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Cuando el que cura muere.
El médico al final de la vida

Eduardo Daniel Anica-Malagén'@, Yareni Natividad Salgado-Abrego?®

Resumen

La muerte del médico representa un punto de maxima ten-
sion entre los valores de la medicina moderna y los limites
éticos del cuidado. Este articulo de revision analiza cémo
los médicos enfrentan el final de su propia vida y qué cui-
dados reciben en comparacion con la poblacién general.
Se realiz6 una revision narrativa de la literatura publicada
entre 2014 y 2025 en las bases de datos PubMed, Scopus
y SciELO, utilizando los descriptores MeSH y DeCS: “Cui-
dados al final de la vida”, “Cuidados paliativos”, “Actitud
ante la muerte”, “Personal de salud’ y “Derecho a morir’.
Los hallazgos muestran que, aunque los médicos expre-
san preferencia por una muerte digna, con proporcionali-
dad terapéutica y control sintomatico, muchos contintan
falleciendo bajo esquemas de alta intervencion tecnoldgi-
ca. México carece de registros clinicos que documenten
como mueren sus médicos, lo que revela una brecha entre
la intencion ética y la practica institucional. Este analisis
propone desarrollar un estudio observacional que carac-
terice la intensidad terapéutica, el respeto a la autonomia
y el sufrimiento moral del equipo tratante como problemas
bioéticos y ocupacionales dentro del sistema de salud.

Abstract

A physician’s death represents a critical point of tension bet-
ween the values of modern medicine and the ethical limits of
care. This review article analyzes how physicians face their
own end of life and the type of care they receive compared
with the general population. A narrative review of literatu-
re published between 2014 and 2025 was conducted using
PubMed, Scopus, and SciELO databases with the MeSH
and DeCS descriptors: “Terminal care”, “Palliative care”, “At-
titude to death”, “Health personnel’, “Right to die”. Findings
show that although physicians express a preference for a
dignified death with therapeutic proportionality and symp-
tom control, many still die under highly technological and
interventionist schemes. Mexico lacks systematic data do-
cumenting how its physicians die, revealing a gap between
ethical intention and institutional practice. This analysis
proposes developing a observational study to characterize
therapeutic intensity, respect for autonomy, and the moral
distress experienced by healthcare teams as bioethical and
occupational issues within the health system.

Secretaria de Salud, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, Servicio de Geriatria. Ciudad de México, México.
2IMSS Bienestar, Region 2, Unidad de Salud “Dr. Manuel Pesqueira”, Servicio de Consulta Externa. Ciudad de México,

México

ORCID: 0000-0002-2850-94452, 0009-0008-7040-1113

Palabras clave

Cuidados al Final de la Vida
Cuidados Paliativos

Actitud Frente a la Muerte
Personal de Salud

Derecho a Morir

Fecha de recibido: 03/11/2025

Comunicacién con:

Eduardo Daniel Anica Malagon
anicamalagon@gmail.com
. 552789 2000, extension 1059

Licencia CC 4.0

Keywords
Hospice Care
Palliative Care
Attitude to Death
Health Personnel
Right to Die

Fecha de aceptado: 14/01/2026

Como citar este articulo: Anica-Malagon ED, Salgado-Abrego
YN. Cuando el que cura muere. EI médico al final de la vida.
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(4):e6961. doi: 10.5281/
zen0do.19076238

Copyright:© 2026 Instituto Mexicano del Seguro Social



Introduccion

La medicina moderna se edificé sobre la promesa de
combatir la enfermedad y prolongar la vida. Sin embargo,
ese mandato alcanza su limite mas profundo cuando el
paciente es el propio médico. En ese momento, la frontera
entre curar y cuidar se diluye, y la practica profesional se
confronta con su propia vulnerabilidad.

