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Voluntades anticipadas en Geriatria.

Propuesta de algoritmo de manejo
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Resumen

Este trabajo integra un articulo de revision y la propuesta de
un modelo operativo para la implementacion de voluntades
anticipadas en adultos mayores con enfermedades en fase
terminal o agonica, dentro del servicio de Geriatria, como
una estrategia ética y clinica orientada a promover la auto-
nomia al final de la vida.

A través de una revisién normativa, bioética y epidemiolé-
gica, asi como del analisis de barreras institucionales, de-
sarrollamos un algoritmo que abarca la identificacion de
candidatos, la provision de informacién al paciente y sus
familiares, la obtencion del consentimiento informado, la
formalizacion del documento, su registro y el seguimiento
correspondiente.

La metodologia se fundamento en la integracion de eviden-
cia nacional e internacional, la experiencia clinica del equi-
po y la legislacion vigente en México. Nuestra propuesta
tiene como objetivo fomentar la toma de decisiones antici-
padas de manera compartida, reducir intervenciones futiles
y humanizar el proceso de morir.

Concluimos que la institucionalizacion de protocolos claros
respecto a las voluntades anticipadas mejora la calidad de
los cuidados paliativos, facilita la planificacién anticipada,
disminuye los conflictos familiares y fortalece el respeto a la
dignidad de la persona mayor.

“Asi como la vida te recibe con un abrazo, con otro deberia
despedirte.”

Abstract

This work encompasses both a review article and the pro-
posal of an operational model for the implementation of ad-
vance directives in older adults with terminal or end-stage
illnesses within the Geriatrics Department, conceived as an
ethical and clinical strategy aimed at promoting autonomy at
the end of life.

Through a comprehensive regulatory, bioethical, and epi-
demiological review, as well as an analysis of institutional
barriers, we developed an algorithm that includes candidate
identification, provision of information to patients and their
families, obtaining informed consent, formalization of the do-
cument, registration, and ongoing follow-up.

The methodology was grounded in the integration of natio-
nal and international evidence, the clinical experience of the
team, and current Mexican legislation. Our proposal seeks
to foster shared anticipatory decision-making, reduce futile
interventions, and humanize the dying process.

We conclude that the institutionalization of clear protocols
regarding advance directives enhances the quality of pa-
lliative care, facilitates proactive planning, decreases family
conflicts, and strengthens respect for the dignity of older
adults.

“Just as life welcomes you with an embrace, so too should
it bid you farewell’.

Secretaria de Salud, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, Servicio de Geriatria. Ciudad de México, México
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Introduccion

El envejecimiento poblacional, junto con el aumento sos-
tenido de enfermedades crénicas, multimorbilidad y fragili-
dad, ha configurado un nuevo escenario clinico y ético para
los equipos de salud. Frente a estas transiciones, surge la
necesidad impostergable de promover estrategias que res-
peten la autonomia de los adultos mayores, especialmente
de aquellos con enfermedades en fase terminal o agonica.
En este contexto, la planificacion anticipada de cuidados,
y en particular, las voluntades anticipadas, se consolidan
como herramientas clave para garantizar una atencion cen-
trada en la persona, congruente con sus valores, deseos y
circunstancias vitales.

Como equipo clinico comprometido con el desarrollo de
una atencién geriatrica y paliativa de calidad, reconocemos
la relevancia de institucionalizar procesos que permitan
operacionalizar el derecho a decidir sobre el propio cuidado,
incluso en ausencia de capacidad plena. Las voluntades
anticipadas, lejos de ser un simple documento administra-
tivo, representan un acto clinico, ético y legal que fortalece
la relacion médico-paciente, reduce intervenciones futiles y
permite humanizar el proceso de morir.

Sin embargo, la practica clinica cotidiana nos ha mos-
trado que, a pesar del marco normativo vigente en México
y de los beneficios documentados en la literatura interna-
cional, la formalizacion de voluntades anticipadas sigue
siendo limitada. Persisten barreras estructurales, formati-
vas y culturales que dificultan su aplicacion sistematica en
los servicios hospitalarios. Esta situacion es particularmente
critica en pacientes geriatricos con enfermedades en fases
avanzadas, donde la ventana de oportunidad para ejercer la
autonomia suele ser breve y requiere de equipos capacita-
dos, protocolos claros y voluntad institucional.

En respuesta a esta necesidad, nuestro equipo ha desa-
rrollado un algoritmo de manejo para la implementacion de
voluntades anticipadas en el servicio de Geriatria, adaptado
al marco legal federal vigente y basado en principios bioé-
ticos, evidencia cientifica y experiencia clinica. Este proto-
colo busca facilitar la identificacion de candidatos, orientar
el proceso de toma de decisiones compartidas, estandarizar
la documentacion y fortalecer la cultura institucional del res-
peto a la autonomia y la dignidad al final de la vida.

