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Assessment of the maturity of the minor in the health field: the perspective  
of parents and pediatricians 

Introducción: el modelo de respeto a la autonomía y de participación progresiva en el contexto pediá-
trico requiere que el pediatra que atiende al paciente menor sea capaz de evaluar y decidir si este pre-
senta suficiente madurez y es competente para tomar una decisión sanitaria, o en qué grado participa 
en la misma. El objetivo es determinar la correlación entre la valoración de la madurez del menor rea-
lizada por parte de pediatras y de padres de forma subjetiva, con la realizada mediante una prueba 
objetiva, la Escala de Valoración de la Madurez de Lleida, MadurTest. 
Material y métodos: estudio prospectivo, observacional y transversal; 199 adolescentes de entre 12 y 16 
años, con patología aguda y crónica. Se evaluó la madurez de los pacientes con la escala MadurTest, y los 
pediatras y los padres valoraron la madurez del menor con preguntas de la escala Likert para madurez.
Resultados: la media de la puntuación de MadurTest fue de 6,39, presentando las niñas un nivel de 
madurez superior a los niños en la mayoría de las franjas de edad. La valoración de madurez por parte 
de los pediatras fue de 3,18 de media y por parte de los padres de 3,18. No se observa correlación entre 
la puntuación obtenida en el MadurTest con la valoración por parte de los profesionales ni por parte de 
los padres. No obstante, se observa una correlación entre las valoraciones efectuadas por los padres y 
los profesionales (r = 0,73; p <0,00001).
Conclusiones: la madurez de los menores valorada de forma subjetiva por pediatras y padres no se 
correlaciona con la madurez evaluada de forma objetiva mediante el test MadurTest.

Introduction: the model of respect for autonomy and progressive participation in the pediatric context 
requires that attending pediatricians be able to assess minor maturity, and decide the degree of par-
ticipation. The objective of this study is to determine the correlation between the assessment made 
subjectively by paediatricians and parents, with the maturity of the minor carried out by means of an 
objective test, the Lleida Maturity Assessment Scale, MadurTest.
Material and methods: prospective, observational and cross-sectional study. 199 adolescents between 
12 and 16 years old, affected by acute and chronic pathology. The maturity of the patients was evalu-
ated with the MadurTest scale and pediatricians and parents assessed the maturity of the minor in the 
form of the Likert maturity scale.
Results: the mean of the MadurTest score is 6.39, girls present a higher level of maturity than boys in 
most age groups. The maturity assessment by pediatricians is 3.18 on average and by parents 3.18. No 
correlation is observed between the score obtained with the MadurTest and the assessment by profes-
sionals or by parents. However, a correlation is observed between the assessments made by parents 
and professionals (r = 0.73, p <0.00001)
Conclusions: the maturity of minors assessed subjectively by paediatricians and parents does not cor-
relate with the maturity assessed objectively using the MadurTest.
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INTRODUCCIÓN 

En los últimos años se ha producido un profundo 
cambio en la relación médico-paciente con la pro-
gresiva incorporación del respeto a la autonomía de 
la persona en la toma de decisiones sanitarias, se-
gún sus propias creencias y valores1,2. En el ámbito 
de la Pediatría, este cambio aparece también con la 
persona menor de edad, que pasa de ser sujeto de 
protección a sujeto de derechos, reconociéndose 
como tal el derecho a la participación en las decisio-
nes que se refieren a su salud3. Diversos autores en-
fatizan la necesidad de que esta participación sea 
rutinaria y habitual en las consultas, de forma per-
sonalizada y acorde con la madurez del menor4,5.

El contexto pediátrico presenta una mayor com-
plejidad, siendo necesario no solo fomentar la par-
ticipación de los padres en la toma de decisiones, 
sino también la de los propios menores, de forma 
progresiva y proporcional a su madurez, así como 
fomentar el desarrollo de su autonomía6-9.

