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Puntos clave

® La adquisicion de la competencia necesaria para tomar
decisiones sanitarias es un proceso progresivo, individual y
valorable.

® Es necesaria una sistematica de valoracién de la capacidad
del menor para la toma de decisiones, asi como favorecer
su progresiva incorporacion en el proceso.

® En la competencia para tomar decisiones intervienen
diversos factores, como la madurez del menor, la gravedad
de la decisién y la existencia de factores contextuales.

® Los estudios de psicologia evolutiva sobre la madurez del
menor han influido en el desarrollo legislativo vigente sobre
el menor.

® La aproximacion a la madurez del menor puede realizarse
desde dos lineas claramente diferenciadas: el desarrollo del
concepto de madurez moral o el concepto aplicado de las
capacidades.

® El concepto de madurez moral proviene del campo de la

® E| concepto de madurez desarrollado segln la valoracién de

® |agravedad de la decision debe tenerse en cuenta,

psicologia evolutiva y ha sido ampliamente validado en el
campo educativo.

las capacidades aplicadas proviene de la valoracién de la
competencia en el adulto.

realizando una cuidadosa ponderacion de los riesgos/
beneficios.

® Hay diversos factores situacionales, ya sean personales,
familiares o culturales, que pueden facilitar o dificultar la
toma de decisiones y deben tenerse en cuenta.

® La capacitacién para la toma de decisiones, asi como la
investigacion y la validacién de instrumentos que ayuden a
la valoracién, son algunos de los temas pendientes en la
valoracién de la competencia en el menor.

LLIGIRERE W Competencia mental ® Toma decisiones © Nifios ® Adolescentes e Bioética.

I marco de desarrollo de la medicina actual, y en concre-
to el de la relacion médico-paciente, ha experimentado
una evolucidn espectacular, no sélo por el desarrollo cientifi-
co-técnico, sino también por la progresiva incorporacion del
paciente en la toma de decisiones, dentro del marco del res-
peto a la autonomia de la persona’-2.
Para considerar a una persona plenamente auténoma, se-
gtin la definicién cldsica de Beauchamp y Childress, es ne-
cesario que esté libre de coaccién y que sea competente. En

el ejercicio diario de nuestra profesién debe incluirse de for-
ma sistemadtica el planteamiento de la competencia o no de
cada paciente, especialmente en los pacientes con posibili-
dad o indicios de que no sean competentes.

Los pacientes menores de edad constituyen uno de los
grupos que mds dificultades presentan. La valoracion de la
competencia del menor en relacién con la toma de decisio-
nes sanitarias sigue siendo un tema complejo y controverti-
do, por diversas razones: falta de claridad del fundamento le-
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gal, dificultad de la misma valoracion y falta de estudios de
investigacion sobre el tema.

Respecto al fundamento legal*®, hay una tendencia clara-
mente consolidada y relativamente reciente para la progresi-
va incorporacién de derechos a los menores de edad, y entre
ellos se establece el derecho del menor a ser tenido en cuen-
ta en la toma de decisiones, incluso otorgdndole la posibili-
dad de ser el decisor principal, antes de la mayoria de edad.
Sin embargo, aunque la legislacion establece este derecho, le
compete al facultativo la valoracién de la capacidad del me-
nor para ejercerlo o la valoracién de la gravedad de la situa-
cién.

Respecto a la dificultad de la valoracién de la competen-
cia del menor, hay diferentes aspectos que la dificultan. Por
una parte, sabemos que el desarrollo del menor es un proce-
so progresivo y dindmico en el que intervienen multiples y
diversos factores, cognitivos, afectivos, psicobiogréficos,
motivacionales, situacionales’-. Entre ellos el factor que pa-
rece mas relacionado con el desarrollo de la madurez moral
es el factor cognitivo, el desarrollo del juicio moral'?.

A la dificultad de la complejidad de los factores se suma
la falta de algtn protocolo o sistematologia de valoracién
que podamos plantear ante una situacién concreta. Ello con-
lleva el riesgo de realizar valoraciones mds polares, aprioris-
ticas y reduccionistas, considerando a todo menor capaz para
decidir o, al revés, considerando que, en cualquier caso, son
los padres quienes deben conocer y tomar la decision, sin te-
ner en cuenta en ninguno de los dos casos un algoritmo de
decision. Una sistematologia de valoracién favoreceria el
ajuste de la decisién al caso concreto!!

