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Resumen

Se analiz6 criticamente la Teoria del Final Tranquilo de la Vida de Cornelia M. Ruland y
Shirley M. Moore en relacion con las tensiones entre autonomia del paciente y alivio del
sufrimiento en cuidados paliativos. Se realizd una revision narrativa de literatura
publicada entre 1998 y 2025 en PubMed, Scopus y Web of Science, complementada con
documentos de la Organizacion Mundial de la Salud, la Organizacion Panamericana de
la Salud, la Asociacién Europea de Cuidados Paliativos, el Ministerio de Sanidad de
Espafia y marcos normativos pertinentes. La sintesis tematica identifico seis ejes:
naturaleza prescriptiva de la teoria, autonomia relacional, proporcionalidad terapéutica,
dignidad en el cuidado enfermero, justicia en el acceso y desafios de implementacién. Se
observo que la teoria permitid traducir valores éticos en resultados clinicos observables
como ausencia de dolor, confort, paz, dignidad y cercania significativa y ofrecié un marco
util para deliberar cuando el control sintomatico comprometid lucidez, comunicacién o
vinculo. También se identificaron barreras estructurales, formativas y organizativas que
dificultaron su aplicacion sostenida. Se concluyd que la teoria mantuvo vigencia como
referente para una enfermeria centrada en la persona y para la construccion de procesos

de morir dignos, compasivos y éticamente prudentes.

Palabras clave: cuidados paliativos; muerte digna; autonomia del paciente; alivio del

sufrimiento; ética en enfermeria
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Abstract

Cornelia M. Ruland and Shirley M. Moore’s Peaceful End of Life Theory was critically
examined in relation to the ethical tension between patient autonomy and relief of
suffering in palliative care. A narrative review of literature published between 1998 and
2025 was conducted in PubMed, Scopus, and Web of Science, complemented by
documents from the World Health Organization, the Pan American Health Organization,
the European Association for Palliative Care, the Spanish Ministry of Health, and relevant
regulatory frameworks. The thematic synthesis identified six axes: the prescriptive nature
of the theory, relational autonomy, therapeutic proportionality, dignity in nursing care,
justice in access, and implementation challenges. The findings showed that the theory
translated ethical values into observable clinical outcomes like freedom from pain,
comfort, peace, dignity, and meaningful closeness and provided a practical framework
for deliberation when symptom control affected lucidity, communication, or relational
presence. Structural, educational, and organizational barriers that hindered consistent
implementation were also identified. It was concluded that the theory remained a valid
reference for person-centered nursing and for the construction of dignified,

compassionate, and ethically prudent dying processes.

Keywords: palliative care; dignified death; patient autonomy; relief of suffering; nursing

ethics
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Introduccion

Los cuidados paliativos se consolidaron como un enfoque clinico y ético orientado a
prevenir y aliviar el sufrimiento de las personas con enfermedades amenazantes para la
vida. Su propdsito no se limitd al control de sintomas fisicos, sino que incluy6 apoyo
psicologico, social y espiritual para pacientes y familias. Una nueva forma de entender la
atencion al final de la vida fue no considerarla un fracaso terapéutico, sino un espacio que
se podia entender como un ejercicio legitimo del cuidado profesional, particularmente
para la enfermeria, dado su contacto continuo con la experiencia de la persona que padece
la enfermedad (World Health Organization, 2020; Pan American Health Organization,
2021).

En el ejercicio contemporaneo de la profesion, la calidad del servicio de paliativos fue
apreciada, tanto, por la efectividad clinica, como por el ejercicio de mantener la relacion,
proteger la dignidad y la compafiia en la toma de decisiones dificiles. La enfermeria fue
la protagonista de ese proceso, puesto que, por su presencia continua, pudo notar los
cambios que se producian en el dolor, la ansiedad, la comunicacion y las preferencias del
paciente. Por todo esto, la enfermeria se volvio la profesion que aportd su mayor
capacidad para llevar los principios de la bioética a la practica cotidiana del cuidado
humanizado y el cuidado deliberativo (World Health Organization, 2020; Alanazi et al.,
2024).

Sin embargo, la expansion tecnoldgica de la medicina también produjo tensiones. La
posibilidad de prolongar la vida mediante intervenciones cada vez méas sofisticadas no
siempre se acompafi6 de un analisis proporcional de sus beneficios, cargas y sentido para
la persona. En mdltiples escenarios, la intensificacion terapéutica incremento la
dependencia, prolong6 el sufrimiento y desplazé la voz del paciente en favor de
decisiones centradas casi exclusivamente en criterios biomédicos. Esa situacion reforzo
el debate sobre los limites morales de la intervencion clinica al final de la vida y sobre la
necesidad de modelos que orientaran decisiones prudentes (Beauchamp & Childress,
2019; Akdeniz et al., 2021).

La idea de muerte digna emergié dentro de ese debate como una categoria compleja,
irreductible a la simple ausencia de dolor o a una formulacion juridica aislada. Morir con
dignidad implic6, mas bien, preservar la condicion de sujeto de la persona, respetar sus
valores, proteger su intimidad y sostener un entorno de cuidado compasivo, competente
y culturalmente sensible. Desde la perspectiva enfermera, la dignidad se manifestd en
microdecisiones aparentemente sencillas como el modo de hablar, tocar, escuchar,
explicar y acompafiar que determinaron la experiencia real del proceso de morir
(Kennedy, 2016; Rafii & Abredari, 2023).

La sedacion paliativa, la limitacion del esfuerzo terapéutico, la preservacion de la lucidez
y la participacion de la familia mostraron que las decisiones al final de la vida dificilmente
podian resolverse mediante reglas rigidas. La literatura reciente destacé que la autonomia
debia comprenderse de manera relacional y situada, no como un atributo abstracto o
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aislado del contexto clinico, emocional y familiar en el que la persona decidid
(Kuosmanen et al., 2021; Tahmasebi, 2022).

En este escenario, la Teoria del Final Tranquilo de la Vida de Cornelia M. Ruland y
Shirley M. Moore ofrecié una contribucion especialmente valiosa para la enfermeria. A
diferencia de formulaciones puramente normativas, esta teoria tradujo principios éticos
en resultados clinicos observables: ausencia de dolor, confort, dignidad y respeto, paz y
cercania con personas significativas. Su caracter prescriptivo permitio pasar de
declaraciones generales sobre el buen morir a criterios concretos para valorar la calidad
del cuidado al final de la vida (Ruland & Moore, 1998; Gracia, 2001).

La pertinencia de revisar criticamente esta teoria se volvio todavia mas evidente en
sistemas sanitarios con brechas formativas, sobrecarga asistencial y acceso desigual a
cuidados paliativos. Informes recientes insistieron en que la humanizacion del final de la
vida no depende solo de la buena voluntad profesional, sino también de condiciones
organizativas, disponibilidad de recursos, formacion ética y reconocimiento institucional
de la atencion paliativa como prioridad de salud pablica. En América Latina, ademas, la
cobertura sigui6 siendo insuficiente y heterogénea entre territorios y grupos sociales (Pan
American Health Organization, 2021; Ministerio de Sanidad, 2023).

A partir de ese marco, el presente articulo tuvo como objetivo analizar criticamente la
Teoria del Final Tranquilo de la Vida en relacion con las tensiones entre autonomia y
alivio del sufrimiento en cuidados paliativos. Se busco valorar su utilidad como referente
para la practica enfermera, su capacidad para operacionalizar la nocion de muerte digna
y los desafios que enfrenta su implementacién en contextos clinicos marcados por
incertidumbre, pluralidad de valores y desigualdad en el acceso a servicios paliativos
(Ruland & Moore, 1998).

Materiales y Métodos

Se desarroll6 una revision narrativa de literatura con enfoque analitico, critico y reflexivo.
Este disefio resultd pertinente porque el objeto de estudio no fue solo la eficacia clinica
de determinadas intervenciones, sino la articulacion entre teoria de enfermeria, bioética'y
practica asistencial al final de la vida. La revision se orient6 a comprender como la
propuesta de Ruland y Moore habia sido utilizada para interpretar problemas asociados
con dignidad, autonomia, proporcionalidad terapéutica, toma de decisiones y alivio del
sufrimiento.

La busqueda abarco publicaciones comprendidas entre 1998 y 2025. El punto de inicio
correspondio al articulo fundacional de la teoria, publicado en Nursing Outlook en 1998.
La ampliacion del rango temporal permitié incorporar literatura clasica y estudios
recientes sobre sedacion paliativa, dignidad, toma de decisiones compartida, desigualdad
en el acceso a cuidados paliativos y desafios éticos de la practica enfermera. Con ello se
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evito limitar el andlisis a la recepcion inicial de la teoria y se exploro su actualidad en el
debate contemporaneo.