El movimiento de cuidados paliativos, impulsado por la
meédica britanica Cicely Saunders, cambié la manera de
entender el sufrimiento humano al introducir el concepto de
dolor total, que integra las dimensiones fisica, emocional,
social y espiritual del enfermar y del morir.2 A pesar de los
avances en medicina paliativa, las unidades de cuidados
intensivos (UCI) siguen siendo escenarios donde predo-
minan las intervenciones tecnoldgicas, aun en situaciones
irreversibles.3

Varios estudios han demostrado que los médicos, a
diferencia de la poblacién general, suelen morir bajo trata-
mientos mas invasivos y prolongados. En Estados Unidos,
por ejemplo, los médicos presentan una mayor probabilidad
de fallecer en hospitales y de recibir soporte vital avanzado
en comparacion con otros profesionales.* Aunque la mayo-
ria expresa preferencia por una muerte digna y control de
sintomas, la brecha entre los ideales clinicos y la practica
personal persiste.®

Durante la pandemia de COVID-19, el personal sanitario
enfrentd una sobrecarga fisica y emocional sin preceden-
tes. Los médicos presentaron exceso de mortalidad y mayor
riesgo de afectacion psicoemocional debido al estrés acu-
mulado y la exposicion prolongada a situaciones criticas.®
Paralelamente, los estudios sobre suicidio médico confir-
man que este grupo profesional mantiene tasas mas altas
que otras ocupaciones de nivel educativo similar.”

En México, aun no se cuenta con registros clinicos que
describan cédmo mueren los médicos ni con estudios que
evaluen el cumplimiento de sus voluntades anticipadas. Las
estadisticas nacionales solo informan causas generales
de defuncién —enfermedades cardiovasculares, diabetes
mellitus (DM) y cancer— sin detallar las condiciones del
fallecimiento.® Informes recientes de la Academia Nacio-
nal de Medicina de México sugieren una disminucion de
la esperanza de vida en ciertas especialidades, probable-
mente vinculada al estrés y a la sobrecarga laboral.®

A nivel institucional, se ha documentado un incremento
del sufrimiento moral y del agotamiento profesional cuando
se mantienen tratamientos considerados futiles. Estos fac-
tores impactan la salud mental del equipo sanitario y ponen
en riesgo la calidad del cuidado.°

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

A pesar del creciente interés mundial por los cuidados
paliativos y la toma de decisiones al final de la vida, la
evidencia que aborda especificamente la experiencia del
médico frente a su propia muerte continda siendo limitada
y fragmentaria. La mayor parte de los estudios disponibles
procede de contextos internacionales previos a la pandemia
y se centra en poblaciones distintas al ambito latinoameri-
cano. En México, la carencia de registros clinicos y de ana-
lisis sistematicos sobre este fendmeno revela un vacio de
informacién que otorga especial pertinencia a la integracion
critica de la literatura existente y a la propuesta de nuevas
lineas de investigacion nacional.!

Ante esta realidad, surge la pregunta que guia el pre-
sente trabajo: ;Como mueren los médicos y qué tan cohe-
rente es su final de vida con los valores éticos que profesan?

El propésito de este articulo es analizar la evidencia
cientifica y bioética sobre la muerte del médico, compa-
rando los cuidados que reciben con los que expresan
desear e identificando los vacios de informacién en el con-
texto nacional. Asimismo, se propone la base conceptual
para un estudio clinico observacional mexicano que evalue
la intensidad terapéutica, el respeto a la autonomia y el
sufrimiento moral del personal sanitario como dimensiones
éticas y ocupacionales del sistema de salud.

Metodologia

Se realizé una revision narrativa de la literatura con enfo-
que descriptivo, analitico y clinico-bioético, orientada a res-
ponder la pregunta central del estudio: ;Como mueren los
médicos y qué tan coherente es su final de vida con los
valores éticos que profesan? Este disefio fue seleccionado
dada la naturaleza clinica, ética y conceptual del fendmeno
analizado, lo cual hizo inapropiado plantear una revision
sistematica o un metaanalisis. En su lugar, se opto6 por una
integracion critica de la evidencia empirica disponible, com-
plementada con marcos teéricos, normativos y reflexivos
relevantes.'?

La busqueda bibliografica se efectud entre enero de
2014 y julio de 2025 en las bases de datos PubMed/MED-
LINE, Scopus, SciELO y Google Scholar. Se utilizaron los
descriptores DeCS/MeSH: Cuidados al final de la vida, Cui-
dados paliativos, Actitud ante la muerte, Personal de salud
y Derecho a morir, combinados mediante los operadores
booleanos AND y OR. Los filtros aplicados incluyeron arti-
culos en idioma inglés y espafiol, poblacién adulta humana
y textos completos revisados por pares. Se excluyeron
cartas al editor, resimenes de congresos y publicaciones
duplicadas.”™ De manera complementaria, se realizé una
busqueda manual dirigida a partir de las referencias de arti-
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culos clave, asi como de documentos de consenso, guias
clinicas y reportes institucionales emitidos por sociedades
cientificas y organismos internacionales.