Con esta propuesta, aspiramos a contribuir a la cons-
truccion de un modelo de atencién geriatrica que no solo
trate enfermedades, sino que reconozca a la persona en su
integridad, promueva el dialogo sobre el final de la vida y
garantice el derecho a morir con dignidad, sin dolor evitable
y sin intervenciones médicamente innecesarias.

https://revistamedica.imss.gob.mx/

1. Cuidados paliativos en Geriatria

El envejecimiento poblacional ha transformado profun-
damente la Ultima etapa de la vida, caracterizandose por
trayectorias prolongadas de enfermedades cronicas, fra-
gilidad, deterioro funcional y deterioro cognitivo. En este
contexto, la convergencia de la Geriatria y los cuidados
paliativos no solo es deseable, sino indispensable. La aten-
cion geriatrica paliativa (AGP) se concibe como una colabo-
racion interespecializada que busca mejorar la calidad de
vida de los adultos mayores con enfermedades avanzadas
y condiciones que limitan la vida.'

Ambas disciplinas comparten una base antropoldgica
y ética que reconoce la complejidad biopsicosocial del
paciente geriatrico. Mientras la geriatria se enfoca en la fun-
cionalidad, autonomia y participacion social, los cuidados
paliativos buscan aliviar el sufrimiento en todas sus dimen-
siones, incluyendo el control de sintomas, el apoyo espiri-
tual y el acompafiamiento al final de la vida.! Esta sinergia
se hace aun mas relevante ante la evidencia de que la
mayoria de los adultos mayores fallecen por enfermedades
cronicas no oncoldgicas, muchas veces sin acceso a una
atencion centrada en la persona ni a decisiones comparti-
das sobre su proceso de morir.2

Uno de los pilares fundamentales de esta integracién es
la evaluacion geriatrica integral (EGI), que permite identi-
ficar sindromes geriatricos, necesidades no satisfechas y
capacidades preservadas, lo cual es esencial para planifi-
car cuidados proporcionales y centrados en los valores del
paciente.? La EGI, aplicada por equipos multidisciplinarios,
mejora la calidad de vida, la tolerancia a tratamientos, la
satisfaccion del paciente y la planificacion anticipada de
cuidados.3

En este contexto, las voluntades anticipadas cobran un
rol estratégico. Alrededor del 70% de los adultos mayores
en fases terminales carecen de capacidad plena de deci-
sién al momento de tomar decisiones criticas de salud, lo
que resalta la urgencia de implementar programas efecti-
vos de planificacion anticipada de cuidados. Las directrices
anticipadas, lejos de ser documentos burocraticos, repre-
sentan herramientas éticas y clinicas que permiten alinear
los cuidados al deseo del paciente, evitar intervenciones
futiles y reducir el sufrimiento al final de la vida.?

Asimismo, se ha demostrado que la inclusion temprana
de cuidados paliativos en la atencion hospitalaria de adultos
mayores, especialmente mediante discusiones de metas
terapéuticas, se asocia con una menor tasa de reingresos
hospitalarios y una mayor probabilidad de egreso a cuida-
dos paliativos o instituciones de atencion prolongada.? Esta
evidencia subraya la importancia de estructurar modelos de
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atencion que incluyan la toma de decisiones anticipadas
desde fases tempranas de hospitalizacion.

No obstante, el desarrollo de la atencién geriatrica palia-
tiva enfrenta multiples desafios, entre ellos: la fragmentacion
del sistema de salud, la escasa formacion interprofesional,
la subrepresentacion de adultos mayores fragiles en la
investigacion clinica y las barreras culturales que dificultan
el dialogo sobre el final de la vida." Superar estos desafios
requiere una estrategia coordinada que contemple desde la
educacion profesional continua hasta politicas de salud que
promuevan modelos de atencién centrados en el paciente
y sus cuidadores.

2. La relevancia de las voluntades
anticipadas en los cuidados paliativos

En el ambito de los cuidados paliativos, las voluntades
anticipadas adquieren una relevancia particular, ya que
permiten al paciente delinear sus preferencias respecto a
intervenciones meédicas, asegurando que las decisiones
tomadas estén alineadas con sus valores y deseos, incluso
cuando no pueda expresarlos directamente.

La historia de las voluntades anticipadas, desde un
enfoque médico, refleja como la medicina y la ética han
evolucionado en respuesta a los avances tecnolégicos y
los cambios sociales. Originalmente, surgieron como una
reaccion ante la capacidad tecnoldgica de prolongar la vida
mas alla de lo que muchos pacientes desearian, especial-
mente en estados de salud gravemente comprometidos o
terminales.