Ademads, es preciso reconocer que gran parte de la dificul-
tad sigue estando relacionada con una serie de areas concre-
tas, mas vinculada con los conflictos de valores que con la
gravedad de la decision. El debate sobre la competencia del
menor no trasciende la globalidad de la atencién al menor y
sigue asociado a dreas concretas; la duda sobre la competen-
cia se plantea mds a menudo en temas como la salud sexual
o reproductiva, pero aparece relativamente poco en la valora-
cién de decisiones sanitarias mds graves, como en las enfer-
medades crénicas y oncolégicas. De hecho, seria mas 16gico
que nos plantedsemos mds dudas respecto a qué papel tiene
el menor en la toma de decisiones en la enfermedad grave.
Como bien resume Gracia'”, “la madurez de una persona, ya
sea ésta mayor o menor de edad, debe medirse por sus capa-
cidades formales de juzgar y valorar las situaciones, no por
el contenido de los valores que asuma o maneje. El error cla-
sico ha sido considerar inmaduro o incapaz a todo el que te-
nia un sistema de valores distinto del nuestro”. Es necesario
un ejercicio por parte del profesional para intentar mantener
un minimo de objetividad en las decisiones que mds nos
confronten con nuestro propio sistema de valores.

Por otra parte, hay muy poca literatura sobre el tema con-
creto de la valoracién del menor en las decisiones sanitarias.
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Sin embargo, si se dispone de referencias bibliograficas res-
pecto a la medida del razonamiento moral del menor, asi co-
mo de algunas de las capacidades aplicadas, necesarias para
la toma de decisiones. A falta de nuevos estudios en este
campo en concreto, estas aproximaciones nos permitirdn es-
tablecer actualmente una referencia, pero seria muy impor-
tante disponer de estudios de validacién desde una perspecti-
va clinica, asi como el desarrollo de algin instrumento de
medida vdlido y fiable.

Una aproximacién a la
® & [ ]
valoracién de la competencia

La decision de si un menor es competente es dicotdmica (si
0 Nno) respecto a un constructo que es progresivo, la autono-
mia. Entenderiamos la competencia como la capacidad de
tomar decisiones, en este caso sanitarias, basadas en juicios
morales internos y de actuar de acuerdo con estos juicios.

Como bien comenta Ruther!2, “a menudo tenemos el de-
seo, por parte de tribunales o investigadores, de que aparezca
una medida simple o un criterio sencillo para medir la com-
petencia de un menor. Desgraciadamente, no disponemos de
ningtn test y no parece que pueda crearse. La cuestion es si
un chico en particular es competente, en un contexto concre-
to, en un determinado tipo de decisién dada en unas circuns-
tancias particulares”. Debido a la complejidad de factores,
debemos tener muy en cuenta la importancia de la sistemati-
ca que hay que seguir para tomar una decision determinada.

Para establecer una valoracién sistemdtica de la compe-
tencia de un menor en concreto, es necesario tener en cuenta
tres puntos fundamentales:

1. Grado de madurez del menor en concreto.
2. Grado de dificultad de la decision.
3. Circunstancias y contexto en el que se toma la decision.

Valoracién de la madurez
del menor

Hay dos lineas claramente diferenciadas respecto a la valo-
racion de la competencia del menor propiamente dicha: la
valoracién de la fase del razonamiento moral del menor y la
valoracion de capacidades aplicadas respecto a la toma de
decisiones. El primer tipo proviene del campo de la filosofia
y de la psicologia evolutiva, y se basa en el supuesto de que
existe una progresién desde la nifiez hasta el adulto en el
grado de madurez moral hasta llegar a una estabilidad. La
segunda proviene del dmbito legal y se basa en una valora-
cién similar a la que realizarifamos en un paciente adulto so-
bre sus capacidades concretas en la toma de decisiones. Va-
mos a desarrollar ambas aproximaciones.
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Valoracién del grado de desarrollo moral

El concepto filoséfico de competencia moral ha preocupado
a lo largo de la historia a numerosos filésofos en diferentes
épocas, desde Aristételes hasta Kant o Hegel. Sin embargo,
el estudio del desarrollo del razonamiento ético o moral es
relativamente reciente. El estudio tedrico y la investigacién
de las fases de este desarrollo se deben a Piaget, Kohlberg y
sus seguidores'3.