Se incluyeron estudios observacionales y poblacionales
que aportaran datos empiricos sobre mortalidad, intensidad
de la atencion al final de la vida, preferencias anticipadas
o suicidio en médicos; revisiones narrativas y sistematicas
relevantes para cuidados paliativos, bioética y sufrimiento
moral; declaraciones de consenso y guias clinicas de socie-
dades cientificas; documentos institucionales con informa-
cién epidemioldgica oficial; asi como trabajos considerados
clasicos con valor tedrico fundacional para la comprension
contemporanea del final de la vida y de la practica palia-
tiva. Aunque se priorizaron estudios publicados en los ulti-
mos cinco afos con el fin de garantizar la actualidad de la
evidencia empirica, se conservo un conjunto acotado de
trabajos publicados hace mas de cinco afios por su valor
tedrico, normativo o fundacional, indispensable para delimi-
tar el marco interpretativo de la revision. En este sentido,
Gawande en 2014" fue incluido como referencia conceptual
de base para comprender, desde la perspectiva clinica, la
toma de decisiones centrada en valores, la nocion de calidad
de vida y la tensién entre prolongacion de la vida y objetivos
del cuidado, elementos necesarios para interpretar la cohe-
rencia entre valores profesionales y atencion recibida al final
de la vida. Asimismo, Bosslet et al., en 2015,% se incorpord
como un referente clasico para estructurar el analisis bioético-
operativo de la futilidad y de los tratamientos potencialmente
inapropiados en cuidados intensivos, lo que permite discutir
con precision la intensidad terapéutica y sus justificaciones
en escenarios de alta complejidad. De manera complemen-
taria, Matlock et al., en 2016, y Wunsch et al., en 2019,%
se mantuvieron por su caracter fundacional al documentar,
mediante disefios poblacionales comparativos, patrones
de utilizacion de servicios y diferencias entre médicos y no
médicos al final de la vida, funcionando como puntos de
referencia necesarios para contextualizar y contrastar la
evidencia mas reciente. En el plano conceptual, Aghabarary
y Yaghoobzadeh, en 2016, se conservaron por aportar un
marco definitorio sobre futilidad médica y sus dilemas, util
para interpretar decisiones desproporcionadas y su relacién
con el sufrimiento moral. En paralelo, Zwakman et al., en
2018,5 se incluyo por sintetizar determinantes y resulta-
dos de la planificacion anticipada de cuidados, permitiendo
anclar el andlisis de preferencias y decisiones al final de la
vida en un marco consolidado de evidencia previa. Final-
mente, la Asociacion Médica Mundial, en 2015, con revision
en 2025, se integro como referencia normativa de base
sobre bienestar médico y responsabilidades institucionales,
y Foster y Roberts, en 2016, como soporte tedrico para
comprender la identidad profesional y los modelos de rol
que pueden influir en la forma en que los médicos enfrentan
su propia muerte y toman decisiones al final de la vida.
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Se excluyeron las publicaciones sin relacion directa con
el final de la vida del médico, estudios centrados exclusiva-
mente en pacientes no médicos sin analisis comparativo,
textos sin sustento clinico o bioético pertinente y duplicados.