La historia de las voluntades anticipadas constituye un
tema fundamental en la bioética y en la practica médica,
particularmente en la toma de decisiones al final de la vida.
El concepto fue introducido formalmente en el ambito legal
y médico por Louis Kutner en 1969, a través de su arti-
culo “Due Process of Euthanasia: The Living Will, a Propo-
sal’, publicado en el Indiana Law Journal. Kutner propuso
el “testamento en vida” como un mecanismo para que los
pacientes pudieran expresar sus deseos respecto al trata-
miento médico en situaciones en las que no pudieran comu-
nicarse debido a enfermedades terminales o condiciones
incapacitantes.*

A nivel internacional, las voluntades anticipadas han evo-
lucionado considerablemente desde la propuesta de Kutner.
En Estados Unidos, la implementacion de estas directri-
ces recibid un impulso significativo con la promulgaciéon de
la Patient Self-Determination Act en 1991, la cual requeria a
las instituciones de salud informar a los pacientes sobre su
derecho a formular voluntades anticipadas al recibir aten-
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cién médica financiada por el gobierno. Larson y Eaton, en
su articulo “The Limits of Advance Directives: A History and
Assessment of the Patient Self-Determination Act’, discuten
tanto los avances como los limites de esta legislacion, sefa-
lando que, aunque incremento la conciencia sobre las volun-
tades anticipadas, no necesariamente mejoro la calidad de
la toma de decisiones al final de la vida.*®

En México, la legislacion sobre voluntades anticipadas
tomo forma con la Ley de Voluntad Anticipada para el Distrito
Federal, promulgada el 7 de enero de 2008. Esta ley permite
a cualquier persona mayor de edad y en pleno uso de sus
facultades mentales documentar sus preferencias respecto
al tratamiento médico para el caso de que, en el futuro, se
encuentre incapacitada para expresarlas. Esta legislacion
marcéd un precedente importante y propicid la creacion de
normativas similares en otras entidades federativas.®

A lo largo del tiempo, tanto la teoria como la practica en
torno a las voluntades anticipadas han continuado evolu-
cionando. Segun M. Sauler (2012), en “The Past, Present,
and Future of Advance Directives as a Guide to End-of-Life
Decision Making”, estas no deben entenderse unicamente
como documentos legales, sino como parte de un proceso
continuo de comunicacién entre pacientes, familiares y pro-
fesionales de la salud sobre las preferencias de atencién
médica al final de la vida. Este enfoque favorece la toma de
decisiones médicas alineadas con los valores individuales
del paciente.”

Por su parte, el Online Journal of Issues in Nursing, en
su articulo “Nurses in the Know: The History and Future of
Advance Directives”, destaca el papel crucial del personal
de enfermeria en la implementacién de las voluntades anti-
cipadas. Se enfatiza la necesidad de que los profesionales
de enfermeria estén bien informados y capacitados para
acompanfar a los pacientes en la formulacion de estas direc-
trices, asegurando su respeto e implementacion conforme a
los deseos del paciente.®

En México, la voluntad anticipada se encuentra respal-
dada por un marco normativo y juridico que permite a los
individuos establecer directrices sobre su atencion médica
futura, en situaciones donde ya no puedan expresar su
voluntad. Este marco busca respetar la autonomia del
paciente y su derecho a decidir sobre tratamientos médicos
al final de la vida.

Entre la legislacion relevante, destaca la Ley General de
Salud, que en sus articulos 166 Bis 1 al 166 Bis 21 regula los
cuidados paliativos y las voluntades anticipadas. En ellos se
define este derecho como la facultad de cualquier persona
mayor de edad, en pleno uso de sus facultades mentales,
de expresar su consentimiento o rechazo a tratamientos
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médicos futuros, en caso de que llegue un momento en que
no pueda tomar decisiones por si misma.®

Esta legislacion concibe la voluntad anticipada como
un instrumento fundamental que no pretende alterar la
duracion de la vida, sino que respeta el curso natural de la
muerte. Bajo este enfoque, se promueve la provision de cui-
dados paliativos centrados en el acompafamiento integral
del paciente, evitando intervenciones médicamente innece-
sarias o desproporcionadas.’®

A nivel estatal, diversas entidades federativas en México
han desarrollado sus propias leyes y reglamentos para
regular las directrices anticipadas, adecuandolas a sus
necesidades y contextos locales. La Ciudad de México fue
pionera en este ambito con la promulgacion de su ley en
2008."" Hasta la fecha, las entidades que cuentan con
regulacion sobre voluntades anticipadas incluyen: Ciudad
de Meéxico, Coahuila, Aguascalientes, San Luis Potosi,
Michoacan, Hidalgo, Guanajuato, Guerrero, Nayarit, Estado
de México, Colima, Oaxaca, Puebla (promulgada en julio de
2024), Yucatan y Tlaxcala.'?