Piaget fue pionero en el estudio de la evolucién cognitiva
y moral del nifio. En el campo del desarrollo moral, Piaget
distingue entre dos fases, la de la moral heterénoma y la mo-
ral auténoma'3-15, La primera est4 basada en la obediencia y
la segunda en la igualdad. Ya en sus primeros estudios, Pia-
get describe el inicio del desarrollo de la moral auténoma
entre los 11 y los 12 afios.

Pero las aportaciones mds importantes en el campo del
desarrollo del pensamiento ético han sido realizadas por uno
de los discipulos de Piaget, Kohlberg!3:!0. Este construye
una clasificacién de niveles de desarrollo del pensamiento
moral, que son definidos y universales, y representan filoso-
fias morales separadas, como diferentes visiones del mundo
sociomoral. Estas visiones representan tres tipos diferentes
de relacion entre el yo y las reglas o expectativas de la socie-
dad, que es los que denomina niveles. Dentro de estos nive-
les hay diferentes estadios (tabla 1).

Hay muiltiples y diversos instrumentos de medida del de-
sarrollo moral que se basan en los estudios de Kohlberg y
miden las variables cognitivas del razonamiento moral. Se
han aplicado en amplias muestras de sujetos y en diversos
entornos culturales. Entre todos los instrumentos de medida,
los mas utilizados son la Entrevista sobre el Juicio Moral
(MIJI) de Kohlberg y el Cuestionario de Problemas Sociomo-
rales (DIT) de Rest'”-!8. Ambos disponen de traduccién y
validacion al espafiol y cuentan con numerosos estudios que
avalan su fiabilidad y validez!®.

La MIJI es un instrumento creado por el mismo Kohlberg,
basado en los estudios que realizé. Consta de una entrevista
semiestructurada que se administra a cada sujeto sobre una
serie de dilemas morales. El entrevistador transcribe la res-
puesta al dilema, y lo codifica segtin los procedimientos des-
critos por Kohlberg. El proceso es lento y exige un alto gra-
do de entrenamiento en el entrevistador, por lo que no es
muy aconsejable en la practica clinica habitual.

El DIT es una alternativa valiosa, traducida y validada al
espafiol. La puntuacién obtenida permite situar a los sujetos
en un continuo de seis estadios jerarquizados y ofrecen tam-
bién una valoracién de la madurez global. Sin embargo, es
un test relativamente largo (requiere una hora de ejecucion y
media hora de correccion) y exige cierto entrenamiento en la
persona que lo corrige, principalmente para interpretarlo.

Ambos instrumentos han sido ampliamente utilizados y
validados en el ambito de la psicologia evolutiva y en el con-
texto educativo, y podrian utilizarse como referente de medi-

TABLA 1. Niveles y estadios de desarrollo moral de Kohlberg

Nivel 1 (preconvencional) (hasta aproximadamente los 9 afios): las
reglas y normas se viven como externas al yo, como impuestas:

Estadio 1: egoismo ciego o moralidad heteronoma
Estadio 2: egoismo instrumental individualista

Nivel 2 (convencional) (en el que se encuentran la mayoria de
adolescentes y adultos): el “yo” se identifica con las reglas
y normas sociales:

Estadio 3: perspectiva de las relaciones sociales grupales
Estadio 4: perspectiva de los sistemas sociales

Nivel 3 (posconvencional) (s6lo una minoria de adultos y mayores de
25 afos): el “yo” distingue entre las normas sociales y los propios
valores, interiorizando el concepto de justicia universal, mas alla
de los sistemas sociales. Se distinguen también dos estadios:

Estadio 5: perspectiva moral de los derechos humanos
Estadio 6: moralidad de los principios éticos superiores

da del constructo “madurez del menor”. Sin embargo, en la
préctica clinica habitual no son muy aplicables por el tiempo
que precisa su administracidon y correccion, asi como por el
alto grado de entrenamiento requerido por la persona que lo
realiza. En cambio, pueden ser un buen referente en casos
complejos, de enfermedad crénica y decisiones graves.

Seria necesario el desarrollo de algin instrumento de
apreciacion o cribado de la madurez del menor aplicable en
el tiempo que se dispone habitualmente en una consulta cli-
nica y facilmente corregible.

