolescencia de
nuestro país. Reconocer como adolescentes a los mayores
de 12 años, reconocerles la capacidad para consentimiento
médico en términos genéricos y parcial en casos de deci-
siones llamadas mayores, por ejemplo. Creo que es un
tema que amerita seguir trabajando en él, e incluirlo explí-
citamente en la legislación proyectada. Mientras tanto,
puedo afirmar que ya existe suficiente argumentación
bioética y médicolegal como para no seguir atados a con-
cepciones y límites estrictos e intransigentes, aparte de in-
congruentes, como el decir que por debajo de 18 años sólo
pueden consentir los padres o tutores, y que si se actúa sin
él (entendiendo como inexistente, a nuestro modo de ver
equivocadamente, el consentimiento del adolescente me-
nor de 18 años) se puede incurrir en consecuencias legales
importantes. Afirmo que esta es una de las consecuencias
más importantes de la Convención de Derechos del Niño
para las legislaciones de América Latina, que en cierta for-
ma contempla el Proyecto del Nuevo Código para la Ni-
ñez y Adolescencia, y que puede sostenerse ya la validez
del consentimiento en menores de 18 años, si se los estimó
médicamente competentes para ello. Los argumentos me-
dico-legales son suficientes y muy fuertes y provienen con
fundamento desde las vertientes bioética, médica y legal.

Entiendo que es el médico tratante, que conoce al ado-
lescente, quien puede valorar su competencia, pero debo
trasmitirles también que algunos autores han opinado
(Yznardo Figuerola de Costa Rica, por ejemplo), que un
juez de familia, con asesoramiento multidisciplinario,
debería ser quien juzgue si un menor es maduro o no.

Mi posición es que el consentimiento médico es,
como bien lo han enfatizado los bioeticistas, un proceso
que se concreta luego de un conocimiento entre el pa-
ciente, la familia y el médico. No debe confundirse con
autorizaciones judiciales, ni debe transformarse jamás
en un paso administrativo que se sortea mediante la fir-
ma, esto es la antítesis del consentimiento médico.
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Reflexiones finales
Estoy seguro que llegó el fin de aquellas concepciones
que estimaban a los niños como objetos, carentes de
emitir criterios, sustentar derechos y asumir decisiones.
Son reconocidamente, tanto desde la Medicina Legal y
Bioética como el Derecho, sujetos de derecho, con sus
límites y obligaciones.

Asistimos a partir de los años 90 a un cambio funda-
mental en la concepción médico-legal del tema en análi-
sis, dando cabida a las corrientes de avanzada que permi-
ten sostener, con fuerza moral, bioética y legal, que valo-
rada la competencia del niño y en general por encima de
los 12 años, su consentimiento es válido para la mayor
parte de los actos médicos. Nótese que decimos “para la
mayor parte”, vale la pena recordar las limitaciones im-
puestas por ley, las situaciones de emergencia y las deno-
minadas de privilegio terapéutico donde la autorización
judicial en aras de un beneficio o bien mayor -como la sa-
lud o la vida gravemente comprometidas en un futuro mas
o menos próximo- puede sustituir la voluntad paterna ma-
nifestada negativamente y perjudicial para el niño.

El artículo 12 de la Convención sobre los Derechos del
Niño de 1989, Convención que es Ley Nacional N° 16.137
desde 1990, es muy claro respecto del tema. También la
Convención de Derechos Humanos, conocida como Pacto
de San José de Costa Rica de 1969, ya contemplaba aspec-
tos especiales para la infancia con reconocimiento del dere-
cho del Niño a ser escuchado, específicamente en todo trá-
mite judicial que lo involucrara. También el proyectado
Nuevo Código de la Niñez y Adolescencia. Y hace escasos
días, el 18 de noviembre de 2000, la X Cumbre Iberoameri-
cana de Jefes de Estado y de Gobierno en Panamá, en el nu-
meral 8 de la Declaración de Panamá, reitera la importancia
de tales derechos y compromete la voluntad de los gobier-
nos a asegurar su respeto.

En otro plano, nuestro Código de Ética Médica (Sin-
dicato Médico del Uruguay-Federación Médica del
Interior), en el artículo 15 expresa que todo paciente (no
distingue edades) tiene derecho a:

1. Una información completa y veraz sobre cualquier
maniobra diagnóstica o terapéutica que se proponga. El
médico tiene el deber de comunicar los beneficios y los
riesgos que ofrecen tales procedimientos, en un lengua-
je suficiente y adecuado.

En los casos excepcionales en que esa información
pudiese ocasionar graves perjuicios al paciente, esta de-
berá dirigirse a la familia o tutor legal con el fin de obte-
ner un consentimiento válido. En caso de no contar con
los medios técnicos apropiados, debe avisar al paciente
o a sus tutores sobre esos hechos, informándoles de to-
das las alternativas posibles.
2. A consentir o rechazar libremente cualquier procedi-
miento diagnóstico o terapéutico que se le proponga. El
médico debe respetar estas decisiones válidas salvo que

perjudique a terceros o en emergencias extremas. El pa-
ciente debe firmar un documento escrito cuando recha-
za un procedimiento indicado por el médico.

No obstante todo lo anterior, estimo podría ser conve-
niente una norma específica sobre consentimiento mé-
dico en niños y adolescentes, que daría mayor seguridad
a los médicos, equipo de salud e instituciones prestata-
rias de servicios de salud.

Es absolutamente evidente ya, que no puede imponer-
se a ningún niño o adolescente un procedimiento médico
-fuera de la hipótesis de la emergencia o de medidas sa-
nitarias impuestas por la ley o por un claro caso de “pri-
vilegio terapéutico”- sin existir primero un proceso de
información adecuado, dado por el médico, permitién-
dole además al niño o adolescente expresarse libremente
y que esa opinión sea tenida en cuenta.
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