Se consultaron PubMed, Scopus y Web of Science como bases de datos principales, y se
revisaron ademas documentos institucionales y normativos de la Organizaciéon Mundial
de la Salud, la Organizacion Panamericana de la Salud, el Ministerio de Sanidad de
Espafia, el Boletin Oficial del Estado y la Asociacion Europea de Cuidados Paliativos. La
estrategia combind descriptores en espafiol e inglés mediante operadores booleanos:
cuidados paliativos, final de la vida, muerte digna, teoria de enfermeria, autonomia del
paciente, dignidad, palliative sedation, shared decision-making y peaceful end of life.

Se incluyeron articulos originales, revisiones integrativas y sisteméticas, marcos de
consenso, estudios de analisis conceptual y documentos oficiales que abordaron de forma
explicita la Teoria del Final Tranquilo de la Vida o los dilemas entre autonomia,
beneficencia, no maleficencia, proporcionalidad terapéutica, dignidad y justicia sanitaria
al final de la vida. Se excluyeron publicaciones centradas solo en aspectos farmacoldgicos
sin desarrollo ético, estudios duplicados, textos con acceso bibliografico insuficiente y
documentos sin relacion directa con el cuidado paliativo o la practica de enfermeria.

El proceso analitico se realizd6 mediante sintesis tematica interpretativa. Primero se
efectud una lectura completa de los textos seleccionados; luego se agruparon los hallazgos
en categorias recurrentes y, finalmente, se contrastaron esas categorias con los resultados
propuestos por la teoria de Ruland y Moore. Este procedimiento permitio identificar
convergencias, vacios y tensiones, asi como organizar la discusion en seis ejes: naturaleza
prescriptiva de la teoria, autonomia relacional, proporcionalidad terapéutica, dignidad,
justicia en el acceso y desafios de implementacion. La estrategia metodoldgica se resume
en la Tabla 1.

Tabla 1

Estrategia metodoldgica de la revision narrativa

Componente Descripcion

Periodo de busqueda 1998-2025.

PubMed, Scopus, Web of Science y documentos institucionales de la

Fuentes OMS, OPS, Ministerio de Sanidad de Espafia, BOE y EAPC.

Cuidados paliativos, final de la vida, muerte digna, teoria de
Descriptores enfermeria, autonomia del paciente, dignidad, palliative sedation,
shared decision-making y peaceful end of life.

Articulos originales, revisiones, analisis conceptuales, consensos y
Criterios de inclusién documentos oficiales vinculados con la teoria de Ruland y Moore o
con dilemas éticos del final de la vida.
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Componente Descripcion

Lectura critica, agrupacion tematica y contraste de hallazgos con los
Sintesis analitica cinco resultados prescriptivos de la Teoria del Final Tranquilo de la
Vida.

Nota/Fuente: elaboracién propia a partir del proceso descrito en la seccion metodoldgica.

Al tratarse de una revision narrativa, no se pretendié realizar metaanalisis ni establecer
relaciones causales. Su valor residié en la integracion razonada de literatura clinica,
bioética y normativa para construir una lectura util para la practica enfermera. El énfasis
se coloco en la coherencia argumentativa, en la pertinencia de las fuentes seleccionadas
y en la capacidad de la teoria para orientar decisiones prudentes en escenarios reales, mas
que en la cuantificacion exhaustiva de resultados heterogeneos.

Resultados y Discusion

La revision permitio reconocer que el problema central de la muerte digna en cuidados
paliativos no radico en la inexistencia de principios éticos, sino en la dificultad de
armonizarlos en la practica. Los textos revisados coincidieron en que la tension entre
autonomia y alivio del sufrimiento atravesd buena parte de las decisiones clinicas,
especialmente cuando el control sintomatico afect6 la conciencia, la comunicacion o la
posibilidad de despedida. Después de esto, la teoria de Ruland y Moore se pudo emplear
para clasificar las deliberaciones y para evaluar si las intervenciones, de manera efectiva,
favorecieron un cierre sereno y respetuoso.

De la sintesis tematica, se pudieron observar seis ejes de discusion. El primer eje se ocupd
de la prescriptividad de la teoria y de qué tan bien se le puede atribuir valores a la teoria
en base a resultados de la observacién. El segundo eje abordé la autonomia, pero como
parte de un proceso relacional y de la coparticipacion en la toma de decisiones. El tercer
eje se ocupod de la proporcionalidad y de la sedacién en un sentido paliativo. El cuarto
abordo la dignidad, pero como parte de la experiencia clinica y no como algo meramente
enunciativo. El quinto eje se ocup6 de la justicia y de la inequidad en el acceso a la
atencion paliativa. El sexto y Gltimo eje se ocup6 de compendiar los principales aportes
y limitaciones de la teoria, asi como en la practica enfermera contemporanea. En la Tabla
2 se recogen los resultados prescriptivos mas relevantes, y la Tabla 3 sintetiza las
principales barreras para la implementacion.

Tabla 2

Resultados prescriptivos de la teoria y tensiones éticas asociadas
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Resultado o Tension ética | Implicacion para
Expresion clinica - .
esperado dominante enfermeria

Evaluacion continua y

Alivio efectivo versus

Titular farmacos de forma
proporcional y vigilar el

cuidado.

Ausencia de dolor control sintomatico ., . . 2
sedacion excesiva. impacto en conciencia y
oportuno. .
comunicacion.
. . . | Adecuar el entorno,
. . Priorizar comodidad sin .
Bienestar fisico, . anticipar  malestar y
Confort . . despersonalizar el .
ambiental y emocional. coordinar apoyo

interdisciplinario.

Dignidad y respeto

Reconocimiento de
valores, intimidad e
identidad.

Riesgo de paternalismo o
trato instrumental.

Sostener  comunicacion
humanizada y
participacion del paciente
en decisiones viables.

proyecto vital.

. . . . Favorecer  deliberacion,
Serenidad emocional y | Control sintomatico
L . L escucha y
Paz reduccion de angustia | versus preservacion de S
. . ; acompafiamiento
existencial. lucidez. . . .
espiritual o psicosocial.
Restricciones . .
L Facilitar despedidas,
. . - institucionales 0 N .
Cercania Presencia de familiares - - coordinacion familiar y
. . decisiones clinicas L .
significativa y vinculos relevantes. continuidad relacional del
desconectadas del

cuidado.

Nota/Fuente: elaboracién propia a partir de Ruland y Moore (1998), Kuosmanen et al (2021), Berger
(2014) y Surges et al (2024).

Tabla 3
Barreras para la implementacién de una muerte digna en cuidados paliativos
Barreras Manifestacién Riesgo ético Linea de accion
L Dificultad para deliberar .. . Capacitacién  continua
Formacion - .| Decisiones protocolarias s .
. .. sobre sedacion, autonomia | . e . en bioética clinica vy
insuficiente Lo o sin analisis prudencial. L
o limitacidn terapéutica. comunicacion.
Ajuste  de  cargas,
Sobrecarga Escaso  tiempo  para | Reduccion del cuidado a | priorizacién del tiempo
asistencial didlogo y seguimiento. tareas técnicas. relacional y apoyo del
equipo.
Falta de coordinacion . . .
. - Fragmentacion del | Reuniones clinicas
Déficit entre medicina, . - . "
. T . . . cuidado 'y mensajes | sistematicas y planes
interdisciplinario enfermeria, psicologia y L .
. : contradictorios. compartidos.
trabajo social.
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Barreras Manifestacién Riesgo ético Linea de accion
. - Dolor mal controlado Fortalecer atencion
Inequidad Cobertura limitada en 1aco y: rortale
. ) il menor continuidad | primaria, teleapoyo vy
territorial areas rurales o periféricas. . . S
asistencial. redes de derivacion.
. - Acceso  restringido a - . Politicas publicas de
Disponibilidad L g Sufrimiento evitable y s P
: opioides, apoyo L abastecimiento,
desigual de . . . vulneracion del derecho . L
psicosocial o cuidados monitoreo y expansion
recursos S a la salud. L
domiciliarios. de servicios.

Nota/Fuente: elaboracion propia a partir de Alanazi et al (2024), Ministerio de Sanidad (2023), OPS
(2021) y OMS (2020).

La Teoria del Final Tranquilo de la Vida como marco prescriptivo

La muerte digna se ha colocado como uno de los ejes de los cuidados paliativos,
considerando el enfoque clinico y el enfoque ético que se manifiestan, y que resultan
relevantes cuando se acerca el final de la vida. Mas alla de la construccion teorica, orienta
la practica asistencial, garantizando el respeto a la dignidad y la calidad de vida, por sobre
la extension de la vida. En este sentido, surgen importantes tensiones éticas, esto es, en la
necesidad de aunar el sufrimiento, la autonomia, y el alcance de las intervenciones
(Organizacion Mundial de la Salud, 2020; Kennedy, 2016).