Es importante enfatizar que la voluntad anticipada no es
equivalente a la eutanasia. La voluntad anticipada regula y
favorece a la ortotanasia; considerada como la actuacion
correcta ante la muerte por parte de quienes atienden al
que sufre una enfermedad incurable o en fase terminal; y
no a la eutanasia o acto deliberado de dar fin a la vida de
un paciente. 2

En México, la eutanasia es ilegal y esta regulada por
el Cédigo Penal Federal. Aunque no existe una tipifica-
cion especifica del término “eutanasia”, esta se considera
un homicidio, regulado por el articulo 312, que establece:

“El que prestare auxilio o indujere a otro para que se sui-
cide, sera castigado con la pena de uno a cinco afios de
prision; si llegare a prestarlo hasta el punto de ejecutar él
mismo la muerte, la pena sera de cuatro a doce afios de
prisién.”13

Adicionalmente, el articulo 166 Bis 21 de la Ley General
de Salud refuerza esta prohibicion, sefialando:

“Queda prohibida la practica de la eutanasia, entendida
como homicidio por piedad, asi como el suicidio asistido,
conforme lo sefiala el Cédigo Penal Federal, bajo el amparo
de esta ley. En tal caso, se estara a lo que sefalan las dis-
posiciones penales aplicables.”*

Este articulo fue adicionado en el afio 2009 como parte

de los esfuerzos para establecer limites éticos y legales cla-
ros en torno a la atenciéon médica al final de la vida.

https://revistamedica.imss.gob.mx/

2.1. Modalidades de voluntades antici-
padas

Para poder ejercer la voluntad anticipada existen dos
modalidades: 1. Mediante el formato que se firma en las
instituciones de salud, sin importar si son publicas o priva-
das, contando con un diagnéstico de enfermedad terminal,
y 2. Por medio del documento que se firma en notarias de
las entidades federativas que cuentan con Ley de Volunta-
des Anticipadas, sin la necesidad de contar con un diagnds-
tico de enfermedad terminal. En ambos casos, el paciente o
familiar debe estar en pleno y cabal uso de sus facultades
mentales, libre de cualquier presion y poder manifestar su
deseo sin ninguna duda. Durante la realizacién de las volun-
tades anticipadas, se debe nombrar un representante (eje-
cutor) que vigilara su cumplimiento y se sefiala la intencion
respecto a la donacion o no de organos.

Entre los requisitos para llevar a cabo el formato de
voluntad anticipada en hospitales estan: 1. Ser adultos o
menores de edad con alguna enfermedad amenazante o
limitante para la vida, diagnosticada por su médico tratante;
2. Contar con identificacion oficial vigente (INE, cédula pro-
fesional con fotografia, cartilla de servicio militar, pasaporte);
en caso de ser menor de edad, deberan presentar acta de
nacimiento, CURP o credencial escolar con RVOE; 3. Resu-
men clinico de la institucién médica donde el paciente esté
recibiendo la atencion, y 4. Contar con un representante y
dos testigos con identificaciones oficiales vigentes. 4

En el caso de la Ciudad de México, entre 2008 y 2022,
como ejemplo de entidad federativa que utiliza las volunta-
des anticipadas como herramienta esencial de los cuidados
paliativos en sus instituciones de salud publicas y privadas,
se reportan los siguientes datos:

En el aspecto de distribucién por sexo, en el periodo
analizado se registraron un total de 6,747 suscriptores. De
estos, el 54% fueron mujeres (3,672 suscripciones) y el 46 %
hombres (3,075 suscripciones). Esto indica que las mujeres
han mostrado una mayor participacion en la suscripcion de
voluntades anticipadas en comparacion con los hombres.

En cuanto al rango de edad de los suscriptores, la distri-
bucién muestra que la mayoria pertenecen a grupos etarios
mayores. El analisis destaca que los grupos de edad de 70
a 79 afos y de 60 a 69 afios concentran el mayor porcentaje
de suscriptores. Los grupos de menores de 50 afios tienen
una participacion significativamente menor, lo que sugiere
que el interés por suscribir voluntades anticipadas aumenta
con la edad.

Respecto al tipo de formato utilizado, el 77 % de los sus-
criptores optaron por el formato de “Representante” (5,173
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personas), mientras que el 19 % utilizaron el formato de
“Paciente” (1,325 personas). Solo un 4% utilizé otro tipo de
formato. Esto refleja que la mayoria prefiere delegar la toma
de decisiones a un representante en caso de que ellos no
puedan hacerlo.

Para la distribucion por diagnostico, el 57 % de los sus-
criptores fueron personas con condiciones no oncoldgicas,
mientras que el 43 % fueron pacientes con enfermedades
oncoldgicas. Esto refleja una alta participacion de personas
con enfermedades crénicas no malignas que también bus-
can asegurar el respeto a su autonomia al final de la vida.'

Este ejemplo de la Ciudad de México en la aplicacion del
formato de voluntad anticipada nos ayuda a resaltar que las
voluntades anticipadas han sido adoptadas principalmente
por mujeres, personas mayores y quienes prefieren dele-
gar las decisiones a representantes. Ademas, existe una
participacion significativa de pacientes con diagndsticos no
oncoldégicos, lo que sugiere una creciente conciencia sobre
la necesidad de planear decisiones médicas al final de la
vida, independientemente del tipo de diagnostico.