Tras el proceso de depuracion por titulo, resumen y lec-
tura a texto completo, se seleccionaron finalmente 27 publi-
caciones, que corresponden a la totalidad de las referencias
incluidas en el manuscrito y sustentan el andlisis narrativo
desarrollado. De este conjunto, once corresponden a estu-
dios empiricos observacionales, poblacionales, cualitativos
o de intervencién, que aportan informacién sobre mortali-
dad, utilizacion de servicios de salud, toma de decisiones
y riesgos especificos en médicos y otros profesionales de
la salud; seis a revisiones narrativas o sistematicas relacio-
nadas con cuidados paliativos, bioética, planificacion antici-
pada y sufrimiento moral; tres a guias clinicas, consensos o
declaraciones profesionales de sociedades cientificas; cua-
tro a documentos institucionales u oficiales con informacion
normativa o epidemioldgica, y tres a trabajos tedricos, con-
ceptuales o metodoldgicos, incluidos para delimitar los mar-
cos interpretativos del andlisis. Esta diversidad de fuentes
permitid integrar de manera equilibrada evidencia empirica,
marcos conceptuales, recomendaciones normativas y con-
texto institucional. No se aplicaron herramientas formales
de evaluacion del riesgo de sesgo, en congruencia con el
caracter narrativo de la revision. Cada articulo incluido fue
analizado de forma cualitativa, registrando afio de publica-
cion, pais de origen, disefio metodoldgico, poblacion estu-
diada y principales hallazgos. La informacion se organizé en
tres ejes tematicos que estructuran el desarrollo del articulo:
la experiencia del médico ante su propia muerte, la intensi-
dad terapéutica y las decisiones clinicas al final de la vida,
asi como las implicaciones éticas y ocupacionales deriva-
das del sufrimiento moral del equipo sanitario. Las fuentes
normativas, incluidas recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud y reportes nacionales, se contrasta-
ron con los hallazgos empiricos para construir un analisis
interpretativo y contextualizado, con especial énfasis en
el contraste entre la evidencia internacional y el contexto
mexicano.!!

Finalmente, se elaboré una sintesis narrativa integradora
que permitio identificar patrones recurrentes, tensiones éti-
cas, vacios de conocimiento y areas de oportunidad. Este
proceso analitico sustenta la pertinencia de desarrollar un
estudio clinico observacional en México que caracterice
de manera sistematica la trayectoria del final de vida del
médico y explore los factores institucionales que influyen en
la coherencia —o discrepancia— entre sus valores profe-
sionales y la atencion que recibe al final de la vida.*
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Desarrollo

1. La experiencia del médico ante su pro-
pia muerte

La experiencia del médico frente a su propia muerte
constituye un fenémeno complejo, determinado por la inte-
raccion entre el conocimiento clinico, la identidad profesio-
nal y los valores personales. Diversos trabajos han sefialado
que el médico enfrenta el final de la vida desde una posi-
cion singular, marcada por su familiaridad con el pronéstico,
la futilidad terapéutica y la evolucion de las enfermedades
avanzadas, lo que introduce tensiones especificas en la
manera en que conceptualiza su propio proceso de morir.®

La formacion médica, histéricamente orientada a la inter-
vencion, curacion y control de la enfermedad, configura una
cultura profesional que puede dificultar la aceptacion de la
propia vulnerabilidad. En este contexto, el transito del rol de
cuidador al de paciente implica una reconfiguracién iden-
titaria que no siempre ocurre de manera fluida, ya que el
meédico permanece inmerso en marcos simbalicos y expec-
tativas institucionales que privilegian la accion terapéutica.®

Desde una perspectiva ética, esta situacion ha sido
interpretada como una forma de disonancia ética al final de
la vida, en la que el conocimiento clinico y bioético no se
traduce automaticamente en decisiones personales cohe-
rentes con la propia filosofia de cuidado. Esta disonancia
expresa una tension estructural entre los valores declara-
dos y las practicas asistenciales internalizadas a lo largo de
la trayectoria profesional, sin que ello implique necesaria-
mente una contradiccién consciente o deliberada.'®

En Latinoamérica, el analisis de esta experiencia es
aun limitado. Las publicaciones disponibles se concentran
principalmente en aproximaciones cualitativas o reflexivas
que exploran dimensiones como la negacion del deterioro,
el autocontrol emocional y el aislamiento profesional, asi
como un acceso menos estructurado a equipos de cuidados
paliativos.'® Estas aproximaciones subrayan la necesidad
de comprender la muerte del médico como un proceso atra-
vesado por factores culturales, profesionales e instituciona-
les propios del contexto regional.

2. Decisiones clinicas e intensidad tera-
péutica al final de la vida

Las decisiones clinicas al final de la vida del médico se
inscriben en un entramado complejo de factores individua-
les, profesionales e institucionales. La identidad médica, el
acceso privilegiado a tecnologia sanitaria y la pertenencia a
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estructuras jerarquicas influyen de manera relevante en la
definicion de los objetivos de cuidado cuando la enferme-
dad progresa hacia fases avanzadas e irreversibles.'