Las aportaciones de Piaget a la psicología evolutiva 
y las de Kohlberg a la psicología moral muestran 
que la madurez moral se establece progresivamen-
te en el tiempo y no aparece en un momento pun-
tual de la vida2,10-12. La mayoría de los adolescen-
tes llegan a la madurez moral que les capacita para 
formar parte de la toma de decisiones entre los 12 
y 15 años13,14. De acuerdo con los estudios de psi-
cología evolutiva, se desarrolla la “teoría del menor 
maduro”. Esta teoría determina que, a partir de los 
12 años, los menores pueden disponer de algunos 
de los derechos personales, entre ellos el derecho a 
participar y decidir sobre temas de su salud según 
su madurez. La regulación legal se desarrolla de 
forma proporcional a esta teoría: establece la ma-
yoría de edad a los 18 años; a partir de los 12 años, 
la participación en la toma de decisiones acorde a 
la madurez; y la mayoría de edad médica, a los 16 
años, excepto en los casos de riesgo grave en los 
que los padres serán informados y su opinión será 
tenida en cuenta para la decisión final3,15. 

Este modelo de participación progresiva requiere 
que el pediatra o profesional sanitario que atiende 

al paciente menor sea capaz de evaluar y decidir si 
este es suficientemente competente para tomar 
una decisión sanitaria o en qué grado participa en 
la misma. La competencia es una variable pluridi-
mensional que va a depender de la madurez moral 
del menor, de las capacidades aplicadas para com-
prender y valorar la situación sanitaria, del tipo y 
gravedad de la decisión y del contexto en que debe 
tomarse la misma16-18.

A pesar del cambio de marco de relación y la ade-
cuación legal al mismo, hay poca evidencia de 
cómo se realizan en la práctica clínica la valoración 
de madurez y de competencia. Tal como afirman 
Hein, et al.19, durante décadas la discusión sobre la 
madurez y la competencia de los menores en la 
toma de decisiones sanitarias se ha enfocado más 
a menudo en aspectos normativos y legales que en 
la evidencia y en la práctica clínica. Es necesario 
desarrollar instrumentos estandarizados que faci-
liten la evaluación tanto de la madurez como de la 
competencia del menor en el contexto de la toma 
de decisiones sanitarias, así como aumentar la for-
mación y los conocimientos en la evaluación tanto 
de la madurez como de la competencia en el ámbi-
to sanitario.

Desde la Universidad de Lleida, se diseñó y validó 
una escala, MadurTest, basada en los estudios de 
desarrollo moral de Kohlberg, para evaluar la ma-
durez del menor aplicable en un contexto sanita-
rio20,21. Basada en el Moral Judgement Interview 
(MJI) de Kohlberg11,12, la escala cuenta con 9 dile-
mas morales y clasifica las respuestas entre pre-
convencionales (inmaduras) y convencionales 
(maduras). La evaluación de la validez de contenido 
y la prueba de criterios de la escala mostraron una 
alta correlación con la puntuación obtenida con el 
MJI y también con la evaluación realizada por el 
tutor escolar medida según una escala de Likert.

El objetivo del presente trabajo es determinar la 
correlación entre la valoración de madurez realiza-
da por pediatras y padres de forma subjetiva, y la 
madurez del menor medida mediante la escala 
MadurTest. 
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MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio prospectivo, observacional, transversal y 
analítico; realizado con adolescentes de entre 12 y 
16 años, afectos de patología aguda y crónica 
(asma, diabetes, en tratamiento rehabilitador, sa-
lud mental), realizado entre agosto de 2014 y agos-
to de 2018. La muestra fue recogida en las consul-
tas de Pediatría de Atención Primaria del Área a 
Lleida (Cataluña, España) y en las consultas exter-
nas del Hospital Universitario Arnau de Vilanova 
de Lleida. El tamaño de la muestra se calculó en 30 
pacientes para el grupo de agudos y 30 pacientes 
por cada grupo de crónicos, con un intervalo de 
confianza del 95%, suponiendo que la desviación 
estándar de la escala MadurTest es de 1,7 unida-
des, con lo que se obtendría una precisión de 0,56 
unidades para estimar su mediana en los estudios.