3. La relevancia de las voluntades
anticipadas en los adultos mayores al
final de la vida

En el marco del envejecimiento poblacional y el aumento
sostenido de enfermedades crénicas y multimorbilidad, las
voluntades anticipadas emergen como una herramienta
fundamental para la toma de decisiones centrada en la
persona al final de la vida. Su relevancia se acentia en
la poblacion geriatrica, donde la pérdida progresiva de la
capacidad funcional y cognitiva conlleva un mayor riesgo de
incapacidad para expresar preferencias en momentos criti-
cos de atencion médica.'®

Las voluntades anticipadas forman parte integral de la
planificacion anticipada de cuidados, un proceso continuo
de comunicacion entre el paciente, su familia y el equipo de
salud, destinado a esclarecer valores, metas de atencién y
preferencias terapéuticas ante futuros escenarios de inca-
pacidad. En adultos mayores hospitalizados, este proceso
adquiere especial importancia debido a la alta carga de sin-
tomas, la coexistencia de fragilidad, demencia, comorbilida-
des complejas y la frecuente exposicion a transiciones entre
niveles asistenciales.'®

En muchos casos, los adultos mayores presentan enfer-
medades no oncolégicas con trayectorias de declive prolon-
gado, impredecible y clinicamente incierto, lo que dificulta la
identificacion del momento 6ptimo para implementar deci-
siones de limitacion de tratamientos futiles. En este sentido,
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las voluntades anticipadas permiten establecer directrices
claras que respeten la autonomia del paciente, reduzcan la
carga moral del cuidador y orienten al equipo clinico hacia
un cuidado proporcional y éticamente fundamentado. 516

Sin embargo, la evidencia revela que este recurso
se encuentra subutilizado. Muchos pacientes geriatricos
no cuentan con documentos de voluntad anticipada al
momento de su ingreso hospitalario o no han sostenido
conversaciones previas con sus familiares o0 médicos sobre
sus deseos en torno al final de la vida.'® Esta omisién se
traduce, frecuentemente, en decisiones improvisadas,
intervenciones agresivas desalineadas con los valores del
paciente y mayor sufrimiento al final de la vida.

La inclusién sistematica de la planificacién anticipada de
cuidados desde fases tempranas de la atencion geriatrica
y la promociéon de voluntades anticipadas como practica
habitual en consultas ambulatorias, hospitalizacién y cen-
tros de cuidados prolongados constituyen medidas clave
para garantizar una atencién congruente con los valores del
adulto mayor. Ademas, al considerar el contexto familiar,
sociocultural y religioso del paciente, las voluntades antici-
padas pueden facilitar el respeto a la diversidad y promo-
ver una muerte digna, evitando intervenciones invasivas no
deseadas.®

4. Impacto y efectividad de las volun-
tades anticipadas en el adulto mayor
en fase terminal

Las voluntades anticipadas (VA) constituyen un ins-
trumento fundamental en la atencion geriatrica, especial-
mente al final de la vida. Permiten a la persona expresar
de manera anticipada y formal sus deseos respecto a trata-
mientos médicos cuando ya no se encuentra en capacidad
de decidir por si misma. Este derecho, basado en el princi-
pio bioético de la autonomia, adquiere especial relevancia
en el contexto del envejecimiento, donde la progresiva pér-
dida de funciones cognitivas o fisicas puede comprometer
la capacidad de decision."”

Diversos estudios coinciden en que la implementacion de
las VA mejora la calidad de la atencion al final de la vida,
incrementa la satisfaccion de los pacientes y reduce el estrés
emocional de las familias. Ademas, su uso favorece el res-
peto a los valores personales y evita intervenciones médicas
futiles, lo que resulta particularmente importante en adultos
mayores con enfermedades avanzadas o en fase terminal.'®

Pese a su relevancia, la efectividad de las VA en adultos

mayores se ve limitada por diversos factores. A nivel inter-
nacional, la prevalencia de documentos formalizados sigue
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siendo baja, incluso en poblaciones altamente sensibili-
zadas, como la geriatrica. En el estudio de Gomes et al.,
solo el 20% de los participantes (entre acompafantes de
pacientes, profesores y estudiantes de medicina) conocia
el concepto de directivas anticipadas, y menos de la mitad
expreso intencion de realizarlas incluso después de ser
informados.'® Esta baja apropiacion se debe a barreras
como la falta de informacion, el temor a hablar de la muerte
y la preferencia por delegar las decisiones a la familia o al
equipo médico.?°

Los estudios también han demostrado que el entorno
cultural y familiar influye considerablemente en la toma de
decisiones anticipadas. En culturas como la taiwanesa o la
brasilefia, donde predominan valores como la armonia fami-
liar y el respeto a la autoridad médica, los adultos mayores
tienden a confiar en que sus familiares decidiran lo mejor
para ellos, limitando asi el alcance préactico de las VA.19:20

Sin embargo, se ha documentado que los programas
educativos e intervenciones estructuradas pueden aumen-
tar significativamente la frecuencia de completamiento de
las voluntades anticipadas. En un estudio realizado en hos-
pitales del Reino Unido, la implementacion de intervencio-
nes estructuradas —como reuniones clinicas breves con
listas de verificacion— aumenté sustancialmente la docu-
mentacion de voluntades anticipadas en pacientes hospi-
talizados mayores, pasando de niveles muy bajos a cifras
considerablemente mas altas.?

