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y especificas posible. El objetivo de este trabajo es precisamente exponer el esta-
do de la cuestién en esta materia.

1. Lacuestién terminoldgica y conceptual: capacidad, competencia,
«capacity», «competency»

Una primera dificultad es que tanto los textos juridicos de nuestro pais, como
la literatura extranjera —norteamericana habitualmente, esto es, estadounidense y
canadiense— suelen ser poco claros con los términos y conceptos. Si se lee litera-

tura norteamericana sobre este tema se encontrara con frecuencia con que se usan

dos términos distintos: «competency» y «capacity». «Competency» es un término
juridico, y significa el reconocimiento legal de las aptitudes psicoldgicas para
tomar determinadas decisiones. El término equivalente en nuestro Derecho seria
«capacidad de derecho» o «legal». En cambio «capacity» es un término psicol6-
gico y clinico. Define las aptitudes psicolégicas necesarias para tomar, aqui y
ahora, una determinada decisién. Es la que evalian los médicos, psiquiatras y psi-
cologos; también los notarios. El término equivalente en nuestro pais seria «capa-
cidad de hecho» o «natural», y que con frecuencia, sobre todo en ambientes bhioé-
ticos, se ha denominado «competencia». Es importante sefialar, por tanto, que la
traduccion correcta deberia ser «cruzada»: «competency» deberia traducirse por
«capacidad», y «capacity» por «competencia».

En cualquier caso, lo que sucede es que luego en la literatura anglosajona con
mucha frecuencia ambos términos se usan indistintamente. Y por lo que respecta a
nuestro pais, y a pesar de que la ley catalana que regula el consentimiento informa-
do en dicha Comunidad Auténoma (Ley 21/2000) lo utiliza, parece razonable tratar
de huir del término «competencia». El motivo es que en nuestro ordenamiento juri-
dico este término tiene connotaciones que se ajustan mal al contexto de la toma de
decisiones por los pacientes. Deberiamos tratar de generalizar el uso del término
«capacidad», referido a la «capacidad de obrar», esto es, la que se refiere a las con-
diciones que permiten a las personas ejercer efectivamente sus derechos y cumplir
sus obligaciones. Estas, como ya hemos visto, son de dos tipos o formas «capacidad
(de obrar) legal o de derecho» y «capacidad (de obrar) natural o de hecho». O en su
traduccion al inglés, «competency» y «capacity» respectivamente.

En realidad ambas estéan estrechamente relacionadas. Son como las dos caras
de una misma moneda. No es posible hablar de una sin referirse a la otra. La capa-
cidad natural o de hecho se refiere a las aptitudes psicologicas internas que per-
miten a una persona gobernar efectivamente su vida, de tal modo que podamos
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0 permanente. En el contexto clinico mas habitual lo mas frecuente es que hable-
mos de situaciones potencialmente transitorias. Pero obviamente en determinados
campos clinicos, como la psiquiatria o la geriatria, la incapacidad puede devenir
permanente.

Para diferenciar mejor a efectos practicos ambas situaciones, tiende a recu-
rrirse a los términos en negativo. Asi, se habla de: «Incapaz», el que no tiene aqui
y ahora capacidad de hecho o natural, y como consecuencia de ello pierde transi-
toriamente su capacidad de derecho. Por ejemplo, un paciente en delirium tre-
mens, en encefalopatia hipercapnica severa o, simplemente, dormido con aneste-
sia general. «Incapacitado», el que no tiene de forma permanente capacidad de
derecho o legal, porque un juez ha emitido una sentencia de incapacitacién que asi
lo establece, por padecer una alteracién mental que disminuye su juicio, su capa-
cidad de hecho, de forma habitual y no meramente circunstancial. Por ejemplo, un
paciente en estado vegetativo permanente, un psicético con gran deterioro o una
demencia avanzada.