El desafio principal es mantener una préactica asistencial que respete la dignidad intrinseca
de la persona cuando el propdsito curativo deja de ser el enfoque central del abordaje
clinico. En esta etapa, la atencion necesita ser reorientada de la l6gica de la recuperacion
a la salvaguarda del bienestar integral, la apreciacion de los valores del paciente y el
compromiso con el acompafiamiento éticamente alineado a su situacion vital
(Organizacion Mundial de la Salud, 2020; Kennedy, 2016).

Desde esta perspectiva, la Teoria de un Final Silencioso de la Vida desarrollada por
Ruland y Moore es un marco conceptual que construye la practica clinica para el final de
la vida. Su contribucion més distintiva es su caracter prescriptivo: no solo describe la
experiencia de morir, sino que también ofrece resultados especificos que impulsan la
evaluacion de la calidad de la atencion paliativa (Ruland y Moore, 1998; Rafii y Abredari,
2023).

Se incluyen el control del dolor, el confort, la dignidad y el respeto, el disfrute de la paz
y la posibilidad de la cercania, y con personas significativas, que, en conjunto, configuran
un proceso de muerte humanizada. Sin embargo, estas dimensiones no aparecen de forma
aislada y no estan exentas de tensiones. En la practica, pueden darse conflictos y la salud
de los equipos debera ser, en cada caso, el resultado de una deliberacién cientifica (Ruland
y Moore, 1998; Rafii y Abredari, 2023).

Evidencia el hecho de que el analisis aln esta en curso en respuesta a los problemas que
el proceso descrito anteriormente necesita priorizar las necesidades de los posibles
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clientes en relacion con el producto y los problemas de calidad de vida hacia el final de
la vida (Ruland & Moore, 1998; Rafii & Abredari, 2023).

Aqui, la teoria de la paz al final de la vida desarrollada por Cornelia Ruland y Shirley
Moore es particularmente util para elaborar un instrumento conceptual que dirija la
atencion clinica al final de la vida. No se trata solo de la teoria de la atencion clinica al
final de la vida. Se pretende articular directamente cuidados especificos y clinicamente
observables al final de la vida que puedan ser utilizados para evaluar la calidad de la
atencion paliativa que se debe lograr en el alivio total del dolor y en el mantenimiento
total de la paz y la dignidad del paciente y de las relaciones significativas del paciente
(Ruland & Moore, 1998).

Estos componentes no deben ser vistos simplemente como aspiraciones abstractas o
declaraciones éticas generales. Deben ser considerados como criterios practicos que guian
la toma de decisiones en contextos caracterizados por la incertidumbre, la vulnerabilidad
y una alta carga emocional. Es en estos contextos donde la fragilidad del paciente y la
complejidad relacional son de importancia decisiva en la experiencia del proceso de
morir. Es aqui donde la teoria proporciona un marco estructurado para asistir el
razonamiento clinico y ético, guiando acciones que estan alineadas con la dignidad y el
bienestar holistico de la persona (Ruland & Moore, 1998).

Convirtiendo principios éticos en metas clinicas medibles, esta teoria, al ser normativa,
obtiene un aporte importante. Decir que un paciente debe morir con dignidad es muy
abstracto. La propuesta busca que se analice en la practica diaria del cuidado, como se
expresa tal dignidad. Esto implica muchas preguntas, como por ejemplo, ¢el dolor esta
suficientemente controlado?, ¢el paciente se encuentra en un ambiente que favorezca su
confort?, ¢se respetan las decisiones que el paciente tome?, ;se ayuda al paciente a que
su estabilidad emocional sea positiva?, y ¢se le permite a la persona estar cerca de
personas que son significativas para ella? (Ruland & Moore, 1998; Gracia, 2001).

En la etapa final de la vida, bienestar implica un otro tipo de control y serenidad
emocional y poder seguir dotando de sentido a su existencia y mantener vinculos. Desde
este lado, la teoria reconoce que el sufrimiento implica mas que la ausencia fisica y que
también hay un componente psicoldgico, social y espiritual que es importante valorar.
Por consiguiente, el sufrimiento implica que el cuidado paliativo debe ser integral
(Organizacion Mundial de la Salud, 2020; Kennedy, 2016).

Los resultados de la Teoria del Final Tranquilo de la Vida no se presentan como
compartimientos independientes, sino como dimensiones interconectadas que, en la
practica clinica, pueden generar tensiones significativas. El dolor, por ejemplo, puede
Ilegarse a aliviar mucho a través de sedacion profunda, pero el paciente también puede
perder la comunicacion y la interaccion con las personas que ama, afectando la dimension
relacional y la experiencia de paz del paciente. De manera similar, la decisién de mantener
la lucidez puede implicar el sufrimiento a sintomas que sean intensos y que comprometan
la tranquilidad del paciente (Berger, 2014; Cherny & Radbruch, 2009).
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En la etapa final de la vida, bienestar implica un otro tipo de control y serenidad
emocional y poder seguir dotando de sentido a su existencia y mantener vinculos. Desde
este lado, la teoria reconoce que el sufrimiento implica méas que la ausencia fisica y que
también hay un componente psicologico, social y espiritual que es importante valorar.
Por consiguiente, el sufrimiento implica que el cuidado paliativo debe ser integral
(Organizacion Mundial de la Salud, 2020; Kennedy, 2016).

Los resultados de la Teoria del Final Tranquilo de la Vida no se presentan como
compartimientos independientes, sino como dimensiones interconectadas que, en la
practica clinica, pueden generar tensiones significativas. El dolor, por ejemplo, puede
llegarse a aliviar mucho a través de sedacion profunda, pero el paciente también puede
perder la comunicacion y la interaccién con las personas que ama, afectando la dimensién
relacional y la experiencia de paz del paciente. De manera similar, la decision de mantener
la lucidez puede implicar el sufrimiento a sintomas que sean intensos y que comprometan
la tranquilidad del paciente (Berger, 2014; Cherny & Radbruch, 2009).

Obliga a evaluar no solo la reduccion del dolor o de la incomodidad, sino el impacto
global de la intervencién en la experiencia del proceso de morir. De esta manera la
evaluacion ética se extiende mas alla del resultado sintomatico y se dirige a la coherencia
entre las decisiones terapéuticas y la vivencia global del paciente en el proceso de morir
(Akdeniz et al., 2021; Surges et al., 2024).

Frente a esta l6gica predominantemente instrumental, la Teoria del Final Tranquilo de la
Vida propone cambiar las prioridades clinicas. No se trata solo de controlar sintomas, o
de aplicar tratamientos conforme a estandares, se trata de acompafiar al paciente en una
etapa de su vida que es profundamente significativa y relevante. En esta linea, el cuidado
al final de la vida se reconoce como un acto fundamental en el que se integran la
competencia clinica y la humanizacion del cuidado, entendiendo que la muerte es un
proceso que tiene una infinidad de aristas que no pueden ser concentradas Gnicamente en
factores biomédicos (Ruland & Moore, 1998; Alanazi et al., 2024).

Sin embargo, la implementacion efectiva de este modelo presenta obstaculos
significativos més alla de la intencion ética individual. La falta de capacitacion
especializada en cuidados paliativos, la alta carga asistencial y la escasa dotacion de
equipos interdisciplinarios son limitaciones estructurales que impiden la incorporacion
sistematica de los resultados que la teoria propone. En contextos donde el tiempo clinico
es limitado y las exigencias institucionales priorizan la productividad, la reflexion ética
puede quedar relegada (Alanazi et al., 2024; Ministerio de Sanidad, 2023).

A estas condiciones se agrega la diversidad cultural, social y espiritual de los pacientes,
que obliga a entender conceptos como dignidad, paz y confort en marcos contextuales y
no universales. Lo que para una persona puede representar calma y cierre vital, para otra
persona puede significar lesion o pérdida de sentido. En consecuencia, para que se dé la
aplicacion coherente de la Teoria del Final Tranquilo de la Vida, se requiere no solo de
una conviccién moral del equipo de salud, sino también de entornos organizacionales que
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propicien la reflexion, la comunicacion interdisciplinaria y la adecuacion a la
particularidad de cada paciente (Kennedy, 2016; Pan American Health Organization,
2021).