Asimismo, se ha demostrado que las consultas especifi-
cas de planificacion anticipada realizadas por profesionales
capacitados incrementan la tasa de completamiento de docu-
mentos de VA del 1% al 65-70% en diversos entornos clini-
cos, como atencion primaria y oncologia.?? Una investigacion
internacional tipo Delphi en cinco regiones asiaticas identificd
elementos clave y recomendaciones para la implementacion
efectiva de la planificacion anticipada, destacando la necesi-
dad de adaptabilidad cultural, continuidad comunicacional e
involucramiento activo del equipo sanitario.23

Por otro lado, una intervencion digital reciente denomi-
nada PreCare -basada en inteligencia artificial- demostré
mejorar significativamente la exploracion de valores per-
sonales, el conocimiento del paciente y la confianza en la
toma de decisiones.?*

A pesar de estos esfuerzos, persiste un desfase entre el
valor percibido de las voluntades anticipadas y su aplica-
cion real. Diversos estudios recientes coinciden en que los
documentos escritos, por si solos, pueden ser insuficientes
si no se complementan con conversaciones profundas y
continuas con familiares y cuidadores. Las preferencias de
los pacientes pueden cambiar con el tiempo y ante nuevas
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circunstancias clinicas, por lo que se requiere un enfoque
dinamico y centrado en la persona.?®

5. Antecedentes de frecuencia de las
voluntades anticipadas en el adulto
mayor en fase terminal en el mundo,
América Latina y México

El envejecimiento poblacional global ha traido consigo
una creciente atencion sobre los procesos de toma de deci-
siones al final de la vida, particularmente en relacion con
las voluntades anticipadas. Estas directrices permiten a las
personas expresar sus preferencias respecto a cuidados
médicos futuros, especialmente cuando ya no son capaces
de tomar decisiones por si mismas. Sin embargo, a pesar de
su importancia bioética y clinica, la adopcién de las VA entre
adultos mayores en fase terminal ha sido histéricamente
baja en distintas regiones del mundo.

5.1. Nivel mundial

En paises desarrollados como Estados Unidos, Canada,
Alemania o Japodn, se estima que entre el 10 y el 20% de la
poblacion general ha completado algun tipo de directiva anti-
cipada, aunque la aceptacion publica de estas herramientas
oscila entre el 60 y el 90%.26 En EE. UU., uno de cada tres
adultos ha documentado sus voluntades anticipadas.?’

En Corea del Sur, donde se ha legislado desde 2018 el
derecho a rechazar tratamientos al final de la vida, apenas
una fraccion de la poblacion adulta mayor ha completado
voluntades anticipadas.?® Un estudio reciente, basado en
una muestra nacional de 9,920 adultos mayores, reportd
que factores como el nivel educativo, el estado de salud y
la preparacion ante la muerte influyen significativamente en
su formalizacion.?® A pesar del marco normativo, en siete
de cada diez casos las decisiones sobre tratamientos de
soporte vital siguen siendo tomadas por familiares, lo que
refleja desafios culturales y educativos.?®

5.2. América Latina

En el contexto latinoamericano, la frecuencia de uso de
voluntades anticipadas sigue siendo baja. En Brasil, por
ejemplo, solo el 20% de una muestra de cuidadores, profe-
sores y estudiantes de medicina report6 tener conocimiento
sobre este tipo de directivas. A pesar de que el 72 % de los
pacientes terminales preferiria morir en casa recibiendo cui-
dados paliativos, unicamente el 40% expresé su intencion
de formalizar una voluntad anticipada, incluso después de
recibir informacion al respecto.'®

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(6):e6721



Estos datos reflejan una importante brecha entre las pre-
ferencias al final de la vida y su formalizacién documental.
La escasa difusion del tema en la sociedad, junto con la limi-
tada formacién profesional, contribuyen a este fenémeno.
Ademas, persisten barreras estructurales como la ausencia
de sistemas accesibles para registrar las voluntades antici-
padas o la falta de mecanismos legales sélidos para garan-
tizar su respeto en los servicios de salud.

5.3. México

En México, la regulacion sobre voluntades anticipadas
inicio formalmente con la publicacion de la Ley de Voluntad
Anticipada en la Ciudad de México en 2008. Sin embargo, su
adopcion ha sido lenta y desigual. La mayoria de los adultos
mayores terminales no cuenta con un documento formal de
voluntad anticipada, y los profesionales de la salud reportan
un bajo nivel de familiaridad con la normativa aplicable.'®

En el ambito clinico, se ha observado que muchas deci-
siones son tomadas en contextos de urgencia, donde los
familiares asumen el rol de portavoces sin documentacion
previa que respalde las decisiones del paciente.