La Ley 41/2002 recoge esta distincién en el apartado 3 de su articulo 9. Lo
gue dice el articulo es que el consentimiento informado debe ser un «consenti-
miento por representacion» en tres supuestos: paciente «incapaz», paciente «inca-
pacitado» y paciente «menor». Este apartado, por tanto, afiade a los de «incapaz»
e «incapacitado», otros dos conceptos que también hay que conocer y manejar.
Uno es el de «consentimiento por representacion» que es el tipo de consentimien-
to que debe emitirse cuando alguien no esta en condiciones de emitirlo por él
mismo, es decir, no tiene, dicho de forma general «capacidad». En tales casos, no
es que el clinico pueda actuar sin dar informacion o pedir el consentimiento, lo que
pasa es que, ademas de contar en lo posible con el paciente, hay otra persona
implicada en la toma de decisiones: el representante. Esto es importante sefialarlo
porque, con frecuencia, los clinicos tienden a pensar que, cuando un paciente es
incapaz, entonces son ellos los que deben retomar el control de la situacién y deci-
dir unilateralmente.

El otro concepto importante es el de «menor». La cuestion del consenti-
miento informado en el caso de los menores es quizas una de las cuestiones mas
complejas y debatidas en la actualidad, y también una de las que mas angustian
a los clinicos (3). En este trabajo no abordaremos la cuestion del menor de forma
explicita.

Una cosa importante a tener en cuenta es que la capacidad (natural) de los
pacientes —al menos de los mayores de edad- debe presumirse siempre, salvo que
exista, l6gicamente una sentencia de incapacitacion. Por eso, de un paciente siem-
pre hay que demostrar la incapacidad, no la capacidad, que se le presume siempre.
En caso de duda, la presuncion de capacidad debe prevalecer.
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lo sumo dice que un paciente es capaz para dar el consentimiento informado
cuando tiene «entendimiento» y «voluntad» suficientes. Pero el ordenamiento
no establece ningun criterio objetivo ni ninguna forma préactica de medicién de

tales cosas.

Cuando, por ejemplo, un juez quiere aclarar tales extremos en el caso de
un sujeto, llama a expertos para que hagan un peritaje. Suelen ser médicos
forenses, o psiquiatras forenses. Lo sorprendente es que estos especialistas tam-
poco tienen ningun procedimiento estandarizado para evaluar tales cosas, al
menos uno que sea aplicable en un contexto clinico de toma de decisiones. Sus
evaluaciones de la capacidad suelen ser el resultado de una combinacion de
herramientas diagndsticas —test, escalas, etc.—, habitualmente disefiadas para
otras funciones, con una evaluacion clinica subjetiva mediante exploracion y
entrevista. Por su parte, los notarios, que también pueden y deben, segun el
Cadigo civil, hacer tales valoraciones, tampoco tienen procedimiento estanda-
rizado alguno para ello.

Los clinicos espafioles, que llevan décadas haciendo «evaluaciones» de facto
de la capacidad de los pacientes, tampoco poseen herramientas desarrolladas espe-
cificamente para tal funcion. Lo hacen utilizando una mezcla de sentido comuin y
experiencia profesional que, si bien sirve para salir indemne del trance, no puede
sostenerse mucho tiempo mas.

La Unica posibilidad es mirar lo que otros han hecho y plantearse la necesa-
ria validacion rigurosa, conceptual y transcultural, de las herramientas por ellos
desarrolladas. Ademas lo ideal seria que, una vez validadas, fueran incorporadas a
los programas informaticos de gestion de la historia clinica. Ello favoreceria tanto
su realizacion como su registro adecuado.

En Marzo de 1977, tres autores de la Universidad de Pittsburgh (Pensilvania-
EE.UU.) y del «Western Psychiatric Institute and Clinic» de la misma ciudad,
publicaron en eAmerican Journal of Psychiatry el que puede considerarse el pri-
mer trabajo explicitamente dedicado al problema de la evaluacion de la capacidad.
En dicho trabajo revisaban Itests de capacidad que a su juicio se utilizaban en
la practica habitual, tanto del mundo judicial como del &mbito clinico —sobre todo
psiquiatrico— (4). Lo que ellos llamaban «tests» no eran sino lo que hoy llamamos
criterios para evaluar la capacidad, cuya determinacién es una cuestion que toda-
via sigue abierta @BLA 1).
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Estos tests han sido muy conocidos y citados. Pero lo que quizas se ha sefia-
lado menos es que en ese trabajo ya se ponia sobre la mesa una cuestién que tam-
bién ha seguido siendo motivo de debate hasta hoy. A saber, el papel que juega el
tipo de decisidn clinica en la evaluacién de la capacidad y en el establecimiento
de los estandares necesarios de cumplimiento de esos criterios. Asi, Loren, Roth y
Meisel sefalaban que, desde su punto de vista, eran sobre todo dos los factores
estrechamente relacionados con estas determinaciones: el balance riesgo / benefi-
cio del tratamiento propuesto y el sentido de la decisién del paciente —es decir si
se trata de «consentir» o de «rechazar» la medida—.