Para evaluar la madurez de los pacientes se utilizó 
la Escala de Valoración de la Madurez de Lleida, 
MadurTest20,21. Se trata de una escala basada en 
casos con dudas ético-morales. Cada caso de la 
prueba tiene 4 respuestas (dos respuestas madu-
ras o convencionales y dos inmaduras o precon-
vencionales); por tanto, la escala tomará rangos de 
valor entre 0 y 9. A mayor número de respuestas 
convencionales, mayor grado de madurez moral. 
La validación de la escala20 categorizó las respues-
tas en dos grupos: ≤5 respuestas convencionales 
se considera inmaduro y >5 convencionales se con-
sidera maduro. La escala presenta un coeficiente 
de confiabilidad moderado (≈0,45) con un coefi-
ciente de correlación intraclase alto (>0,6). 

Los padres y pediatras valoraron la madurez del me-
nor según la escala de madurez de Likert de 0-5 (va-
riable cuantitativa discreta), explicándoles previa-
mente la finalidad y objetivo. En esta escala, el valor 
1 significa que el padre o el profesional cree que el 
paciente es menos maduro que los menores de su 
edad y el valor 5 más maduro que los de su edad. 

Se obtuvo el consentimiento para participar en el 
estudio tanto del menor como de los padres tuto-
res. El presente trabajo contó con la autorización 
del centro, así como con la aprobación del Comité 
Ético de Investigación Clínica (CEIC) referente. 

Para el análisis de datos se utilizó el paquete esta-
dístico IBM SPSS Statistics 20. Para valorar si la va-
loración realizada por los padres y los profesores de 
manera subjetiva coincidía con el grado de madu-
ración obtenido con la EVMMLL T-919,20, se realizó 
una prueba de correlación de Pearson entre las 
puntuaciones obtenidas por los menores de la 
EVMMLL T-9 respecto a las valoradas por los profe-
sionales y los padres (Escala Likert).

RESULTADOS

Se incluyeron 199 pacientes de entre 12 y 16 años 
con patología aguda y crónica; 128 pacientes pre-
sentan enfermedades crónicas (asma, diabetes, tra-
tamiento rehabilitador, salud mental) y 71 patolo-
gía aguda. La edad media de la población fue de 
13,6 años y desviación estándar (DE) de 1,22 años. 
En la Tabla 1 se aprecia la distribución por edad y 
sexo de los diferentes grupos. La media de la pun-
tuación de la prueba MadurTest es de 6,39, con un 
mayor número de pacientes con respuestas madu-
ras que inmaduras, tal como se aprecia en la Tabla 2.

En cuanto a los niveles de madurez observados en 
este grupo por edad y sexo, se aprecia que las niñas 
tienen un nivel de madurez claramente superior a 
los niños en todas las edades, con la pequeña excep-
ción de los niños de 16 años que son más maduros. 
No se observa una tendencia a aumentar la madu-
rez con la edad, tal como se aprecia en la Fig. 1.

La valoración de madurez por los pediatras fue de 
3,18 de media (DE 1,21) y por los padres, una me-
dia de 3,18 (DE 1,21). No se observa correlación 
entre la puntuación obtenida con el MadurTest y la 
valoración de los profesionales y de los padres. Sí se 
observa una elevada correlación entre las valoracio-
nes efectuadas por los padres y los profesionales 
respecto a la madurez de los adolescentes (r = 0,73; 
p <0,00001) (Tabla 3).

DISCUSIÓN

En nuestra muestra, la madurez que presentan los 
menores es intermedia, similar a la encontrada en 
otros estudios21-24. Tal como muestra la literatura, 
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Tabla 1. Tabla descriptiva de la muestra con media y desviación estándar
Total 

pacientes
Patología aguda (n = 71) Patología crónica (n = 128)

Consulta 
Atención Primaria 

Planta hospital Asma Diabetes RHB SM

N 199 36 35 35 31 33 29
Edad 13,6 ± 1,2 13,36 ± 1,31 13,37 ± 0,97 13,57 ± 1,14 13,45 ± 1,54 14,12 ± 1,24 13,93 ± 0,88
Sexo 115 niños

(57,2%)
84 niñas
(42,8%)

14 niños (38,9%)
22 niñas
(61,1%)

17 niños
(48,6%)

18 niñas
(51,4%)

22 niños
(62,8%)

23 niñas
(37,2%)

18 niños
(54,5%)

13 niñas
(45,5%)

22 niños 
(66,7%)

11 niñas
(33,3 %)

22 niños
(75,8%)
7 niñas
(24,5%)

RHB: rehabilitación; SM: salud mental.