El concepto de intensidad terapéutica ha sido desarro-
llado para describir la persistencia de intervenciones médi-
cas en escenarios donde el beneficio clinico es limitado o
incierto. Desde una perspectiva ética, esta nocion se vin-
cula con el principio de proporcionalidad terapéutica y con
el riesgo de encarnizamiento cuando la finalidad de la medi-
cina se desplaza de aliviar el sufrimiento hacia la prolon-
gacion biologica de la vida. La literatura reciente enfatiza
la necesidad de que la formaciéon médica incorpore herra-
mientas para reconocer estos limites de manera oportuna.2°

En el caso del médico como paciente, la delimitacion de
la proporcionalidad terapéutica adquiere una complejidad
adicional. El conocimiento técnico, lejos de operar unica-
mente como un facilitador de decisiones informadas, puede
actuar también como un obstaculo para aceptar la irreversi-
bilidad y redefinir los objetivos del cuidado, particularmente
en entornos altamente tecnificados como las unidades de
cuidados intensivos.

En el contexto mexicano, la existencia de marcos nor-
mativos como la Ley de Voluntad Anticipada contrasta con
su incorporacién limitada en la practica clinica cotidiana.
Esta brecha pone de manifiesto la distancia entre el cono-
cimiento normativo y su aplicacién efectiva, y plantea inte-
rrogantes sobre los factores culturales e institucionales que
condicionan las decisiones al final de la vida en los profesio-
nales de la salud.?’

3. Sufrimiento moral y repercusiones
ocupacionales

El sufrimiento moral se define como la vivencia de reco-
nocer la accién éticamente correcta, pero verse impedido
de actuar en consecuencia debido a barreras internas o
externas. En los profesionales de la salud, este fendmeno
ha sido reconocido como un problema relevante de salud
ocupacional, especialmente en contextos de alta compleji-
dad clinica y carga emocional.

En los médicos, el sufrimiento moral se asocia con
desgaste profesional, sentimientos de culpa y pérdida de
sentido del ejercicio médico, particularmente cuando la
identidad profesional entra en conflicto con la experiencia
de vulnerabilidad asociada a la enfermedad avanzada y la
proximidad de la muerte.

Situaciones extraordinarias, como la pandemia de
COVID-19, han contribuido a visibilizar la vulnerabilidad
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moral de los profesionales de la salud, al exponerlos de
manera reiterada a dilemas éticos complejos y decisiones
de alto impacto emocional. Este contexto ha reforzado la
necesidad de comprender el sufrimiento moral no como un
fenomeno individual aislado, sino como una expresiéon de
tensiones estructurales del sistema sanitario.??

Ademas de sus repercusiones individuales, el sufri-
miento moral sostenido tiene efectos sobre la calidad del
cuidado, la dinamica de los equipos y el funcionamiento de
las instituciones de salud. Se ha sefialado su asociacién con
fenomenos como el ausentismo laboral, la rotacion del per-
sonal y el deterioro del clima organizacional, lo que subraya
la importancia de implementar estrategias institucionales de
apoyo psicolégico y espacios de deliberacion ética.2?

Resultados

1. Patrones clinicos y lugar de muerte

Los estudios incluidos en la revision muestran que los
médicos presentan patrones de atencion al final de la vida
que difieren de los observados en la poblaciéon general.
Diversas investigaciones internacionales han documentado
que, aun con un conocimiento profundo del pronéstico y de
la futilidad terapéutica, los médicos tienden a prolongar su
atencion en entornos hospitalarios altamente tecnificados.®

En estudios comparativos, se observa que los médicos
presentan una mayor frecuencia de ingreso a unidades de
cuidados intensivos (UCI) y de uso de soporte vital avan-
zado en fases avanzadas de enfermedad. En contraste,
menos del 25 % fallece en su domicilio, incluso cuando
manifiestan preferencia por un final de vida en casa o en
entornos paliativos.®

Analisis recientes de bases poblacionales en Europa
y Asia confirman este patrén: los médicos contindan
muriendo en hospitales a tasas significativamente mayores
que otros grupos ocupacionales, aun en sistemas de salud
con alto desarrollo paliativo.?* Estos hallazgos sugieren que
la identidad profesional influye de manera determinante en
el lugar de muerte, mas alla de la disponibilidad de recursos
o infraestructura sanitaria.