Para expresar esta interdependencia usaban una tabla de «&x2» )l
Esta tabla trataba de expresar que, en las decisiomessgatimiento, el test de
capacidad que tiende a utilizar el sanitario es tanto mas flexible cuanto menor es
el balance riesgo/beneficio. Por el contrario, en las decisionmesh#eo de estas
medidas de bajo balance riesgo/beneficio, estdiende a ser elevado. Y vice-
versa. Obviamente aqui esta la semilla de lo que luego conoceremos como Escala
Mévil de Capacidad.

Tabla 2
Factores que, segiin Roth, Meisel y Lidz, influyen en la seleccién de un test de capacidad.

BALANCE RIESGO/BENEFICIO

DECISION FAVORABLE NO — FAVORABLE
CONSENTIMIENTO Test de Capacidad Test de Capacidad
BAJO ALTO
RECHAZO Test de Capacidad Test de Capacidad

ALTO BAJO

[Tomado de RTH, L. H.; MeIseL, A.; Lipz, C. W., «Tests of Competency to Consent to Treatmeimi» J.
Psychiatry, 1977, 134 (3), pp. 279-284.]

Asi pues, este primer trabajo marcaba ya las tres cuestiones basicas en torno
a las que ha girado toda la discusion posterior acerca de la evaluacion de la capa-
cidad: 1. La determinacion de las areas mentales que deberian evaluarse (crite-
rios). 2. El grado de exigencia que deberian satisfacer dichos criterios (estdndares)
y, sobre todo, si dichos estandares varian o no en funcién de la complejidad de la
decisioén clinica que deba tomarse (Escala Movil de capacidad). 3. El disefio y
validacion de protocolos o herramientas estandarizadas de evaluacion que puedan
aplicarse en la practica.
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CONSENTIMIENTO Test de Capacidad Test de Capacidad
BAJO ALTO
RECHAZO Test de Capacidad Test de Capacidad

ALTO BAJO

[Tomado de RTH, L. H.; MeIseL, A.; Lipz, C. W., «Tests of Competency to Consent to Treatmeimi» J.
Psychiatry, 1977, 134 (3), pp. 279-284.]
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Tabla 3

ORIGINALES Y REVISIONES

Los 4 criterios de evaluacion de la capacidad de PS Appelbaum y Loren Roth (1982)

CRITERIOS
DE CAPACIDAD

INDICIOS
CARACTERISTICOS

ASPECTOS PSIQUIATRICOS
RELEVANTES

1. El sujeto expresa
una decision.
(Expressing a choice)

— Manifiesta su consentimien
to.

— Expresa positivamente intg
rés en tomar parte en
estudio.

— Coopera adecuadamente.

— Responde a las preguntas

D

1]

-— Mutismo: Estupor cataton
co o depresion severa.

-— Mania o Agitacion catatoni-
ca.

—Desordenes psicoticos del
pensamiento.

—Marcada ambivalencia: es-
quizofrenia, estados obsesi-
VOS.

2. El sujeto comprende
realmente los problemas
mas relevantes del estudi
(Understanding)

— Tiene suficiente capacida
cognitiva.

0.— Comprende la naturalez
riesgos y beneficios del prg
cedimiento.

—Conoce las alternativas, cg

— Sabe que tiene que tom
una decision.

—Sabe quién es, dénde es
qué esté leyendo al leer el fa
mulario de consentimiento
qué significa firmarlo.

—Conoce las consecuenci
tanto de su participacio
como de su negativa.

sus ventajas e inconvenientes— Habilidades linguisticas.

d— Grado de inteligencia. Cog-

ficiente de inteligencia (retra-
a, SO mental, alteraciones orga-
nicas) y capacidad para desa-
rrollar una vida normal (en-
n fermedad mental cronica).

ar Grado de atencién y de
orientacion.
ta- Capacidades memoristicas.
r— Repercusiones de dafio ge-
y rebral y de intoxicaciones.

as
n

3. El sujeto maneja
racionalmente la
informacién de
forma adecuada.
(Reasoning)

— Tiene buen juicio.