La Teoria del Final Tranquilo de la Vida puede ser dificil de aplicar por barreras
institucionales y de capacitacion, pero apoya la elaboracion del juicio de un enfermero en
las decisiones que se deben tomar, en la justicia de un criterio clinico y la justeza de un
criterio ético. Su justificacion permite combinar la ciencia con la disposicion a
comprender la experiencia humana, y permite que la gente valore la calidad del cuidado
en el cuidado como el paciente lo siente, y no sélo por una cuestion de calidad técnica
(Ruland & Moore, 1998; Rafii & Abredari, 2023).

La atencion paliativa, en gran parte, se encuentra en una atencion medicalizada que es
demasiado fria, y la Teoria del Final Tranquilo de la Vida permite recuperar el sentido
del contacto humano y del sentido de la atencion, donde se hace protagonista a la persona,
a su historia, a sus vinculos, y también se recuerda que la atencion en el proceso de morir
es cuidar la dignidad del paciente hasta el final (Ruland & Moore, 1998; Rafii & Abredari,
2023).

Autonomia del paciente y toma de decisiones al final de la vida

Uno de los dilemas més desafiantes en la atencion paliativa es la interaccion entre el
respeto de la autonomia del paciente y el alivio del sufrimiento del paciente.
Historicamente, la autonomia se ha entendido como el derecho a hacer y decidir, dentro
del ejercicio més pleno de los derechos abrazados en los constructos éticos, la autonomia
representa un principio primordial. Sin embargo, cuando la autonomia se ejerce en el
contexto del final de la vida, y se aplica de manera rigida, los inconvenientes de tal
enfoque se vuelven evidentes (Beauchamp & Childress, 2019; Tahmasebi, 2022).

La enfermedad avanzada con frecuencia conlleva un deterioro cognitivo progresivo,
dependencia fisica creciente, dolor persistente y una fuerte carga emocional que afectan
directamente la capacidad de deliberar y decidir. En estos contextos, la autonomia no se
pierde, pero si se transforma, y se vuelve mas vulnerable, requiriendo un enfoque més
comprensivo y contextualizado que haga honor a las condiciones reales en las que la
persona se enfrenta a sus decisiones (Beauchamp & Childress, 2019; Tahmasebi, 2022).

En la atencion al paciente, estas situaciones pueden ser particularmente complejas, y
puede haber una falta de voluntad del paciente, ya que esto puede verse afectado por
decisiones tomadas de manera puramente técnica y/o con base biomédica. Cuando se
aprecia la autonomia unicamente a través de algunos indicadores cognitivos rigidos,
existe el riesgo de paternalismo, que, al intentar proteger al paciente de posibles dafios,
efectivamente silencia al paciente y su narrativa y experiencia subjetiva de su enfermedad.
Aungue estas decisiones pueden ser frustrantes para el paciente y suelen tomarse en base
al principio de beneficencia, tienden a pasar por alto el hecho de que la autonomia del
paciente no se borra con la progresion de la enfermedad (Akdeniz et al., 2021; Alanazi et
al., 2024).


https://doi.org/10.70577/ccvfvj22

SALUD MEDI’CINA
w E INNOVACION
e-ISSN: 3121-2980
Doi: https://doi.org/10.70577/ccvfvij22

La autonomia del paciente puede ser compleja y adaptativa, manifestandose de diversas
maneras, incluso en pacientes fragiles y dependientes. Ignorar esto es reducir la
complejidad de la persona a una puramente funcional, descuidando el hecho de que la
capacidad de expresar preferencias y significados persiste, incluso si es de una manera
mas sutil o mediada (Akdeniz et al., 2021; Alanazi et al., 2024).

La comprension de la autonomia desde la vision ética y disciplinar de la enfermeria es
que no se puede considerar estatica, es decir, simplemente se tiene o se pierde, y se
entiende como un proceso relacional y en permanente cambio que se constituye en la
relacion terapéutica. Esta comprension considera que la capacidad de decision no se
entiende solo como una funcién cognitiva, sino que se refuerza por la comunicacion, el
acompafiamiento y la escucha. En situaciones de gran vulnerabilidad, estas practicas
ademas de sostener el acto de decidir, permiten que la identidad y la voz del paciente se
conserven en el proceso de cuidado (Tahmasebi, 2022; Kuosmanen et al., 2021).

Las enfermeras pasan mucho tiempo con el paciente mas que con otros profesionales.
Debido a su constante presencia, pueden identificar rapidamente incluso los cambios mas
pequefios. A veces, las palabras pueden ser la forma de comunicacion mas dificil, por lo
que las enfermeras pueden valorar e interpretar las manos o los ojos. Debido a la cercania
con el paciente, la enfermera puede desarrollar un ambiente de confianza. Las enfermeras
pueden darle voz al paciente para que comparta lo que es importante para él cuando podria
estar demasiado débil para hablar por si mismo. Esto le da al paciente un papel activo y
comprometido en el proceso de atencién (Tahmasebi, 2022; Kuosmanen et al., 2021).

Al entender la autonomia de forma relacional hay que asumir que las decisiones de los
pacientes no se configuran en soledad, sino en didlogo con los contextos familiares,
culturales y con el propio equipo de salud. En la etapa final de la vida, en la paliacién, las
decisiones mas relevantes sobre la aceptacion o rechazo de ciertas intervenciones o la
opcion de mantener la lucidez o en privilegio el acompafiamiento, se construyen a lo largo
de muchas conversaciones y procesos deliberativos y no a determinaciones aisladas o por
ultimo (Kuosmanen et al., 2021; Alanazi et al., 2024).

Este conjunto de la situacién plantea a los equipos de salud la ética, el respeto, la
transparencia, la sintiencia y sobre todo el encubrimiento de los elementos y criterios
puramente técnicos que desplacen o distorsionen el significado de la vida del proyecto
que la persona desea mantener hasta el final (Kuosmanen et al., 2021; Alanazi et al.,
2024).

La evidencia actual resalta que en los cuidados paliativos la toma de decisiones
compartidas se configura como un principio ético porque permiten la integracion de los
valores y preferencias del paciente con la posicion profesional del equipo de salud. Este
principio ético no consiste en descargar por completo la responsabilidad en la persona
enferma o hacia el profesional, por el contrario, se describe un espacio de construccion
reflexiva compartida en la que cada uno actla segun sus posibilidades, saberes y
responsabilidades (Kuosmanen et al., 2021; Alanazi et al., 2024).
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Desde esta perspectiva, la autonomia constituye un aspecto en construccion que se
definere de forma gradual por los cambios clinicos y emocionales que ocurren con el
transcurrir de la enfermedad (Kuosmanen et al., 2021; Alanazi et al., 2024).

La toma de decisiones compartidas en el final de la vida plantea varios desafios. La
evolucidn répida del cuadro clinico, la falta de tiempo en el ejercicio de la medicina, y las
expectativas emocionales de la familia pueden dificultar la apertura de un espacio de
dialogo genuino y reflexivo. En algunos casos, familiares piden sustitutivas en nombre
del paciente, incluso cuando estas no se corresponden con los deseos que el paciente ha
expresado (Alanazi et al., 2024; Ministerio de Sanidad, 2023).

Estos casos resaltan la importancia de documentar de manera anticipada y con claridad
las voluntades del paciente, asi como la necesidad de que el personal de enfermeria
desarrolle ain mas su capacidad para la comunicacion y la deliberacién, a fin de poder
tratar de manera respetuosa, ética y centrada en la persona los dilemas el conflicto
(Alanazi et al., 2024; Ministerio de Sanidad, 2023).

En este sentido, la Teoria del Final Tranquilo de la Vida de Ruland y Moore, ofrece una
practica que permita operacionalizar el principio de autonomia a criterios clinicos
observables. Més all& de simplemente mencionar el respeto por la decision de la persona
como un principio ético, la propuesta de Ruland y Moore, traduce este principio en
aspectos como, la paz, el confort, la dignidad, y las relaciones. Estos elementos son muy
utiles en el proceso de la toma de decisiones al final de la vida, porque son aspectos que
se pueden apreciar en el proceso asistencial (Ruland & Moore, 1998).

Por lo tanto, la autonomia es mucho mas que la aceptacion o rechazo de un tratamiento,
también se refiere a poder vivir el proceso de morir, de acuerdo a los valores, creencias y
prioridades del paciente (Ruland & Moore, 1998).

Desde una perspectiva critica, esto desarma la oposicion entre los principios de la
autonomia y el del deber de aliviar el sufrimiento. En vez de colocarlos como principios
contrarios, la propuesta de Ruland y Moore los integra en una logica de cuidado, activo y
deliberativo, donde cada decision clinica se evalda en funcion de su impacto integral en
la persona (Tahmasebi, 2022; Ruland & Moore, 1998).