El desconocimiento de los instrumentos legales dispo-
nibles, la persistente medicalizacion del final de la vida y
la escasa promocion institucional de los cuidados paliativos
han limitado la expansién de las VA. Sin embargo, algunas
entidades federativas han comenzado a replicar el modelo
legal de la capital, lo que podria traducirse en un incremento
paulatino de su frecuencia y formalizacion.

6. Propuesta de algoritmo

A. Justificacion

La implementacion de un protocolo especifico para la
formalizacién de voluntades anticipadas en pacientes adul-
tos mayores con diagndstico de enfermedad en fase termi-
nal o agonica, dentro del contexto del servicio de Geriatria
y Cuidados Paliativos, responde a necesidades clinicas,
éticas, legales y humanisticas prioritarias en este grupo
poblacional. A continuacion, se expone una justificacion
estructurada:

1. Respeto a la autonomia del adulto
mayor

La autonomia es un principio ético fundamental que
reconoce el derecho del paciente a decidir sobre su aten-
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cion médica. En el caso del adulto mayor con enfermedad
avanzada, cuya capacidad para expresar sus deseos puede
verse comprometida por deterioro cognitivo o funcional,
contar con un protocolo de voluntades anticipadas permite
que sus decisiones previamente expresadas sean respeta-
das, salvaguardando su dignidad y valores personales.

2. Mejora de la calidad de la atencion
paliativa

La identificacién y documentacion de los deseos del
paciente respecto a intervenciones como reanimacion car-
diopulmonar, intubacion, nutricién artificial o ingreso a uni-
dades criticas, permite al equipo de salud alinear dichas
intervenciones con el plan terapéutico paliativo. Esto favo-
rece una atencion centrada en la persona, orientada a la
reduccion del sufrimiento y a la prevencion de medidas futi-
les o desproporcionadas.

3. Reduccion de conflictos éticos y fami-
liares

En etapas terminales o agodnicas, los conflictos entre
familiares y personal de salud pueden intensificarse ante la
incertidumbre sobre lo que el paciente hubiera deseado. El
protocolo proporciona un marco claro y consensuado para
la toma de decisiones, reduciendo ambigledades, sufri-
miento emocional y disputas al final de la vida.

4. Facilitacion de la planificacion antici-
pada de cuidados

Promover el dialogo anticipado sobre el final de la vida
en pacientes geriatricos permite un proceso de reflexion
compartido entre el paciente, su familia y el equipo médico.
Este ejercicio contribuye a identificar objetivos realistas de
cuidado, valorar los limites terapéuticos y establecer direc-
trices claras que orienten la atencion en momentos criticos.

5. Cumplimiento de marcos legales y
éticos nacionales

En México, la Ley General de Salud reconoce el dere-
cho de los pacientes a establecer directrices anticipadas. La
aplicacion sistematica de un protocolo de voluntades anti-
cipadas asegura que el hospital cumpla con la normativa
vigente, fortalezca su marco bioético institucional y contri-
buya a procesos de acreditacion de calidad en los servicios
de salud.
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6. Apoyo emocional y decisional a los
cuidadores y familiares

La toma de decisiones al final de la vida representa una
carga emocional significativa para los familiares, especial-
mente en ausencia de directrices claras. Un protocolo bien
implementado proporciona tranquilidad a los cuidadores, al
saber que estan cumpliendo la voluntad del paciente, pro-
moviendo asi un cierre mas humano, respetuoso y menos
traumatico del proceso de vida.

En la figura 1 se presenta el algoritmo propuesto para

la realizacion de voluntades anticipadas en el servicio de
Geriatria.

C. Desarrollo del algoritmo de manejo

Objetivo

Establecer un procedimiento claro y sistematico para la
gestion y formalizacion de voluntades anticipadas por parte
de pacientes adultos mayores con diagnoéstico de enferme-

dad en fase terminal o agdnica, asi como de sus familiares,
en el contexto del servicio de Geriatria o Cuidados Palia-
tivos. Este protocolo busca asegurar el respeto a la auto-
nomia del paciente y a sus decisiones sobre tratamientos
médicos futuros.

Alcance

Este protocolo aplica a todos los pacientes adultos
mayores con enfermedad avanzada ingresados en areas
de hospitalizacion geriatrica, medicina interna o cuidados
paliativos, asi como a sus familiares y al personal sanitario
involucrado en su atencion.

Procedimiento

1. ldentificacién del adulto mayor con enfermedad en fase
terminal o agénica El médico tratante, en conjunto con
el equipo de Geriatria y/o Cuidados Paliativos, valora la
situacion clinica, cognitiva y funcional del paciente para
determinar si es candidato para formalizar voluntades
anticipadas. En casos complejos, se podra solicitar inter-

Figura 1 Algoritmo de manejo para realizacion de voluntades anticipadas en el servicio de Geriatria
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consulta al Comité de Bioética Hospitalaria o el apoyo de
Trabajo Social y Psicologia Clinica.