— Es racional y evalta corre
tamente la realidad.

— Puede tomar decisiones
manera adecuada.

— llusiones y alucinaciones.
c— Alteraciones del curso de
pensamiento.
de- Ansiedad, euforia, agitacion.
— Fobias extremas, panico.
— Preocupaciones obsesivas.
—Pasividad y dependenc
extremas.

(9]
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cos relevantes» que podian interferir o influir en cada caso en la satisfaccion del cri-
terio en cuestion y b) detectaban los problemas de la evaluacién empirica e inclu-
so esbozaban, muy someramente, sugerencias sobre cdmo explorar a los pacientes
en un subapartado de cada criterio denominado «evaluando la capacidad».

La trascendencia de este trabajo ha sido enorme. De hecho, aunque poste-
riormente otros autores hayan realizado otras aportaciones, estos cuatro criterios
han quedado como los esenciales, y han comenzado a usarse para construir algo-
ritmos sencillos de toma de decisiones (9). De hecho, estos 4 criterios constituyen
la base de uno de los procedimientos clinicos de evaluacién de la capacidad mas
s6lidamente validado en el momento actual, MacArthur Competence
Assessment Tool, disefiado por Thomas Grisso y Paul S AppelbausaLér4). El
primer esbozo se encuentra en un articulo suyd\eel England Journal of
Medicine de 1988, en el que retomaban estos 4 criterios como los esenciales para
cualquier evaluacion de la capacidad (10).

Tabla 4
Criterios y puntuaciones del MacCAT-T
CRITERIO SUBCRITERIO PP PT
Comprension Comprension de la enfermedad 0-2 0-6
Comprensién del tratamiento 0-2
Compresion de Riesgos y Beneficios 0-2
Apreciacion De la situacion de la enfermedad 0-2 04
Del objetivo general del tratamiento 0-2
Razonamiento Légico-secuencial 0-2 0-8
Légico-comparativo 0-2
Predictivo (consecuencias derivadas
de las posibles elecciones) 0-2
Consistencia interna del
Procedimiento de eleccion 0-2
Eleccion Expresa una decision 0-2 0-2

PP: Puntuacién Parcial de cada subcriterio.
PT: Puntuacion Total posible del criterio.

4.1.2. La perspectiva neurolégica

A finales de los afios ochenta comenzaron a oirse voces que sefialaban que
las discusiones sobre capacidad se habian centrado en el analisis de los elementos
psicolégicos de la toma de decisiones, pero habian dejado de lado el estudio del
sustrato bioldgico de esos elementos. Segun esta idea los déficits de caracter neu-
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estan actividades son las cuatro que se encuentran egLiag, y su evaluacion
correcta deberia fijarse en las cinco actividades siguientesatntzon; b) la
comprension de informacion basica relacionada con el tipo de decision en cues-
tion; c) laretencidon de la informacion; d) laxpresion de deseos; e) lapercep-

ciony juicio en relacion a las cuestiones que se estén debatiendo.

Tabla 5
Areas cognitivas relevantes para una evaluacion adecuada de la capacidad de
un paciente segin Freedman, Sussy Gordon.

Atencion
 Lenguaje espontaneo
Lenguaje » Comprension de |r_1formaC|on verbal
 Lectura comprensiva
» Escritura
Memoria * Reciente
* Remota
Funciones del Lébulo Frontal * ?S)i(e;:'(()IEPCIOH Qwareness)

Pero en realidad, esta aproximaciéon no es muy diferente de los cuatro crite-
rios de Appelbaum y Grisso. Quizas por eso, son los que se han convertido en el
punto de referencia obligado.

Lo més interesante de todas estas aportaciones es haber sefialado, con razén,
gue la exploracion de la capacidad no puede ser merapsatétrica sino que
precisa atender igualmente al &nearoldgica. Esto era tan evidente que los suce-
sivos intentos de elaboracion de protocolos de evaluacion especifica de la capaci-
dad o los trabajos sobre la forma en que se realizan dichas evaluaciones en la cli-
nica diaria van a contrastar sus resultados con tests —como el Minimental de
Folstein— que exploran esta area.

De hecho, el Gnico intento espafiol de elaborar un procedimiento de evalua-
cion de la capacidad, el «Documento Sitges», del que se hablard mas adelante,
hace un abordaje eminentemente neuroldgico de la cuestién, quizas porque el tipo
de pacientes a los que va dirigido, los pacientes con demencia, asi lo exige.