Asi, los valores de las intervenciones trascienden su eficacia técnica o la reduccion de
sintomas y se extienden a su impacto en la dignidad, en la comunicabilidad y en la
experiencia del paciente en lo que puede ser la etapa final de su vida. De tal manera que
las consideraciones éticas, en el control del sufrimiento, se extienden a la calidad de la
experiencia del morir (Tahmasebi, 2022; Ruland & Moore, 1998).

Beneficencia, no maleficencia y proporcionalidad terapéutica en el cuidado paliativo

En el aspecto de los cuidados paliativos, los principios de beneficencia y de no
maleficencia tienen una dimension ética especial, ya que, mientras los principios
asistenciales mas comunes se centran en la cura, en paliativos se orientan mas a la
preservacion de la calidad de vida y al acompafiamiento digno del proceso de morir.
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Desde una légica de asistenciales, la intervencion se orienta a la cura del dolor y al control
del sufrimiento, mientras que desde el dptica de paliativos, la intervencion deberia ser
orientada a dignificar la experiencia del paciente en el contexto de sus relaciones y en su
proceso de morir (Beauchamp & Childress, 2019; Akdeniz et al., 2021).

No obstante, en la préctica clinica, la armonizacién de estos principios no siempre es
sencilla. Existen situaciones en las que el control de sintomas severos puede implicar
efectos secundarios significativos, como la disminucion del nivel de conciencia o la
supresion de la interaccion con el entorno, y en esos casos, se debe realizar un analisis
equilibrado de la justificacion del sufrimiento en razon de la dignidad y la experiencia
relacional del paciente (Beauchamp & Childress, 2019; Akdeniz et al., 2021).

El uso de opioides, benzodiacepinas, y/o otros farmacos para el sufrimiento, pueden ser
necesarias para el control de sintomas. Las intervenciones, aunque, son necesarias y
pueden ser eficaces, siempre vienen con consecuencias como: sedacion y/o la habilidad
de comunicarse. Esto plantea una pregunta ética: ¢Hasta donde se puede aliviar el
sufrimiento si esto lleva a una disminucién de la conciencia y la capacidad de interactuar
con el ambiente (Berger, 2014; Cherny & Radbruch, 2009)?

Desde la bioética clinica, no hay una sola respuesta para todos los casos. La solucion debe
basarse en el principio de la proporcionalidad terapéutica. Es decir, el control de los
medios, los fines, los valores, deseos y la priorizacion y/o contexto que el paciente haya
expresado (Berger, 2014; Cherny & Radbruch, 2009).

La produccion académica en lengua espafiola ha subrayado que la proporcionalidad
terapéutica se ha configurado como un criterio que permite evitar, por un lado, la
obstinacién terapéutica y, por otro, la omisién injustificable de intervenciones que son
clinicamente pertinentes. En relacidn con la paliacion, este principio va més alla de la
valoracion de la accion terapéutica. En efecto, se va mas alla y se apela a la consideracién
de la dimension subjetiva que atafie al sentido que le otorga el paciente a su padecimiento,
su anhelo por mantener la lucidez, o en ciertos casos, su preferencia por la paliacion
incluso si implica otras renuncias (Berger, 2014; Surges et al., 2024).

Por lo tanto, la decision clinica no puede ser s6lo un célculo aritmético, sino que tiene
que ser el resultado de una construccién argumentativa en la que se incorpore de manera
deliberativa la voz del paciente y su familia, y que valore la multiplicidad de interacciones
éticas que existen en la Gltima etapa de la vida (Berger, 2014; Surges et al., 2024).

La sedacion paliativa es una de las situaciones clinicas donde los clinicos tienen que hacer
un juicio entre hacer el bien o hacer dafio. En el &mbito de habla hispana, diferentes
pacientes reclamos ético-clinicos aceptan que la sedacion profunda se puede considerar
moral y profesionalmente cuando se interponen las condiciones que afecten al paciente
para que se considere que su estado provocara una enfermedad que produciria totalmente.
Sin embargo, prescribir algo asi no deberia convertirse en rutina (Cherny & Radbruch,
2009; Surges et al., 2022).
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Esto requiere una evaluacion clinica, la evaluacion de la naturaleza refractaria del
sintoma, el consentimiento informado del paciente o de sus representantes, y una
evaluacion continua posterior de la proporcionalidad de la medida. Solo bajo estas
condiciones se puede evitar la sobredosificacion y la falta de justificacion moral y, asi, el
equilibrio entre el alivio del sufrimiento y el respeto por la dignidad de la persona (Cherny
& Radbruch, 2009; Surges et al., 2022).

Desde una perspectiva critica, el riesgo de realizar intervenciones desproporcionadas no
solo se centra en la orden de sedacidn, sino que se extiende a la prolongacion de
tratamientos invasivos que han dejado de ofrecer beneficios clinicamente significativos.
Cuando los procedimientos diagnosticos o terapeuticos se mantienen en la medida en que
ya no tienen un impacto positivo en la calidad de vida, se traduce en un sufrimiento
innecesario y en una violacion, aungque sea de manera indirecta, del principio de no
maleficencia (Akdeniz et al., 2021; Berger, 2014).

En este sentido, la consideracion ética debe incluir, mas alla de la factibilidad técnica de
la intervencidn, la pregunta mas compleja de si, de hecho, se esta contribuyendo al
bienestar global del paciente, o si se esta actuando en funcion de consideraciones
institucionales, temores de consecuencias legales o por la dificultad emocional de
confrontar la proximidad de la muerte (Akdeniz et al., 2021; Berger, 2014).

La propuesta de la Teoria de un Final Tranquilo de la Vida por Ruland y Moore, permite
una referencia evaluativa orientada a resultados que incluyen de manera integral, la
experiencia de paz y la proteccién de la dignidad. Este enfoque permite que la valoracién
clinica tradicional, que significa la de mas valor, enfoque la valoracion de una
intervencion que no se determine solamente por su eficacia en mitigar sintomas, sino, por
su impacto en la experiencia global del paciente en el morir. En este sentido, Ruland y
Moore posit a la Accion Asistencial-Eticamente-Legitima el Ser que Asiste a una Muerte
Serene, con la integracion de la personalidad, valores y creencias, y el respeto, con la
exclusion del sufrimiento (Ruland & Moore, 1998; Surges et al., 2024).

Asi, la teoria consigue convertir en objetivos clinicamente verificables la parte de la
beneficencia que transforma la parte de la no maleficencia en un sentido formal, y es una
defensa por la accion y pensamiento sobre el sentido y la calidad del cuidado (Ruland &
Moore, 1998; Surges et al., 2024).

Igualmente, la ética del personal sanitario, es algo importante para la correcta aplicacién
del principio de la proporcionalidad terapéutica. Diferentes estudios, en varios contextos,
de América Latina, han mostrado como la falta de una formacion especifica en bioética
paliativa puede conducir a decisiones por omision de procesos de deliberacion
suficientemente estructurados, dejando a la técnica o a los protocolos, la decision de qué,
como y a quién. Esta limitacion, no solo empobrece el anélisis, lo que puede dafar la
coherencia moral de las intervenciones en el final de la vida (Alanazi et al., 2024; Gracia,
2001).
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La implementacion de herramientas para la ética deliberativa y la creacion de espacios de
dialogo interdisciplinario y reflexién, por el contrario, logran reforzar el alcance de la
decision compartida, favoreciendo alternativas méas prudentes, mas equilibradas y mas
ajustadas a los valores de la beneficencia y la no maleficencia de Alanazi et al, 2024, y
Gracia, 2001).

Los valores de la beneficencia, la no maleficencia y la proporcionalidad terapéutica son,
de por si, pilares primordiales de la deliberacion en la atencion de paliativos, y su uso
apropiado requiere una disciplina ética de orden. Se trata de encontrar un camino en el
que se logre el objetivo de la definicion del sufrimiento, y la persona no pierda la dignidad
que le es inherente. El sentido se opone a la obstinacion terapéutica y la prolongacion de
intervenciones que resulten absolutamente vanas; como también la retirada de los
cuidados de forma anticipada de manera injustificada, pues ello significa abandono
(surges et al., 2024; Berger, 2014).

Surges et al. (2024) y Berger (2014) afirman que entender las perspectivas del Clinico y
del Integrador Moral junto con la incorporacion de los modelos de perspectivas sobre el
final de la vida (conocidos informalmente como las “Teorias del Quietus” en los Estudios
sobre el Final de la Vida) fomenta una practica de enfermeria clinica que es critica,
sensible y centrada en la persona. Que cada decision se tome no solo por la eficiencia
técnica, sino que repose en el cierre con los valores, necesidades y experiencias vividas
del paciente en el proceso de morir.

