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Durante los últimos 20 años ha cambiado la forma en que falle-
cemos y, por ende, en la manera de percibir la muerte. En México, 
la recurrencia de las enfermedades cronicodegenerativas ha ido 
aumentando progresivamente, y estas son las principales causas de 
muerte, así como los tumores malignos. En el año 2000, la tasa de 
mortalidad se calculó en 437,667 casos, siendo los motivos princi-
pales infarto agudo al miocardio, con una tasa de 54.54 por 100 mil 
habitantes; diabetes mellitus tipo 2 y eventos vasculares cerebrales 
con 38.01 y 27.46 por 100 mil habitantes; en cambio, en el 2019, la 
tasa de mortalidad por infarto aumentó a 90.81 en la misma pro-
porción, junto con diabetes y enfermedad renal crónica con 67.27 y 
34.86, respectivamente (inegi, 2023). 

Es importante notar que el lugar de la defunción también ha sufri-
do un importante cambio durante estos años; en el 2000, 54.75% de 
las defunciones ocurrieron en el hospital y 45.24% en el hogar y otros 
sitios. En el 2019 se observó un aumento considerable en las muer-
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tes ocurridas en casa, con un total de 
747,784, de las cuales 333,986 sucedie-
ron en el hogar y 328,044 en hospitales 
(inegi, 2023).

Las afecciones cronicodegenera-
tivos ocasionan incapacidades, largos 
años de tratamiento y hospitaliza-
ciones; en casos de fase terminal, los 
pacientes prefieren vivir este proceso 
en ambientes hogareños y rodeados de 
familia. No obstante, debe reconocerse 
el impacto en los familiares, de ahí que 
la información sobre las decisiones al 
final de la vida se ha vuelto primordial. 
Estas situaciones son aquellas en las 
que hay un grave deterioro de la salud, 
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debido a complicaciones propias de la enfermedad o por las secuelas 
preexistentes que hacen que la condición general del paciente sea 
más severa.  

Existen tres principios fundamentales al elegir un tratamiento 
médico en situaciones de posible o inminente riesgo de muerte: auto-
nomía, beneficencia y no maleficencia, y justicia (Tabla 1).

 
Tabla 1. Principios de la bioética

En la autonomía los pacientes deben recibir la explicación ade-
cuada de los objetivos, riesgos y beneficios del tratamiento, por ello 
es fundamental una comunicación. clara, completa y oportuna. Si el 

paciente tiene afectado su grado de 
autonomía, debe ser evaluado e inda-
gar los deseos que ha  expresado con 
anticipación. En la práctica del principio 
de beneficencia y no maleficencia, el 
médico debe ofrecer un tratamiento 
proporcional y adecuado a la situación 
de cada paciente, es decir, valorar los 
beneficios, riesgos y limitaciones clíni-
cas para lograr calidad de vida, bienes-
tar psicológico y espiritual (Consejo de 
Europa, 2014). 

A pesar de que existen criterios 
basados en evidencia, la dificultad para 
discernir cuándo un tratamiento no 
produce ni producirá ningún beneficio 
supone un obstáculo para la decisión 
de continuar o retirar el soporte tera-
péutico. La posible desproporción de 
un tratamiento debe ser discutido entre 
los médicos, cuidadores y el paciente; 
sin embargo, aún es complejo para los 
médicos abordar el tema y que los fami-
liares estén abiertos a dichas opciones.  

Principio Definición 

Autonomía Derecho de los pacientes a ser 
tratados con el consentimiento libre  
e informado.

Beneficencia y no 
maleficencia

Equilibrio entre maximizar 
el beneficio y limitar el daño 
que pudiera derivarse de una 
intervención médica.

Justicia Garantía de obtener los cuidados 
disponibles, distribuidos de la 
manera más justa.
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El principio de la justicia se refiere a la defensa de la equidad o 
ausencia de discriminación Para recibir cuidados de manera justa. El 
derecho a una asistencia sanitaria de calidad se establece en el artí-
culo 3o del Convenio sobre Derechos Humanos y Biomedicina y en el 
artículo 4o de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, 
donde se menciona que toda persona tiene derecho a la protección 
de la salud, según las bases y modalidades de acceso a los servicios 
sanitarios. 