4.2. Los estandares de capacidad y la discusién de la «Escala Mévil de Capacidad»

El debate en la literatura norteamericana acerca del grado de cumplimiento
de los diferentes criterios de capacidad que debian satisfacer las personas para ser
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tos en marcha en los primeros afios de la década de los ochenta (20). En lo que
sigue se expondran las lineas principales de desarrollo que ha experimentado la
bibliografia en el resto de los noventa y hasta la actualidad.

Lo primero que hay que sefialar es que la investigacion en este campo ha
estado vinculada fundamentalmente a tres areas de la Medicina, la
Psiquiatria/Psicologia, la Geriatria, y, actuando como campo intermedio entre
ambas, la Neurologia. Las actividades sanitarias en el marco de las cuales se ha
producido esta investigacion sobre evaluacion de la capacidad para decidir han
sido dos: las decisiones clinicas (diagnoésticas y terapéuticas) y la participacion en
proyectos de investigacién (21-22). Los pacientes con los que se ha investigado
mas han sido los mayores, en concreto los pacientes con demencia (23), y los
enfermos psiquiatricos, en concreto los esquizofrénicos (24) y, en menor medida,
los pacientes con depresion (25).

Hay desarrollos importantes en otro ambito diferente, aunque relacionado
estrechamente con los anteriores: el ambito forense. El objetivo ha sido desarro-
llar procedimientos para evaluar la capacidad tanto en procesos del ambito civil
como del penal. Los primeros suelen implicar procedimientos de incapacitacion,
o, simplemente, la evaluacién de la capacidad de testigos para participar en jui-
cios, los segundos, determinaciones de la imputabilidad del acusado.

La evaluacidn practica de la capacidad ha utilizado tres tipos de herramien-
tas que, segln su grado decreciente de especificidad son las siguientes:

1. Test neuropsicolégicos, como el Minimental, el Weschler, etc. El pro-
blema de estos tests es que no son herramientas disefiadas especifica-
mente para esta tarea. Tienen un papel muy importante en la investiga-
cion sobre evaluacién de la capacidad y, seguramente, un hueco como
sistemas complementarios de evaluacion en la préactica.

2. Protocolos generales de evaluacion de la capacidad, de los que hablare-
mos mas adelante.

3. Protocolos especificos de evaluacién de capacidad. Evaltan la capa-
cidad en relacion con tareas o procedimientos concretos. Por ejemplo,
la «Hopkins Competency Assessment Tool» (HCAT) (26) y las
«Health Care Proxy Guidelines» (HCP) (27) evalian fundamen-
talmente la capacidad para completar una voluntad anticipada del tipo
«Poder de representacion» («Durable Power of Attorney») (28). El
«Competence Interview Schedule» (CIS) evalGa la capacidad para
consentir o rechazar la terapia electroconvulsiva (29). Y la
«Evaluation to Sign Consent» (30) (ESC) y la «California Scale of
Appreciation» (31) (CSA) la capacidad para consentir la participacién
en un proyecto de investigacion.
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1. Los déficits en los criterios de comprensiandérstanding) y razona-
miento (easoning) detectados por los protocolos se correlacionan bien con los
déficits detectados por los tests clinicos de evaluacién neuropsicolégica habitual-
mente utilizados. La relacion es mas débil en el caso del criterio de eleccion
(expressing a choice), y sobre todo, en el de apreciacidappfeciation).
Seguramente esto Ultimo se debe a que el grado de abstraccion y personalizacion
requerido por este criterio no es adecuadamente evaluado por los tests neuropsi-
coldgicos. La «California Scale of Appreciation» (CSA) fue disefiada expresa-
mente para evaluar esta cuestion en el caso de la participacion en proyectos de
investigacion.

2. Existe correlacién entre los tests de deteccién de deterioro cognitivo,
como el Minimental, y los tests de evaluacién de la capacidad, sobre todo en rela-
cion con el criterio de comprension, pero hace falta investigar mas consistencia de
esa relacion.