Dignidad humana y cuidado enfermero al final de la vida

El pilar axiolégico entrelazado con méas dignidad es el cuidado paliativo moderno, y es
un marco prescriptivo que guia la practica de enfermeria en la etapa final de la vida. Desde
la perspectiva de la bioética, la dignidad es més que la preservacién de una vida bioldgica
o la cesacién del sufrimiento. Exige, en particular, el reconocimiento del valor de la
persona, independientemente de su funcionamiento, pronostico o dependencia (Kennedy,
2016; Rafii & Abredari, 2023).

En el final de la vida, es especialmente importante el principio de la vulnerabilidad, ya
que el paciente puede emprender un proceso de separacion de la autonomia, la identidad
y las relaciones sociales (Kennedy, 2016; Rafii & Abredari, 2023).

La dignidad en el cuidado se traduce en la atencion diaria que esta compuesta por el
respeto, la proteccion de la intimidad y el secreto de la informacién clinica, el
reconocimiento de la historia del paciente y el respeto a su cultura y creencias, religiosas
y familiares. En este sentido, el ejercicio de la enfermeria es mas que un dominio de
técnicas o protocolos. Es un ejercicio ético que debe atender el reconocimiento de la
persona como un sujeto de derechos y no como un objeto de intervenciones (Kennedy,
2016; World Health Organization, 2020).

Los autores mencionados insisten en que, por ejemplo, la dignidad que tiene cada uno de
los individuos que viven el proceso de morir, exige una forma de asistir y acompaiiar, que
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supere, por necesidad, la mera consideracion instrumental de la prestacién de los
servicios, para que asi, la singularidad e humanidad de la persona que atraviesa dicho
proceso, sea verdaderamente significativa (Kennedy, 2016; Organizacién Mundial de la
Salud, 2020).

Desde el lugar que ocupa la enfermeria, y que la hace insustituible en la proteccion de la
dignidad en el morir, esta en la relacion que tiene el paciente y el familiar; porque esta
relacion le permite, en gran medida, el reconocimiento de una serie de necesidades
emocionales, asi como de preocupaciones que no son expresadas verbalmente,
preferencias que, en ocasiones, no son evidentes en otros niveles de la atencion. Tal como
se establece en los lineamientos de la Organizacion Panamericana de la Salud, los
cuidados paliativos, en este caso, se deben dirigir a la persona en su totalidad, incluyendo
su red afectiva, y garantizar un acompafiamiento sostenido y manteniendo la coherencia
a lo largo del proceso (Organizacion Panamericana de la Salud, 2021; Alanazi et al.,
2024).

En este sentido, la practica de la enfermeria actia como mediadora de la relacion de los
fundamentos éticos del cuidado y su ejercicio en el dia a dia, de forma que traduce
principios como el respeto, la compasion y la dignidad en intervenciones que carecen de
deshumanizacion y descontextualizacion, (Organizacion Panamericana de la Salud, 2021;
Alanazi et al., 2024).

En gran medida, el ejercicio de la enfermeria en la etapa terminal de la vida implica
acciones que, en apariencia, pueden ser catalogadas como banales. Sin embargo, en
situaciones de gran vulnerabilidad, su significado puede ser de gran trascendencia. La
manera de comunicarse, el tono de voz, el respeto por los silencios, la adecuacion de los
tiempos a los ritmos del paciente, la serenidad de la presencia en los momentos de
angustia, son algunas de las dimensiones del cuidado que son imprescindibles. Estos actos
no son accesorios del acto clinico, son materias sustantivas que crean la experiencia
subjetiva del proceso de morir (Kennedy, 2016; Rafii & Abredari, 2023).

Una comunicacion humanizada permite que se sienta el valor y la dignidad intrinseca de
la persona, aun cuando su autonomia funcional se encuentre limitada por el deterioro de
su cuerpo. De este modo, el cuidado de enfermeria va méas alla de una intervencidn técnica
y acompanfia éticamente la identidad y humanidad del paciente hasta el final de la vida,
(Kennedy, 2016; Rafii & Abredari, 2023).

En el aspecto clinico, la dignidad estad estrechamente relacionada con la posibilidad
tangible de que esta persona pueda involucrarse en las decisiones que impactan su proceso
de cuidado. Diversos marcos normativos, como la Ley Organica de Regulacion de la
Eutanasia en Espafia y otras leyes iberoamericanas sobre derechos de los pacientes, han
subrayado el valor del consentimiento informado y de la voluntad anticipada como
manifestaciones legales en imagen del respeto por la autonomia y la dignidad humanas.
Sin embargo, la dignidad no se limita a su reconocimiento juridico (Boletin Oficial del
Estado, 2021; Tahmasebi, 2022).
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Lo que estd mas all& de los dispositivos formales, se da cotidianamente en la relacion
terapéutica, a través de la escucha, el tratamiento honesto y la confianza que el profesional
y el paciente se otorgan mutuamente. ES en esa interaccion sostenida, caracterizada por
el reconocimiento mutuo y la sensibilidad ética, que la dignidad toma un sentido real y
vivencial (Boletin Oficial del Estado, 2021; Tahmasebi, 2022).

Brindar cuidados dignos, también implica, por supuesto, no llevar a cabo actos que
puedan menoscabar la intimidad o la identidad de la persona, tales como la exposicion
fisica de forma innecesaria, la falta de privacidad en los cuidados, y el uso de un lenguaje
técnico que quite de la experiencia al sujeto. Estas practicas, aunque muchas veces estan
normalizadas en el proceso asistencial, generan despersonalizacion y pérdida de control
(Akdeniz et al., 2021; Kennedy, 2016).

El Comité de Bioética ha enfatizado que en la atencion de la vida, la parte final de la vida
de una persona debe resguardarse la integridad moral de la persona, reconociendo que el
sufrimiento no es solo fisico, es también emocional y existencial. Por esto, la dignidad es
el resultado de la atencion que, ademas de contemplar el control de sintomas, abarque la
dimensidn integral y el area espiritual, afectiva y relacional, considerando la historia, las
creencias y las relaciones significativas de la persona (Akdeniz et al, 2021; Kennedy,
2016).

Sin embargo, garantizar dignidad en el cuidado de la vida en su final no es solo la
disposicion ética o la sensibilidad personal del profesional sanitario. Esta, en gran medida,
condicionada por las situaciones estructurales en las que se desarrolla la préactica
asistencial. Un conjunto de factores, como la sobrecarga laboral, la falta de personal, la
ausencia de capacitacion especifica en cuidados paliativos y la escasez de insumos, puede
limitar enormemente la posibilidad de ofrecer atencién humanizada (Alanazi et al, 2024;
Ministerio de Sanidad, 2023).

La falta de programas de capacitacion de bioética paliativa, que ha sido identificado en
distintos contextos latinoamericanos, se suma a la falta de seguridad en la toma de
decisiones dificiles, y promueve intervenciones que se centran practicamente en la parte
técnica de la prestacion de cuidados, dejando de lado aspectos que son tan 0 mas
importantes como la comunicacion, el acompafiamiento, y la reflexién ética (Alanazi et
al., 2024; Ministerio de Sanidad, 2023).

La Teoria del Final Tranquilo de la Vida, en este sentido, ofrece un marco que permite
traducir la dignidad en términos clinicos. Este modelo, al hablar de resultados observables
de confort, calma, buen control del dolor y la posibilidad de mantener relaciones
significativas, ayuda a evaluar de manera objetiva el efecto de los cuidados en la
experiencia del paciente (Ruland & Moore, 1998; Rafii & Abredari, 2023).

De esta manera, la dignidad deja de ser un enunciado abstracto y se convierte en un
criterio evaluable dentro de la practica asistencial, siendo la base de una enfermeria que
se fundamenta en la reflexion ética, la autorreflexion profesional y el compromiso con la
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mejora continua en la calidad del cuidado en la vida final (Ruland & Moore, 1998; Rafii
& Abredari, 2023). Desde un enfoque critico y reflexivo, la dignidad humana en la fase
final de la vida es una construccion emergente y no un atributo. Es el resultado de la
confluencia de la ética profesional, la cultura institucional que enmarca la practica
asistencial y la regulacion y/o legislacion de politicas publicas. En este escenario se
entrelazan decisiones clinicas, valores filosoficos y condicionantes institucionales que
afectan directamente la experiencia del paciente. La enfermeria tiene un rol fundamental,
porque su contacto con la persona en la etapa final de vida es cercano y continuo (Gracia,
2001; Rafii & Abredari, 2023).

Esa proximidad le otorga la posibilidad y la responsabilidad de articular el conocimiento
cientifico con la empatia, la prudencia deliberativa y el respeto por la singularidad del
paciente. En gran medida, la calidad moral del cuidado ofrecido depende de esa
integracion equilibrada entre competencia técnica, sensibilidad humana y reflexion ética
continua (Gracia, 2001; Rafii & Abredari, 2023).