Con base en los tres principios se puede promover un enfoque 
paliativo en conjunto, de modo que el paciente sea tratado lo mejor 
posible para disminuir su sufrimiento. Independientemente de las 
posibilidades de acceso a estos  cuidados, lo que ha de primar es el 
respeto a los derechos humanos, especialmente al elegir el lugar y las 
condiciones del fin de la vida.

CAPACIDAD PARA TOMAR DECISIONES
Decidir sobre la salud tiene implicaciones éticas y legales, pues debe 
considerarse la posibilidad de enfrentar un juicio por asuntos finan-
cieros o por discrepancias en los cuidados personales. La capacidad 
de elegir en el ámbito de la salud se define como la habilidad de las 
personas para tomar decisiones sobre su tratamiento. Interrumpiendo 

el paternalismo médico existente de la 
segunda mitad del siglo xx, es necesa-
rio identificar quiénes son capaces de 
elegir su futuro médico (y debe permi-
tírseles) y quiénes no (y no debería es-
perarse) (Kim, 2010). Dicha tarea resulta 
más fácil de distinguir en las personas 
con discapacidades intelectuales o 
psicosociales, en coma no inducido, 
daño cerebral severo y permanente 
o en pacientes pediátricos; por otro 
lado, las personas que no tienen nin-
guna de estas características, pero se 
encuentran en situación vulnerable, 
también ven afectada su capacidad 
de elección. Privar a una persona del 
poder de dirigir su propia vida se vuelve 
un dilema moral bastante amplio, pero 
¿qué caracteriza a un paciente capaz 
de tomar sus decisiones? Como se 
definió previamente, corresponde a la 
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habilidad de consentir o rechazar las 
intervenciones médicas. A pesar de 
que esta expresión es ampliamente 
usada en términos legales, su defini-
ción no es completamente adaptable 
al ámbito de la salud. 

La idea de la capacidad busca 
que la autonomía dependa exclusi-
vamente del bienestar y la preser-
vación de la vida; sin embargo, en 
1999, Agniezsca Jaworska trató de 
abordar una alternativa para des-
cribir la capacidad en pacientes con 
alzhéimer. Para ello, la autonomía 
considera vivir de acuerdo con los 
valores propios, y la premisa para los 
pacientes con discapacidad no es 
dudar si pueden tomar una decisión 
racional, sino si pueden valorarla. La 
aptitud para evaluar opciones médi-
cas no se pierde completamente con 
la demencia, y por lo tanto, el respeto 
hacia los intereses de la persona 
no va en contra de su autonomía y 
bienestar. La capacidad no es un 
absoluto que se tiene o se pierde; la 
pérdida es  gradual y por facultades, 
de acuerdo con esta autora.

Si tenemos en cuenta estas 
propuestas, ningún paciente con en-
cefalopatía metabólica o estructural 
puede catalogarse como incapacitado 
para la toma de decisiones; no obstan-

te, en la práctica médica recurrimos a los familiares si el tratamiento 
o la intervención pueden afectar las facultades mentales del paciente. 

El Consenso General de Médicos Europeo determinó un procedi-
miento para quienes estén imposibilitados de elegir: acudir a la familia 
más cercana o cuidadores y a la propia experiencia del médico para 
otorgar tratamientos, manejos e intervenciones que sean del interés o 
beneficio del paciente (Carlet et al., 2004). 

 Si los familiares o cuidadores más cercanos son los representan-
tes legales del paciente, se supone que conocen los deseos de este, 
pero el tema de la muerte no se conversa hasta que se hace presente. 
Aunque el paciente haya manifestado su voluntad de no continuar, 
sus familiares y cuidadores suelen recurrir al equipo de salud ante 
cualquier agravante en el estado de su ser querido. Los valores por 
parte de la familia entran en juego, y esta siente una fuerte presión por 
seguir conductas adecuadas con su cultura. La presión social es más 
fuerte que los propios deseos del paciente, por ello, si asumen respetar 
lo que diga el paciente, temen la responsabilidad y el ser juzgados por 
el resto de la familia o de la sociedad (Nadal, 2021). 