Tabla 2. Tabla descriptiva de la muestra con la edad media y desviación estándar, resultados del test de madurez y 
porcentaje de madurez

Total (n = 199)
Edad, media (DE) 13,6 (1,22)
MadurTest, media (DE) 6,39 (1,74)
Grado de madurez, n (%) Inmaduros ≤5 67 (33,7%)

Maduros >5 132 (66,3%)
Grado de madurez, n (%) Inmaduros ≤5 67 (33,7%)

Maduros 6 o 7 67 (33,7%)
Muy maduros 8 o 9 65 (32,7%)

DE: desviación estándar

Figura 1. Gráfica de dispersión del nivel de madurez por edad, sexo y presencia de enfermedad

7,5

5,0
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la madurez en las menores mujeres es mayor que 
en los menores varones20-23. Una de las críticas 
más conocidas sobre el modelo de desarrollo mo-
ral de Kohlberg es la realizada por Gilligan25 sobre 
el hecho de que las chicas aparecían como menos 
maduras, debido —según esta autora—, a que el 
modelo de desarrollo moral se basa en el principio 
de “justicia” para medir la madurez y no en el de 
“cuidar”, que está más desarrollado en el colectivo 
femenino. Diferentes estudios muestran una ma-
yor madurez en las adolescentes mujeres22,23,26-28, 
postulando el más rápido desarrollo de la madurez 
en el colectivo femenino durante la adolescencia.

No se ha hallado un incremento de la madurez con 
la edad, pero sí diferencias interindividuales dentro 
del mismo grupo de edad. En los primeros estudios 
sobre competencia en menores se evidenciaba ya 
este hecho. Weithorn y Campbell en 198229 aplica-
ron cuatro casos hipotéticos involucrando decisio-
nes de salud a un grupo de niños, adolescentes y 
adultos jóvenes (de 9, 14, 18 y 21 años), evaluando 
los criterios de Appelbaum de competencia (capa-
cidad de elección, elección racional, motivación, 
comprensión de la decisión). Se halló diferencia sig-
nificativa entre el grupo de 9 años y el resto, pero 
los adolescentes de 14 años decidieron de manera 
similar a los jóvenes de 18 y 21 años. Otros estudios 
han mostrado también una falta clara de correla-
ción, en estas franjas, entre edad y madurez11,23.

La madurez de los menores valorada de forma sub-
jetiva por pediatras y padres es también media, pero 
no se halla correlación con la madurez evaluada de 
forma objetiva mediante el test MaduTest. Sin em-
bargo, se observa un alto grado de correlación entre 
los pediatras y los padres respecto a la madurez que 
creen que tienen sus pacientes o sus hijos (r = 0,73; 
p <0,00001), como muestra la Tabla 3.

Este hecho contrasta con otros estudios previos, 
como el de la validación del propio test20,21, en el 
que la valoración realizada por el tutor escolar co-
rrelaciona de forma muy elevada con el resultado 
de la prueba MadurTest, tal como aparece también 
en otros estudios con otros instrumentos de medi-
da30. Consideramos que podría deberse a que, 
principalmente los padres, pero también los profe-
sionales, evalúan un menor de forma individual, 
sin contar con la referencia del grupo de edad ni 
comparando con un grupo grande de menores (en 
el caso de los padres, en su mayoría, comparando 
entre hermanos). En cambio, el tutor escolar o 
maestro cuenta con un amplio grupo de alumnos 
de la misma edad que el menor y puede establecer 
una mayor gradación de madurez. 

La elevada correlación entre la valoración realizada 
por pediatras y la realizada por los padres creemos 
que podría estar relacionada con que a menudo los 
profesionales evalúan a los menores a través de los 
comentarios y afirmaciones de los padres, sin realizar 
una evaluación directa a fondo con el propio menor. 