Justicia y equidad en el acceso a cuidados paliativos

El principio de justicia ocupa un lugar central en la bioética del final de la vida, en tanto
exige que los recursos sanitarios se distribuyan de manera equitativa y que todas las
personas puedan acceder, sin discriminacion, a cuidados paliativos de calidad. Este
mandato no se limita a una aspiracion normativa, sino que compromete a los sistemas de
salud a garantizar condiciones reales de acceso y continuidad asistencial. Sin embargo, la
realidad en diversos paises de América Latina y en otras regiones evidencia brechas
persistentes vinculadas a desigualdades territoriales, limitaciones econémicas y barreras
culturales (World Health Organization, 2020; Pan American Health Organization, 2021).

Estas diferencias estructurales impactan directamente en la experiencia del proceso de
morir, ya que determinados grupos sociales enfrentan mayor probabilidad de padecer
dolor insuficientemente controlado, escaso acompafiamiento interdisciplinario y menor
soporte emocional. En consecuencia, la justicia en cuidados paliativos no puede reducirse
a la proclamacion formal de derechos, sino que requiere politicas concretas que
disminuyan las desigualdades y aseguren que la dignidad al final de la vida no dependa
del lugar de residencia ni de la condicion socioecondémica del paciente (World Health
Organization, 2020; Pan American Health Organization, 2021).

Entre los factores que profundizan la inequidad en el acceso a cuidados paliativos, las
barreras geograficas ocupan un lugar determinante. En numerosas regiones rurales o
zonas periféricas, la ausencia de unidades especializadas y de equipos interdisciplinarios
limita de manera significativa la posibilidad de recibir una atencion integral al final de la
vida. Esta carencia se traduce en dificultades para acceder a una analgesia adecuada,
seguimiento continuo y acompafiamiento profesional oportuno . A ello se agregan
restricciones de caracter econdémico que condicionan la adquisicion de medicamentos
esenciales, en particular opioides destinados al control del dolor, cuya disponibilidad
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continda sujeta a obstaculos regulatorios y logisticos en distintos contextos nacionales
(Pan American Health Organization, 2021; Ministerio de Sanidad, 2023).

Estas limitaciones no solo incrementan el sufrimiento evitable, sino que configuran una
vulneracion indirecta del derecho a la salud y tensionan el principio de justicia
distributiva, al establecer diferencias sustanciales en la calidad del cuidado segun el lugar
de residencia o la capacidad econémica del paciente (Pan American Health Organization,
2021; Ministerio de Sanidad, 2023).

Desde un enfoque ético de caracter estructural, la justicia aplicada a los cuidados
paliativos trasciende la nocion de igualdad meramente formal y demanda un criterio de
equidad que reconozca las diferencias reales entre poblaciones y territorios . No se trata
unicamente de ofrecer los mismos recursos a todos, sino de distribuirlos de manera
proporcional a las necesidades especificas de cada grupo, considerando sus condiciones
sociales, geograficas y economicas (World Health Organization, 2020; Ministerio de
Sanidad, 2023).

En este sentido, la justicia implica disefiar e implementar politicas publicas que
fortalezcan la atencién primaria, impulsen la formacion especializada del personal
sanitario en zonas rurales y aseguren la disponibilidad continua de medicamentos
esenciales para el control del dolor y otros sintomas complejos. Asimismo, organismos
internacionales como la Organizacion Panamericana de la Salud han sefialado que
incorporar de manera efectiva los cuidados paliativos en los sistemas nacionales de salud
no constituye una opcion discrecional, sino una responsabilidad ética y sanitaria
vinculada a la salvaguarda de la dignidad humana en todas las etapas de la vida (World
Health Organization, 2020; Ministerio de Sanidad, 2023).

En consecuencia, la nocion de muerte digna no puede limitarse al plano conceptual o
estrictamente clinico, sino que debe interpretarse también como una cuestion de justicia
social. Resulta insuficiente disponer de marcos tedricos consistentes si los sistemas
sanitarios no aseguran las condiciones materiales y organizativas necesarias para hacerlos
efectivos. La ausencia de recursos, la desigual distribucién de servicios especializados y
las brechas territoriales transforman la dignidad en un privilegio y no en un derecho (Pan
American Health Organization, 2021; Ministerio de Sanidad, 2023).

Por ello, garantizar un acceso equitativo a cuidados paliativos integrales constituye no
solo una exigencia ética, sino también un compromiso politico que interpela a las politicas
publicas y a la estructura misma del sistema de salud, superando el ambito de la
responsabilidad clinica individual (Pan American Health Organization, 2021; Ministerio
de Sanidad, 2023).

Desafios y aportes de la teoria para la practica enfermera

La Teoria del Final Tranquilo de la Vida de Ruland y Moore es una de las mayores aportes
a la enfermeria paliativa actual, al presentar un modelo orientado a la obtencion de
resultados clinicos como el confort total, la paz emocional, el control del dolor, y la
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existencia de relaciones significativas. Desde una mirada critica, Ruland y Moore
destacan por intentar articular la autonomia del paciente con una actitud activa y a la
cuidado paliativo integrador, superando la oposicién entre el respeto a la decision y la
responsabilidad del profesional de la salud (Ruland & Moore, 1998; Rafii & Abredari,
2023).

La dignidad, en este planteamiento, no es simplemente la capacidad de escoger; es posible
y necesario crear condiciones de bienestar, de tal forma que la persona que enfrenta el
final de su vida, pueda hacerlo rodeado de respeto, compafiia y humanidad (Ruland &
Moore, 1998; Rafii & Abredari, 2023).

Convertir principios éticos en resultados clinicos verificables es una forma clara y
practica de como las intervenciones pueden ser evaluadas y, de forma practica, como
pueden influir en la experiencia de los pacientes en el proceso de morir. Esta préctica es
de especial interés en el cuidado paliativo donde la practica institucional tiende a dar méas
importancia a la eficiencia de las intervenciones y los resultados biomédicos, en lugar de
la experiencia (Ruland & Moore, 1998; Alanazi et al., 2024).

Por esta razon, la teoria se traduce en algo méas que enunciados ideales, sino que se dirige
el pensamiento clinico a una pregunta clave: las decisiones tomadas en todo momento,
¢realmente favorecen que la persona que se encuentra en una etapa avanzada de la vida,
o el ciclo vital, muera de una forma serena y digna? (Ruland & Moore, 1998; Alanazi et
al., 2024).

El desarrollo practico del modelo tiene, sin embargo, algunas limitaciones. Para ser
ejecutado, se deben reunir ciertas condiciones, como la disponibilidad de equipos
interdisciplinarios, capacitacion formal, ciertas habilidades de comunicacion clinica, asi
como la existencia de sistemas de evaluacion que permitan valorar de forma continua la
relacién entre los objetivos del cuidado y los resultados. Estas condiciones, por desgracia,
no se encuentran sistematicamente implementadas, en los sistemas de salud en la
actualidad. También, la falta de formacion en bioética aplicada a los paliativos puede
dificultar la comprension del enfoque, asi como limitar la aplicacion del mismo en la
préactica diaria, y hacer que se convierta en un referente tedrico que no se traduce en la
realidad a la hora de tomar decisiones clinicas (Alanazi et al., 2024; Surges et al., 2024;
Ministerio de Sanidad, 2023).

La teoria sigue atrapando defecciones pero tiene un notable potencial como referente ético
y clinico para reorientar la teoria y practica del cuidado al final de la vida desde una
perspectiva genuinamente centrada en la persona. La teoria ofrece una de las reflexiones
mas completas que permiten rebasar la perspectiva estrictamente biomédica y ver al
paciente como una persona portadora de valores, creencias y una historia que debe ser
respetada hasta el ultimo instante y no simplemente un cuerpo bioldgico. En este sentido,
la propuesta apoya la préactica de la enfermeria en una manera mas deliberativa, en el
sentido de una evaluacion continua de las decisiones y la congruencia entre los fines de
la terapia y los humanizadores del cuidado (Gracia, 2001; Ruland & Moore, 1998).
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La teoria, al articular como dimensiones la totalizacion del confort fisico, la estabilidad
emocional y el control de la angustia y el respeto por la autonomia, contribuye a una
atencion clinicamente, éticamente y técnicamente responsable, a la dignidad del morir y
al proceso de morir (Gracia, 2001; Ruland & Moore, 1998).