2. Coherencia entre valores declarados y
atencion recibida

Un hallazgo consistente en la literatura revisada es la

existencia de una discordancia entre los valores expresados
por los médicos respecto a su propio final de vida y la aten-
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cién que finalmente reciben. En cuestionarios y entrevistas,
los médicos suelen manifestar su deseo de una muerte sin
sufrimiento, con control sintomatico y sin intervenciones
desproporcionadas; sin embargo, en la practica terminan
siendo sometidos a tratamientos invasivos o tardios.®

Esta incongruencia se ha relacionado con la dificultad
para que los médicos trasladen sus valores profesionales al
rol de paciente. Algunos autores describen este fendmeno
como una disonancia ética del médico al final de la vida, en
la que la lucidez sobre el proceso de morir no se traduce en
decisiones coherentes con la propia filosofia de cuidado.'®

Los registros clinicos y los estudios post mortem reve-
lan que esta discordancia se asocia con la ausencia de
documentos de voluntad anticipada o con su escasa apli-
cacién institucional.'® Incluso en contextos con legislacion
avanzada, la frecuencia de uso efectivo de voluntades anti-
cipadas entre médicos continua siendo baja y poco docu-
mentada.?®

En el contexto mexicano, la evidencia disponible indica
que menos del 10% de los médicos ha formalizado su
voluntad anticipada, pese a conocer el procedimiento y su
fundamento legal.'! Este hallazgo pone de manifiesto una
brecha persistente entre el conocimiento bioético y la prac-
tica clinica real.

3. Factores psicosociales y sufrimiento
moral

El analisis de los estudios cualitativos permitio identificar
dimensiones recurrentes de sufrimiento moral en médicos al
final de la vida. Estas incluyen: a) el peso del rol profesional
(“morir sin dejar de ser médico”); b) la autoexigencia y la
negacion del deterioro, y ¢) la vivencia de futilidad terapéu-
tica acompafiada de culpa profesional.

Estudios recientes han documentado que los médicos
experimentan sufrimiento moral al reconocer la despropor-
cion terapéutica, pero sentirse incapaces de limitar interven-
ciones cuando ellos mismos se convierten en pacientes.'*
Este fendmeno se asocia con desgaste profesional, pérdida
de sentido y afectacion del bienestar emocional.

Durante y después de la pandemia de COVID-19, se
reportd un incremento de la angustia moral, ansiedad, insom-
nio y sindrome de burnout entre médicos, especialmente en
unidades donde la toma de decisiones sobre la limitacion
del esfuerzo terapéutico fue frecuente.22 Estudios posterio-
res indican que este sufrimiento moral se mantiene elevado
incluso en la etapa pospandemia, con repercusiones sobre
la retencion laboral y la dinamica de los equipos de salud.28
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Estas experiencias contribuyen a la aparicion de un tipo
de duelo profesional complejo y poco reconocido institucio-
nalmente, particularmente cuando la muerte ocurre dentro
del mismo sistema de salud en el que el médico ejercia su
practica.

4. Brechas de informacion y vacios de
investigacion

La revisién evidencié una ausencia casi total de estu-
dios nacionales que describan de manera sistematica cémo
mueren los médicos mexicanos. Ningun registro institucio-
nal oficial incluye variables relacionadas con intensidad
terapéutica, uso de cuidados paliativos o toma de decisio-
nes clinicas al final de la vida.

Asimismo, la literatura internacional reciente no aporta
series poblacionales amplias posteriores a 2020, lo que
sefiala una laguna global de conocimiento en este ambito.
Esta falta de informacion limita la evaluacion del desem-
pefio ético y organizacional de los sistemas de salud res-
pecto al cuidado de sus propios profesionales.

En este contexto, informes recientes de la World Medical
Association subrayan la necesidad de monitorear la salud
ocupacional y la mortalidad de los médicos como indicado-
res de calidad ética y organizacional de los sistemas sani-
tarios.2” Estas recomendaciones refuerzan la pertinencia
de desarrollar estudios observacionales multicéntricos en
México, orientados a caracterizar los patrones de atencion
al final de la vida en médicos y su coherencia con los valo-
res éticos declarados.

Discusion

Los hallazgos de esta revision confirman que la muerte
del médico sigue marcada por una paradoja ética: aun-
que los profesionales de la salud poseen el conocimiento
necesario para prever el desenlace y expresar sus prefe-
rencias, suelen morir en entornos altamente medicalizados,
con escasa planificacion anticipada y limitada intervencion
paliativa.2® Este fendémeno, descrito desde hace mas de una
década, persiste incluso en sistemas sanitarios con amplia
cobertura de cuidados paliativos.