Valoracién de la capacidad aplicada de toma
de decisiones

Independientemente de la fundamentacién psicofiloséfica, a
finales del siglo pasado aparece en Estados Unidos un inten-
so debate sobre los criterios necesarios para considerar a un
paciente, ya sea mayor o menor de edad, como competente.
Este debate parte del dmbito legal y trasciende al dmbito
bioético y clinico.

En 1977, Roth et al?? revisan los criterios mas utilizados
en sentencias judiciales para considerar una persona compe-
tente y los agrupan en cinco: capacidad de expresar una
eleccion, de tomar una decisién “razonable” comparada con
el criterio de la persona “razonable”, de realizar una eleccion
basada en motivos racionales, de comprender el proceso de
toma de decisiones, con sus riesgos y beneficios, y de com-
prender de forma real y completa del proceso de decision.

Posteriormente, Appelbaum y Grisso, investigadores pro-
cedentes del ambito clinico, publicaron sus criterios2!22 de
competencia:

1. Capacidad de comunicar una eleccién, que exige una
capacidad para mantener y comunicar elecciones estables
durante un tiempo lo suficientemente dilatado como para po-
der llevarlas a cabo.
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2. Comprension de la informacién relevante para tomar la
decisién. Requiere una memoria suficiente para almacenar
palabras, frases y secuencias de informacién, para retener
los datos fundamentales sobre la situacion, asi como un nivel
adecuado de atencién y participacién de los procesos inte-
lectuales.

3. Apreciacion de la situacién (enfermedad, eleccion) y
sus consecuencias. Este criterio se refiere al significado que
tienen los datos y las situaciones (estar enfermo, tener que
tomar una decision, consecuencias) para el paciente. No se
relaciona con lo razonable o no razonable de la opcién del
paciente, sino con la necesaria aprehension de la situacién
para poder tomar una decision.

4. Manipulacion racional de la informacién. Supone la ca-
pacidad de utilizar procesos 16gicos para comparar benefi-
cios o riesgos, sopesandolos y considerdndolos para llegar a
una decision. Implica una capacidad para alcanzar conclu-
siones logicamente consistentes con las premisas, de modo
que se refleje el valor o el peso que previamente se les asig-
né.

Estos cuatro criterios son los més reflejados en la biblio-
grafifa sobre adultos y, aunque se basan en los criterios de
Roth, introducen algunos cambios. Grisso y Appelbaum han
disefiado un instrumento, el McArthur Competente Assess-
ment Test?2, que permite valorar la competencia en funcién
de los criterios definidos.

Hay muy poca literatura médica sobre la aplicacién de los
criterios de Appelbaum en menores. En un interesante traba-
jo, Weithorn?? elaboré un cuestionario con 4 hipotéticos ca-
sos y los puntuaba segtin los criterios. Este test se administrd
a 98 sujetos, entre 9 y 21 afios de edad. Segtn los resultados,
los sujetos de 14 afios decidian igual que los de 18 y 21.

Aunque el estudio inicial fue muy prometedor, hay que
tener en cuenta que el cuestionario administrado es también
de dificil aplicacién en el dmbito clinico y el tiempo de dura-
cion es de 2 h. No hay estudios posteriores con muestras mas
amplias que puedan validar la entrevista o utilizarse como un
instrumento estandarizado.

Otros autores han profundizado también en las caracteris-
ticas de aplicacién necesarias para que un menor sea consi-
derado competente. Por ejemplo, Pearce?* sugiere que la
madurez suficiente para tomar decisiones estd indicada por
varios aspectos: tener un claro concepto de uno mismo res-
pecto a los otros, incluida la habilidad de reconocer las nece-
sidades propias y las necesidades de los otros; la habilidad
para entender la naturaleza del trastorno, y como y por qué
es necesario el tratamiento; la habilidad para entender el sig-
nificado del riesgo/beneficio del tratamiento y del no trata-
miento, y la habilidad para entender estas nociones en rela-
cién con el tiempo (pasado, presente y futuro). Pearce reco-
mienda también tener en cuenta si hay una buena relacién
padres-hijos, si la relacién médico-paciente es sélida y si
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hay otras influencias externas en las opiniones del adoles-
cente. En muchos aspectos, la aportaciéon de Pearce es mu-
cho més concreta que la de Appelbaum y da mds elementos
para la valoracion.