3. Se ha detectado correlacién entre los resultados de los test de capacidad
y otras variables, como por ejemplo, la experiencia previa con procesos de toma
de decisiones sanitarias similares, el grado de socializacién (37) o el estatus socio-
econdmico. El tipo de enfermedad también parece ser una variable importante que
condiciona los resultados (38). En el caso de los pacientes psicéticos la severidad
de los sintomas negativos parece relacionarse con la disminucion de la capacidad,
pero no la de los sintomas positivos o depresivos (39). Recientemente se ha pues-
to de manifiesto que un breve entrenamiento previo destinado a mejorar las habi-
lidades de los pacientes esquizofrénicos, antes de evaluarlos con un test de capa-
cidad, mejora los resultados del mismo (40).

4. Existen estudios de fiabilidad de los resultados de estos protocolos, pero
son insuficientes. Las propiedades psicométricas no son bien conocidas (41). Los
estudios de concordancia entre los diferentes test o protocolos no son concluyen-
tes. En general la concordancia en los resultados en el criterio de comprension es
mejor que en los demas. El de menor concordancia es el de apreciacion (42). No
hay buenos estudios de fiabilidad test-retest, sobre todo que evallen sujetos sanos,
gue no estan sometidos en principio a las posibles fluctuaciones de la capacidad
derivadas de una situacion de enfermedad. Se necesitan mas estudios de concor-
dancia entre observadores, porque aunque los resultados parecen ser buenos, a
veces hay resultados contradictorios (43-44).

5. La investigacién sobre la validez de los protocolos se enfrenta a un
problema metodoldgico dificil de resolver: la ausencia de un «patrén oro» que per-
mita estimar la sensibilidad y especificidad de los tests. EI méas utilizado es la
evaluacion realizada por clinicos entrenados y experimentados, como forenses,
psiquiatras o geriatras.
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procedimiento Delphi, se asignan las puntuaciones entre 1y 5 que, en cada crite-
rio y cada tipo de decision, se considera la alteracion maxima permisible.

Tabla 7
Aspectos neurol égicos intervienen en la toma de decisiones y que configuran
criterios de capacidad, segiin el «Documento Stges»

Aspectos neurolégicos que intervienen en la toma de decisipnes

Nivel de conciencia (Nc)

Percepcion de estimulos (Pc)

Atencién (At)

Gnosias (Gn)

Lenguaje: comprensién (L-C)

Lenguaje: expresion (L-E)

Célculo (Cc)

Memoria episédica de hechos recientes (Me)
Memoria episoddica autobiogréafica (Ma)

10. Orientacién espacial (Oe)

11. Praxia constructiva (P-C)

12. Funciones ejecutivas (Fe)

13. Razonamiento abstracto (Ra)

14. Motivacion-autocontrol-introspeccion (MAI)
15. Ideacioén espontanea (le)

16. Afectividad-estado emocional (AE)

©CoNorwWNE

La evaluacién practica de la capacidad se basa, por tanto, en la evaluacion
neuropsicolégica realizada mediante los tests habitualmente utilizados en el estu-
dio del paciente con demencia. Los autores han realizado el interesantisimo
esfuerzo de tabular qué criterios de la lista de los 16 propuestos pueden ser explo-
rados con cada test o escala. El mas rentable es la bateoexCpues es capaz
de evaluar 15 de los 16 criterios propuestos.

Las luces y oscuridades del «<Documento Sitges» son evidentes. De hecho,
los mismos autores las sefialan:

«Debe quedar claro que los resultados son arbitrarios en la medida en que se
derivan de la opinion subjetiva de personas, aunque éstas sean expertas y hayan
alcanzado consenso. Seria necesario trasladar las apreciaciones a la practica, en
una muestra controlada de individuos, aplicando métodos objetivos que permitan
evaluar la validez de las tablas y determinar la manera en que deben ser ajustadas.
En todo caso, esperamos que la tarea realizada sera Util para afrontar esta investi-
gacién y contribuya a la defensa del derecho a decidir, que resulta imprescindible
para participar en la actividad social».
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10. Nada de lo anterior sera posible si no se mejora la formacion general de los
clinicos y los juristas en torno a la evaluacion de la capacidad en el contex-
to clinico. La mencién expresa de los juristas es fruto de la constatacion per-
sonal reiterada de que, si bien los clinicos espafioles tienen, en general, un
desconocimiento importante y preocupante de esta cuestion, el nivel de los

juristas en general no es mucho mejor. Y este es un area donde el trabajo con-

junto de ambos es imprescindible.
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