La discrepancia entre los valores declarados y la aten-
cion efectivamente recibida sugiere la existencia de una
brecha estructural entre el discurso ético y la practica insti-
tucional. En México, la baja aplicacion de la Ley de Voluntad
Anticipada entre médicos, aun con su amplio conocimiento
del marco normativo, revela una incongruencia entre la
autonomia tedrica y su ejercicio real.'® Experiencias simila-
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res se han documentado en Europa y Canada, donde la pla-
nificacion anticipada es menos frecuente entre los propios
médicos que entre pacientes con enfermedades cronicas.

Desde una perspectiva bioética, esta incoherencia
podria explicarse por el modelo heroico de la medicina, en
el que el profesional se concibe como agente de control
frente a la muerte y no como sujeto vulnerable. Este para-
digma, histéricamente reforzado por la formacion médica,
limita la aceptacion de la propia finitud y favorece decisio-
nes de alta intensidad terapéutica. En la actualidad, auto-
res de la bioética clinica proponen revalorar el principio de
proporcionalidad terapéutica, segun el cual la intervencion
debe subordinarse a la calidad de vida esperada y no a la
mera posibilidad técnica.!”

El sufrimiento moral constituye otro hallazgo clave. Las
investigaciones posteriores a la pandemia evidencian que
los médicos que presencian muertes prolongadas o perciben
futilidad terapéutica experimentan agotamiento, angustia y
pérdida de sentido profesional.2®> Este malestar ético afecta
la calidad del cuidado, incrementa la intencién de renuncia y
representa un problema de salud ocupacional que los siste-
mas sanitarios comienzan a reconocer formalmente.?8

La falta de registros nacionales sobre mortalidad médica
no solo limita la planeacién de politicas de bienestar profe-
sional, sino que también impide evaluar la congruencia ética
de la atencion que reciben quienes dedican su vida a cui-
dar. La creacién de un observatorio nacional de mortalidad
meédica permitiria documentar variables sobre intensidad
terapéutica, uso de paliativos y cumplimiento de voluntades
anticipadas, fortaleciendo la transparencia y la humaniza-
cion del final de vida en los profesionales de la salud.'®

Los resultados de esta revision sefialan que la coheren-
cia entre los valores éticos del médico y su propia atencion
al final de la vida sigue siendo un desafio global. La integra-
cion de politicas institucionales centradas en la autonomia,
la proporcionalidad terapéutica y el bienestar ocupacional
representa un paso indispensable hacia una medicina mas
humana, también para quienes la ejercen.

Conclusiones

La revision muestra que los médicos, a pesar de su
conocimiento cientifico y su comprensiéon de la futilidad
terapéutica, suelen morir inmersos en sistemas que privile-
gian la intervencion por encima del acompafiamiento. Esta
paradoja revela una desconexién entre el saber profesional
y la vivencia humana del morir, donde el conocimiento no
siempre se traduce en sabiduria ni el control en serenidad.
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El hallazgo central es la persistencia de un modelo
de atencién que posterga la reflexion ética en favor de la
accion técnica. Frente a ello, resulta indispensable promo-
ver una formacion médica que contemple la vulnerabilidad
y la proporcionalidad terapéutica como virtudes profesiona-
les, integrando la muerte del médico como un tema legitimo
de andlisis y autoconocimiento.

En el contexto mexicano, la falta de registros y de estu-
dios observacionales sobre la mortalidad médica impide
dimensionar el fendmeno y desarrollar politicas de bienes-
tar y coherencia ética. La creacion de un observatorio nacio-
nal sobre la muerte del médico no solo llenaria un vacio
de informacién, sino que representaria un acto de reconoci-
miento hacia quienes dedican su vida a cuidar a otros.

Elimpacto de esta linea de investigacion es doble: ético y
humano. Etico, porque invita a revisar la congruencia entre
lo que la medicina ensefia y lo que la medicina practica.
Humano, porque recuerda que el acto de morir con dignidad
no distingue profesiones.

“Cuando el que cura muere, la medicina tiene la
oportunidad de recordar la causa de su existencia”.

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