Implicaciones para la formacion, la gestion y la politica sanitaria

La revisién mostro que la utilidad de la teoria no se agoto en la interpretacion conceptual
de la muerte digna, sino que ofrecio un referente para la formacion clinica del personal
de enfermeria. Incorporar sus cinco resultados prescriptivos en programas de pregrado y
posgrado facilitaria que el estudiantado relacione el razonamiento ético con criterios
observables de calidad del cuidado. Esta traduccion pedagdgica puede ayudar a superar
una ensefianza fragmentada, en la que los principios bioéticos se estudian de forma
abstracta y desvinculada de las decisiones concretas que se enfrentan junto a la cama del
paciente (Ruland & Moore, 1998; Alanazi et al., 2024).

De manera particular, la teoria refuerza la necesidad de entrenar habilidades
comunicativas avanzadas. El cuidado al final de la vida exige conversaciones dificiles
sobre prondstico, objetivos terapéuticos, sedacion, despedida, preferencias de lugar de
atencion y limites de tratamiento. Tales conversaciones no dependen Unicamente de
empatia espontanea; requieren preparacion deliberada, lenguaje claro, escucha activa y
manejo del silencio. Cuando estas competencias faltan, aumenta el riesgo de que las
decisiones se tomen de forma tardia, confusa o paternalista, y de que el alivio del
sufrimiento se desconecte de la experiencia subjetiva del paciente y de su familia
(Kuosmanen et al., 2021; Tahmasebi, 2022).

Otro hallazgo relevante fue la importancia de la planificacion anticipada y del registro
clinico oportuno de preferencias y objetivos de cuidado. En escenarios de deterioro
progresivo, la ausencia de documentacion sobre valores, limites y prioridades favorece
conflictos familiares, decisiones reactivas y tratamientos desproporcionados. Por el
contrario, cuando el equipo documenta acuerdos y actualiza la informaciéon conforme
evoluciona la enfermedad, la autonomia se vuelve mas protegible y la continuidad del
cuidado mejora. La teoria de Ruland y Moore aporta una estructura operativa para esa
documentacidn, porque permite registrar no solo intervenciones, sino también resultados
vinculados con paz, confort y cercania significativa (Ruland & Moore, 1998; Ministerio
de Sanidad, 2023).

La implementacion coherente de este marco exige ademas fortalecer el trabajo
interdisciplinario. La experiencia del final de la vida desborda las competencias de una
sola profesion y requiere coordinacion entre enfermeria, medicina, psicologia, trabajo
social, apoyo espiritual y, cuando es pertinente, asesoria ética. La revision indico que los
equipos que deliberan conjuntamente alcanzan decisiones mas prudentes y consistentes
con los valores del paciente. En cambio, cuando el proceso queda fragmentado, emergen
mensajes contradictorios, duplicidad de intervenciones y una sensacion de abandono
moral tanto en pacientes como en profesionales (Alanazi et al., 2024; Gracia, 2001).
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Las implicaciones alcanzan también a la organizacion de servicios y a la gestion sanitaria.
El acceso oportuno a cuidados paliativos depende de rutas de derivacion claras,
disponibilidad de medicamentos esenciales, apoyo domiciliario y articulacion entre
niveles asistenciales. Informes internacionales y nacionales coinciden en que la cobertura
sigue siendo desigual, con mayor fragilidad en areas rurales, periferias urbanas y
contextos con bajo desarrollo de redes comunitarias. En esos escenarios, la muerte digna
deja de ser un estandar universal y se convierte en una posibilidad condicionada por
territorio, recursos y capacidad institucional, lo que tensiona de forma directa el principio
de justicia (World Health Organization, 2020; Pan American Health Organization, 2021;
Ministerio de Sanidad, 2023).

La teoria revisada también ofrece una base util para disefiar indicadores de calidad
sensibles a la experiencia del paciente. Méas alla de medir consumo de opioides, estancias
hospitalarias o frecuencia de derivacion, podrian incorporarse indicadores vinculados con
control efectivo del dolor, percepcion de respeto, participacion en decisiones,
acompafiamiento familiar y evaluacion de paz o serenidad. Aunque algunos de estos
resultados son complejos de operacionalizar, su incorporacion ampliaria la comprension
de calidad asistencial y evitaria reducir el éxito clinico del final de la vida a métricas
exclusivamente biomédicas o administrativas (Ruland & Moore, 1998; Rafii & Abredari,
2023).

Un aspecto que merece atencion es el impacto del cuidado paliativo sobre las familias y
sobre el propio equipo profesional. El sufrimiento al final de la vida no es individual; se
distribuye relacionalmente y puede expresarse en sobrecarga del cuidador, angustia
anticipatoria, duelo complejo o distrés moral del personal sanitario. La evidencia revisada
indico que los equipos mejor preparados para sostener conversaciones honestas,
acompafar despedidas y ofrecer apoyo emocional también protegen mejor su propia salud
moral. Por ello, la humanizacion del final de la vida debe incluir dispositivos de
supervision, espacios de reflexion y estrategias institucionales de apoyo al equipo (Pan
American Health Organization, 2021; Alanazi et al., 2024).

En sintesis, la proyeccion practica de la teoria supera el plano de la relacion enfermera-
paciente y se extiende a la docencia, la gestion, la evaluacidn de calidad y las politicas
publicas. Su vigencia radica en recordar que el buen cuidado al final de la vida no puede
reducirse a una decision puntual, sino que requiere sistemas capaces de sostener
deliberacion, recursos y continuidad. Asumir esa exigencia permitiria que la dignidad, la
paz y el alivio del sufrimiento dejaran de ser aspiraciones retdricas y se convirtieran en
compromisos verificables dentro de la atencion paliativa contemporanea (Ruland &
Moore, 1998; Surges et al., 2024).

Conclusiones
La revision permitio sostener que la muerte digna en cuidados paliativos no dependio
unicamente del control técnico de sintomas ni de la invocacion abstracta de principios
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bioéticos. Su concrecion exigi6 integrar alivio del sufrimiento, respeto por la autonomia,
proteccion de la dignidad y acompafiamiento relacional dentro de decisiones prudentes y
contextualizadas. En ese proceso, la enfermeria ocupd una posicion insustituible, porque
su proximidad con el paciente le permitio advertir necesidades, matices emocionales y
preferencias que a menudo no emergieron en otros espacios asistenciales.

La Teoria del Final Tranquilo de la Vida conservo vigencia como marco de alcance medio
para orientar la practica clinica. Su principal fortaleza residié en transformar valores
generales en resultados observables: ausencia de dolor, confort, paz, dignidad y cercania
significativa. Esa operacionalizacion facilitd valorar la calidad del cuidado desde la
experiencia del paciente y no solo desde indicadores biomédicos, lo que resulto
especialmente pertinente en situaciones donde la finalidad curativa dejo de ser el eje
central de la atencion (Ruland & Moore, 1998; Rafii & Abredari, 2023).

La autonomia aparecié en la literatura como una capacidad vulnerable, dindmica y
relacional. Por ello, el analisis mostré que las decisiones al final de la vida debieron
construirse mediante dialogo, informacion clara, planificacion anticipada y deliberacién
compartida. Respetar la autonomia no implicé abandonar al paciente a decisiones
solitarias, sino crear condiciones para que sus valores siguieran orientando el cuidado aun
cuando la enfermedad limitara su lucidez o su independencia funcional. En ese terreno,
la teoria examinada ofrecié un lenguaje practico para equilibrar deseos, sufrimiento y
posibilidades clinicas.

De igual modo, la revisién confirmé que la beneficencia y la no maleficencia no podian
aplicarse sin el criterio de proporcionalidad terapéutica. Intervenir mas no siempre
significd cuidar mejor, y aliviar un sintoma no siempre asegur6 un final digno si el costo
fue la pérdida injustificada de comunicacion, sentido o vinculo. La deliberacion ética
requirio evaluar medios, fines y valores en cada caso concreto. Esa evaluacion solo fue
consistente cuando existieron equipos capacitados, comunicacién interdisciplinaria y
tiempo institucional para reflexionar sobre el sentido moral de las decisiones tomadas.

Por altimo, la muerte digna también se revel6 como una cuestion de justicia sanitaria. La
teoria de Ruland y Moore ofreci6 una orientacion robusta, pero su realizacion efectiva
dependié de sistemas de salud capaces de garantizar acceso oportuno, formacion
especifica, recursos esenciales y continuidad asistencial. En consecuencia, fortalecer los
cuidados paliativos no fue solo una tarea clinica; constituyé también un compromiso
organizativo y politico con la dignidad humana. Desde esa perspectiva, la practica
enfermera encontré en esta teoria una base Gtil para articular competencia técnica,
sensibilidad moral y defensa activa de una atencion centrada en la persona hasta el final
de la vida.
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