Es necesario poder combinar un modelo de Pedia-
tría basado en la persona, en este caso, en el niño 
o adolescente, fomentando la comunicación direc-
ta de los profesionales con el paciente pediátrico, 
con un modelo centrado en la familia, en el que las 
decisiones se tomen entre profesionales, padres y 
menores, enfatizando la colaboración entre todos6. 
Pero, en este último, es imprescindible dar voz 
también a los menores, no solo a los padres, y esta-
blecer cauces de comunicación directa con ellos. 

Encontrar un equilibrio en la involucración de ni-
ños y adolescentes en las decisiones sanitarias, de 
forma acorde a su madurez y fomentando esta 
participación, es clave. Conocer de forma más ob-
jetiva la madurez de cada menor puede ayudar a 
establecer este equilibrio entre la participación au-
tónoma activa en la toma de decisiones y la nece-
sidad de soporte por parte de los padres en esta 
decisión. Por ello, es importante involucrar a los 
pacientes de forma gradual y progresiva en la toma 
de decisiones, fomentando su participación. 

En un estudio realizado en el ámbito de la investi-
gación pediátrica, comparando ambos enfoques, 
centrado en el propio paciente pediátrico y en la 

Tabla 3. Análisis de correlación entre las diferencias 
medidas de madurez

Correlación 
Pearson

p

Adolescentes vs. profesionales 0,09 0,20
Adolescentes vs. padres 0,05 0,45
Profesionales vs. padres 0,73 <0,001



M.ª Alba Gairí Burgués, et al. Evaluación de la madurez del menor en el ámbito sanitario: la perspectiva de padres y pediatras

Rev Pediatr Aten Primaria. 2023;25:13-9
ISSN: 1139-7632  • www.pap.es

18

familia31, consentimiento (padres) y asentimiento 
(menores), no se hallaron diferencias en la decisión 
de participar en la investigación, pero sí se encon-
traron diferencias significativas en el conocimien-
to de los padres y los adolescentes mayores sobre 
el ensayo clínico al separar a padres y adolescentes. 
El procedimiento separado de asentimiento/con-
sentimiento mejoró el conocimiento del estudio y 
de los riesgos y beneficios de este en los adolescen-
tes mayores y sus padres, pero no en los niños más 
jóvenes y sus padres. 

Hay diversos factores limitantes para una adecua-
da evaluación de la competencia o madurez del 
menor. La falta de tiempo en las consultas médicas 
puede ser uno de ellos, pero en Atención Primaria 
y en menores con patología crónica, hay un contac-
to continuado en el tiempo que puede facilitar el 
seguimiento del desarrollo del menor y de su ma-
durez. La falta de conocimientos sobre aspectos 
éticos y legales aparece como otro de los factores 
limitantes. Un interesante artículo32 muestra 
cómo los conocimientos sobre la Ley Básica de Au-
tonomía del paciente3 por parte de médicos de 
Atención Primaria son muy escasos: solo un 25% 
conoce cuál es la mayoría de edad sanitaria, el 34% 
sabe que la persona encargada de valorar la madu-
rez es el propio médico del paciente y un escaso 
8,5% conoce la teoría del menor maduro en pro-
fundidad. A pesar de esta falta de conocimientos 
sobre la base regulatoria y ética, se da la paradoja 
de que el 73% de los médicos encuestados referían 
no tener dificultad para evaluar la madurez de un 
menor de edad32.

Diversos estudios muestran que la participación 
del menor en la toma de decisiones produce una 
mayor satisfacción con los cuidados médicos reci-
bidos, percibido tanto por los padres como por el 
menor, una mayor cooperación por parte del niño 
en el tratamiento y una mayor sensación de con-
trol, percibiendo la enfermedad menos estresante 
y facilitando el ajuste positivo4,17,18. Sin embargo, 
no está claro que esta participación se realice de 
forma rutinaria, siendo el mayor desafío a la hora 
de que los profesionales alcancen una actitud ade-
cuada hacia este tema33.

CONCLUSIÓN

La introducción de pruebas objetivas —como el 
MadurTest— o de procedimientos estandarizados 
pueden facilitar esta tarea, pero en cualquier caso 
es fundamental implicar a los menores en la toma 
de decisiones, conjuntamente con sus padres y —
cuando sea posible—, también individualmente, 
no solo por respeto a la autonomía del menor, sino 
también para promover y favorecer su desarrollo. 
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