Al respecto, también existen tres enfoques principales para decidir: 
normativo, prescriptivo y descriptivo. El normativo involucra al modelo 
matemático, el prescriptivo genera técnicas y herramientas que me-

PRINCIPIOS 
FUNDAMENTALES PARA 
ELEGIR UN TRATAMIENTO 
MÉDICO: AUTONOMÍA, 
BENEFICENCIA Y JUSTICIA
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joren el proceso en el mundo real, y 
el descriptivo alude a la voluntad per-
sonal, sobre todo cuando se desvían 
de un punto de vista normativo (Over, 
2004; Gill, 2012).

En un estudio realizado en  2017 
por Taylor y sus colegas se aplicaron 
encuestas y entrevistas para analizar 
la manera en que el área médica 
opta por un tratamiento u otro. Se 
abordaron los factores que influyen 
en el reconocimiento de la muerte y 
anticiparla. Resulta interesante que la 
mayoría de los médicos y enfermeras 
encuestados describen un “sexto sen-
tido” en lugar de un proceso racional 
para reconocer a un paciente con alto 
riesgo de fallecimiento; la información 
para orientar la decisión se basó, en su 
mayoría, en parámetros clínicos, des-
de la falta de aire hasta la facies. Los 
médicos comentaban las opciones 
en equipo, ya sea con opiniones de 
otro experto, los tratantes e incluso la 
familia, con una clara inclinación hacia 
lo que el médico consideraba “mejor”. 

Este estudio nos ofrece la pers-
pectiva de que la toma de decisiones 

CASI NO SE CONVERSA 
SOBRE EL FINAL DE 
LA VIDA, PERO ES 
NECESARIO PARA TOMAR 
LAS MEJORES DECISIONES 
CUANDO SE PRESENTE EL 
MOMENTO

alrededor de un paciente crítico, en lugar de ser un proceso objetivo, 
claro y conciso, es una borrosa distinción entre un manejo activo y uno 
en el proceso de la muerte, en el cual intervienen diversos puntos de 
vista y recolección de datos en un período prolongado. 

En conclusión, la toma de decisiones sobre la salud debe realizarse 
en un estado de autonomía y plenitud, aunque un paciente jamás o 
casi nunca llega en estas condiciones. Existen escenarios de miedo, 
dolor, pánico, estrés emocional y físico, porque casi siempre se de-
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sea evitar o retrasar la muerte. Los 
médicos debemos estar conscientes 
de que someter a un paciente o a su 
familiar a este proceso, con escasos 
momentos para discutir o conversar, 
puede resultar en elecciones deriva-
das del miedo o la ignorancia, pero no 
podemos olvidar que cada segundo 
cuenta. Es por esto que, durante 
mucho tiempo, la confianza en los 
médicos era vital para el paciente y 
su familia, debido a que estos últimos 
se sabían cuidados, respetados y 
escuchados para buscar la mejor so-
lución. Al paso de los años esto ha ido 
cambiando, pues con el avance tecno-
lógico, la apertura de información y las 
diversas opciones de tratamiento no 
se ha logrado restablecer este lazo de 
confianza médico-paciente. 

Es muy importante que toda per-
sona exprese su voluntad con familia-
res y médicos antes de que llegue el 
temido momento de encontrarse gra-
ve o sin poder de decisión, sobre todo 
si son pacientes con enfermedades 
terminales, patologías degenerativas 
o crónicas. Debemos considerar que 
por un déficit de sus facultades men-
tales pueden perder la posibilidad de 
decidir sobre su manejo médico, sin 
contar que también hay temas fami-
liares o financieros que deben revisar. 

Toda persona en esta circunstan-
cia debe sentirse apoyada y escucha-
da. No es una alternativa en términos 
legales, sino un nuevo acercamiento a 
la relación médico-paciente en donde 
procuramos no solo vida sino también 
funcionalidad, felicidad, compresión y 
elección.