En la misma linea, y de forma complementaria a la ante-
rior aportacién, Reder y Fitzpatrick? se centran en el desa-
rrollo de la nocién de “comprension suficiente”, un término
que aparece con frecuencia en el tema de la competencia del
menor. La comprension suficiente dependeria de varios as-
pectos: la claridad de la comunicacién, la complejidad de la
decision, el desarrollo cognitivo, el estado emocional y el
impacto del conflicto interpersonal.

Otros autores, como Mann y Harmony26, han realizado
una buena revision de los criterios en la que, después de un
andlisis de la bibliografia, desarrollan una lista de 9 elemen-
tos necesarios para realizar un proceso de toma de decision
competente, a la que llaman la “lista de las nueve C”: capa-
cidad de realizar una eleccién propia, comprension, creativi-
dad, transigencia (compromise), consecuencialidad, exacti-
tud (correctness), credibilidad, consistencia y compromiso.
El valor de este trabajo es que nos ofrece una lista de capaci-
dades que proviene de una revision bibliogrifica, de la que
hay evidencia de cada criterio, aunque no en el campo de la
toma de decisiones sanitarias. Como comentan los mismos
autores, el hecho de que haya evidencia experimental no
quiere decir que la lista de criterios sea exhaustiva y que di-
cha evidencia no sea incompleta y escasa. Asimismo, los au-
tores no ofrecen ninguna operativizacion practica.

En general, la valoracion aplicada de la competencia ba-
sada en criterios concretos precisaria la realizacion de estu-
dios rigurosos, en los que se analizara el valor de cada uno
de los criterios segin la madurez del adolescente y pudiera
aplicarse clinicamente.

®

Gravedad de la decisién

El segundo factor que cabe tener en cuenta para valorar la
competencia del menor es establecer la gravedad del tipo de
decision segun la valoracién de riesgo/beneficio y la propor-
cionalidad de la decision.

Respecto a la proporcionalidad de la decisién hay un refe-
rente claro y ampliamente conocido: la Escala Mévil de la
Competencia de Drane?”-?8, Esta escala fue disefiada por
Drane en los afios setenta, y no se refiere s6lo a las decisio-
nes relacionadas con el menor, sino que también hace refe-
rencia a la proporcionalidad de la decision: cuanto mas grave
es la decisién, mayor es el nivel de competencia que debe
exigirse a la persona que toma la decisién. En la tabla 2 po-
demos observar las categorias descritas por Drane.

En un primer nivel, para un tipo de decisiones féciles, la
competencia exigible seria baja y, segin Drane, la decision
la podrian tomar los nifios a partir de los 12 afios de edad,
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TABLA 2. Resumen de la Escala Mévil de la Competencia de Drane

Tipo de decision Facil

Media Dificil

Competencia necesaria Baja

Media Alta

Para consentir Tratamiento eficaz, alto beneficio/

bajo riesgo

Beneficio/riesgo intermedio Tratamientos de alto riesgo
Tratamiento incierto, de eficacia

desconocida

Tratamiento incierto
Tratamiento de bajo beneficio/alto riesgo

Para rechazar

Tratamiento efectivo de alto beneficio/
bajo riesgo

Beneficio/riesgo intermedio

siempre que tengan una conciencia basica de su situacién
médica y sean capaces de asentir explicita o implicitamente
a las opciones que se les proponen.

En una segunda categoria o un nivel medio de competen-
cia, estarian los nifios o adolescentes hasta los 16 afios de
edad, que son capaces de comprender su situaciéon médica y
el tratamiento propuesto, y de elegir segin las expectativas
médicas. En este caso podrian consentir o rechazar trata-
mientos de eficacia dudosa.

Finalmente, en una tercera categoria se encuentran los pa-
cientes con un elevado nivel de competencia y que podrian
ser capaces de consentir tratamientos ineficaces y rechazar
tratamientos eficaces. En principio, segiin Drane, para este
nivel de competencia se requeriria la mayoria de edad.