2. Platica con el paciente y/o familiares, respetando los
principios bioéticos Se brinda informacion empatica y
clara sobre la naturaleza y valor de las voluntades antici-
padas, adaptando los materiales educativos al nivel cog-
nitivo y cultural del paciente y su nucleo familiar.

3. Realizacion del consentimiento informado Se asegura
que el paciente o su representante legal comprenda
completamente la informaciéon y otorgue un consenti-
miento libre y sin coacciones. Se documenta adecuada-
mente en el expediente clinico.

4. Solicitud de documentos necesarios y establecimiento de
fecha para la firma de voluntades anticipadas Se recopi-
lan los documentos requeridos y se agenda la fecha para
la firma oficial, con el acompafamiento del equipo mul-
tidisciplinario (Trabajo Social, Psicologia, Enfermeria y
asesoria juridica o espiritual, si se requiere).

5. Llenado del formato de voluntades anticipadas Se com-
pleta el formato oficial de la Ciudad de México, conforme
a la legislacion vigente. Este debe ser firmado por el
paciente o su representante legal, y por dos testigos no
vinculados al equipo tratante. Se digitaliza la siguiente
documentacion:

= Formato requisitado
= Nota médica de terminalidad

= lIdentificaciones oficiales del paciente, familiar y tes-
tigos

6. Envio de la documentacioén a la Secretaria de Salud de
la Ciudad de México La documentacion digitalizada se
envia al correo institucional: leydevoluntadanticipada@
gmail.com para su registro y validacion oficial.

7. Recepcion de la documentacion autorizada por la Secre-
taria de Salud de la Ciudad de México En un plazo de
24 a 48 horas, se recibe respuesta con numero de folio
y sello oficial. Se imprime y valida el formato de registro.

8. Colocacion de la documentacion en el expediente clinico
Se archiva la documentacion oficial tanto en el expe-
diente fisico como en el digital del paciente, asegurando
su disponibilidad para todo el personal tratante.

9. Revision y retroalimentacion del proceso para mejora

continua Se implementan auditorias internas periodicas
para evaluar la aplicacion del procedimiento. Asimismo,
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se promueven sesiones de capacitacion continua al per-
sonal de Geriatria, Medicina Interna y Cuidados Paliati-
vos, con énfasis en el respeto a la dignidad al final de
la vida.

Responsabilidades

» Meédico tratante (geriatra o paliativista: Evaluar la situa-
ciéon clinica, brindar informacion y acompafamiento,
supervisar el llenado del formato, enviar la documenta-
cion y asegurar su resguardo en el expediente clinico.

» Enfermeria: Acompafar el proceso educativo, brindar
apoyo logistico y participar en el seguimiento clinico de
las decisiones establecidas.

» Trabajo Social: Facilitar la comunicacién y coordinacion
entre el paciente, los familiares y el equipo de salud. Iden-
tificar barreras psicosociales para la toma de decisiones
anticipadas.

» Psicologia o consejeria espiritual (cuando aplique): Ofre-
cer contencidon emocional, escucha activa y acompa-
Aamiento durante el proceso reflexivo del paciente y su
familia.

» Administracion hospitalaria: Garantizar la capacitacion
del personal y la disponibilidad de recursos materiales y
legales para la implementacion del protocolo.

Conclusion

La implementacion de voluntades anticipadas en el
ambito de la Geriatria representa no solo una necesidad
clinica, sino una responsabilidad ética, legal y humana en
el marco de una medicina centrada en la persona. Frente a
los desafios que impone el envejecimiento, la pérdida pro-
gresiva de autonomia y la complejidad de los escenarios
terminales, establecer mecanismos estructurados para res-
petar la voluntad del adulto mayor es un acto de justicia,
compasion y buen cuidado.

Este articulo propone un modelo operativo que busca
traducir los principios bioéticos en acciones concretas,
adaptadas al contexto hospitalario, normativo y sociocultu-
ral mexicano. El algoritmo desarrollado por nuestro equipo
tiene como propdsito facilitar el dialogo anticipado, fortalecer
la toma de decisiones compartidas y promover una atencion
digna, proporcional y libre de intervenciones futiles.

Sabemos que aun persisten resistencias, vacios forma-
tivos y barreras institucionales, pero también reconocemos
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una creciente sensibilidad social y profesional hacia el res-
peto al final de la vida.

Fomentar las voluntades anticipadas no es acelerar la
muerte, sino humanizarla. Es garantizar que quien ha vivido
con dignidad pueda también morir con ella. Es permitir que
la medicina no imponga, sino acompafie; que no prolongue
el sufrimiento, sino que alivie. En ultima instancia, es afirmar
que la muerte no es un fracaso, sino una parte natural de la
existencia que merece ser vivida con sentido, en compafiia
y con respeto.

“Asi como la vida te recibe con un abrazo, con otro
deberia despedirte.”

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaraciéon de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relacion
con este articulo.
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