Factores contextuales
y sitvacionales

Después de haber valorado la madurez del menor y el riesgo/
beneficio de la decisién, otros factores pueden influir en la
toma de decisiones, facilitindola o dificultandola, por lo que
deben tenerse en cuenta (tabla 3). Entre ellos, algunos de-
penden del nifio, otros de la familia y otro tipo de variables
dependen de la situacién2+2529-30,

[ ] o »
Capacitacién para la toma de
e o [ ]
decisiones: un reto pendiente

La adquisicion de una capacidad, en este caso la competen-
cia para tomar decisiones, es una habilidad que precisa un
progresivo entrenamiento. No puede basarse el aprendizaje
de habilidades humanas mds complejas sélo en la observa-
cién, sino que es necesario un proceso de progresiva incor-
poracioén del menor a la toma de decisiones, incluso cuando
éste no es competente, para que pueda adquirir la capaci-
dad.

Aunque la valoraciéon de la competencia sea puntual y
para un tipo de decisién concreta (algoritmo 1), un aspecto
que debemos tener muy presente todos los profesionales
que trabajamos con menores es la capacitacién para tomar

TABLA 3. Factores contextuales en la toma de decisiones

Factores dependientes del menor:

Presencia de dolor, malestar, toma de drogas o medicacion
que altere el nivel de conciencia

Presion externa grupal o familiar

Estado emocional: estrés, miedo o panico, depresion
Enfermedad cronica

Pensamiento magico adolescente

Factores familiares o culturales
Relacion familiar afectiva o no
Presencia de soporte familiar

”

Factores culturales que favorezcan el “rol adulto

Factores situacionales
Decision en un contexto de urgencias
Relacién esporadica o de confianza

Presion asistencial

decisiones. Aunque consideremos al menor “no competen-
te” para una decisiéon concreta, es necesario implicarlo en
el proceso, informarlo y “que forme parte” de la decision
tomada. No podemos esperar que un nifio al que no haya-
mos tenido en cuenta en la relacion habitual pueda tomar
decisiones por €l mismo a una cierta edad. El proceso es
progresivo y activo, y requiere una implicacién de los pro-
fesionales en €.

Aparte de la importancia ética o de la obligacién legal de
informar al menor, el hecho de facilitar la comunicacién ni-
no-padres-profesional y de tenerlo en cuenta en el proceso
de toma de decisiones va a favorecer una serie de aspectos:

— Mayor satisfacciéon con el cuidado médico, percibido
tanto por parte de los padres como del nifio3!.

— Mayor cooperacién por parte del nifio en el tratamien-
to2.

— Promueve la sensacién de control: se percibe la enfer-
medad como menos estresante, disminuye la sensacién de
malestar y facilita el ajuste positivo’3.

— Demuestra un respeto por las capacidades del nifio y fa-
vorece el desarrollo de dichas capacidades™3.
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Decisién compartida
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0 paranteral

Figura 1. Algoritmo en la toma de decisiones en menores.

El Real Colegio de Pediatras de Inglaterra®* establece un
continuo con los siguientes niveles: a) informar al menor; b)
escucharle; ¢) incluir sus opiniones en la toma de decisiones,
y d) considerar al menor competente como decisor principal.

Otros autores definen diversos niveles en el grado de par-
ticipacién. McCabe y Weithorn33 establece tres niveles de
participacion: a) informacién sobre la enfermedad, el trata-
miento y los procedimientos médicos; b) decisién comparti-
da con los padres/tutores, colaboracién con los cuidadores, y
c) decision autébnoma.

Estos continuos establecen distintos grados de participacién
y también la implicacién del menor en la toma de decisiones:
el nifio debe ser informado a cualquier edad, con un lenguaje
adecuado y adaptado a sus necesidades; cuando tenga edad
suficiente, debe ser escuchado e invitado a que dé su opinion;
esta opinién debe ser tenida en cuenta y respetada cuando se
pueda. Sélo a partir de la participacién progresiva los menores
podrén ser después adultos competentes y principalmente res-
ponsables de sus propias decisiones en materia de salud.

William Osler, pionero en la educacién médica moderna,
definia nuestra profesién como “la ciencia de la incerti-
dumbre y el arte de la probabilidad”. La valoracién de la
competencia del menor no deja de ser un ejercicio de cien-
ciay arte en el campo de las incertidumbres y la valoracién
adecuada de las probabilidades. Arte en cuanto a ejercicio
personal e individualizado y ciencia en cuanto a que tene-
mos el deber de conocer y aplicar todos los instrumentos y
conocimientos que nos ayuden no sélo a evaluar al pacien-
te, sino a facilitar su progresiva incorporacién en la toma
de decisiones.
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