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RESUMEN. Diversos reportes clinicos y de investiga-
cion sustentan la existencia de una relacién positiva en-
tre espiritualidad y salud, lo cual ha generado un amplio
campo de desarrollo, asi como la consideracion de los fac-
tores religiosos y espirituales en el cuidado de los enfer-
mos. En el presente trabajo se explora el vineulo histéri-
co entre la espiritualidad y el cuidado de la salud, se esta-
blece una aproximacién conceptual en el contexto médico
y cfectda una revision critica de la literatura existente,
con base en lo cual se propone una guia clinica practica
orientada a auxiliar a médicos y enfermeras en la incor-
poracién del factor espiritual en su prictica cotidiana con
sus enfermos. Finalmente se senalan lineas futuras de in-
vestigacion en este campo.
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SUMMARY. Several clinical an research reports su-
pport the evidence of a positive relationship between spi-
rituality and health, which has generated an broad field
development as well as the consideration of religious and
spiritual factors in the clinical care. In this work the his-
toric link between spirituality and clinical work is explo-
red, it is established a conceptual approach in the medi-
cal context and it is effected a critical review of the avai-
lable literature. As from to this it is outline a clinical
practice guideline oriented to help doctors and nurses in
the incorporation of the spiritual factor in their quoti-
dian work. Finally, we pointed out future lines of resear-
ch in this field.

Key words: spirituality, health care, religious factors,
family.

Nada cn la vida es mas maravilloso que la Fe
Witliam Osler, 1910%

El maremagnum de la modernidad impone a hombres y
mujeres de nuestro tiempo una mayor cantidad de trabajo,
mayor presién y menos tiempo para lomar conciencia de la
vida presente, dando origen a una atmosfera en la que predo-
mina la hostilidad, ¢l miedo y la ansiedad. En dicho contex-
(o, la prictica de la medicina a pesar de su deslumbrante de-
sarrollo cientifice y tecnoldgico deja entrever preocupantes
muestras de deshumanizacion, que se traducen en una sensa-
cidn de desamparo.

Tradicionalmente la religidn ha ofrecido al ser humano un
marco de devocién estructurante,'” que proporciona alivio y
consuelo. '™ §i a ello se suma la existencia del antiguo vincu-
lo entre espiritualidad y salud,* asi como los hallazgos recien-

tes en investigacion, ' y reportes clinicos,** puede en-
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tenderse la importante funcidn de la espiritualidad en el con-
texto del cuidado médico y la urgencia de su incorporacidn
integral como una necesidad impostergable.

El objetivo central del presente trabajo es efectuar una
revision critica partiendo de una aproximacién conceptual
en el contexto del cuidado de los enfermos y sus familias,
revisando después los resultados mds relevantes de la inves-
tigacion asi como sus implicaciones para la ensefianza de la
medicina, con base en 1o cual se enumeran los lineamientos
basicos para incorporar la espiritualidad en la clinica, a par-
tir de la labor individual de médicos y enfermeras asi como
de la creacién paulatina de Servicios Pastorales y de la ex-
ploracién de diversas lineas de investigacidn en este campo
de estudio.

Finalmente se sefialan y comentan direcciones futuras de
trabajo.

Aproximaciéon conceptual de la espiritualidad en el
cuidado de la salud o el vinculo histdrico entre medicina y
religién se ubica mds alld de la era industrial, siendo rele-
vante que a al inicio del cristianismo los médicos eran en su
mayoria miembros de la iglesia, cuya orientacion a la colec-
tividad incluyé un interés genuino en la totalidad de la per-
sona.* También es conocido el papel central que ha jugado
la religién en la decisién de comunicar o no al paciente que
estd muriendo, la Iglesia Catélica requiere por ejemplo que
las personas moribundas reciban la extremauncién para sal-
var sus almas. Ritos similares existen para la Religién Ju-
dia.™ La relacidn medicina-religion ha sido puntualizada en
diversos momentos a través de la historia de la medicina; el
celebre clinico William Osler alude a ello como tema central
de su cldsico articulo «La fe que cura» (1910);* el fundador
de la psiquiatria norteamericana, Benjamin Rush seiial6 que
«a los ajos de un médico {el hombre) es un ser tnico e indi-
visible en quien su alma y su cuerpo estdn tarn intimamente
unidas gue una no puede moverse sin la otra» (Rush, 1911);5
Freud, creador del psicoandlisis explora en profundidad el
significado de la religién y puntualiza su funcidn de propor-
cionar consuelo y alivio al sentimiento de culpa (1930);!>1¢
mids adelante Erich Fromm (1989),"” desde la perspectiva del
psicoandlisis humanista hace énfasis en la capacidad estruc-
turante de la religién para el hombre.

A pesar de este sélido vinculo que ha sido apenas esboza-
do, el transcurrir de 1a historia de la medicina muestra que se
privilegié su avance en el corredor de la ciencia, lo cual en
forma indirecta influyé notablemente para su separacién de
la religién, fenédmeno que se ha acentuado ain més con el
creciente progreso médico actual y su énfasis hacia la bio-
tecnologfa. Este panorama hace dificil o infrecuente la ade-
cuada atencion de la dimensidn espiritual en el cuidado coti-
diano de los enfermos.*

Conceptualmente la palabra espiritualidad proviene del
Latin espiritu vocablo relacionado con respiracién como un
acto incuestionablemente vital en tanto que su relacidn con
alma alude en cierto modo a la capacidad de trascendencia,
tal concepto conlleva la percepcion de la espiritualidad como
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un proceso de interaccién entre nuestra conciencia y la rela-
cidn con Dios o con un poder superior, algo que —en suma—
estd mas alld de nuestros sentidos, en funcién de lo que de-
nominamos: fe; que implica la certeza de algo sin evidencia
material de ello. Asi, la bisqueda de un significado y pro-
pdsito en la vida, un sentido de trascendencia, la capacidad
de relacidn con ofres, y la existencia de energia espiritual,
son dimensiones de la espiritualidad.

Como un concepto complementario, religién alude a una
institucién cultural u organizacién grupal en torno a un culto
especifico que tiene lugar y tiempo particulares y cuyo deve-
nir muestran una evolucién a través de la historia® y tiene
una triple funcién desde una perspectiva social; ofrece con-
suelo por las privaciones que impone la vida; favorecen la
autoaceptacién; y constituye una forma de aliviar los senti-
mientos de culpa.'” En esa linea, el hombre en tanto viva
consciente de si mismo, necesita de lo gque Fromm denomina
un marco de orientacién y devocidn, y requiere un cuadro
del mundo y de su lugar en él, que esté estructurado y tenga
cchesidn interna, que lo guie para la accién y le permita vis-
lumbrar una meta hacia la cual ir.¥

Para considerar la dimension de espiritualidad en relacién
ala salud, partiremos del concepto de salud en términos de un
«completo estado de bienestar fisico, mental y social y no sélo
la ausencia de enfermedad», segin la Organizacién Mundial
de la Salud, cuya perspectiva socioldgica agrega que la satud
es también la habilidad de identificar y realizar las aspiracio-
nes, satisfacer necesidades y cambiar o enfrentar el ambien-
te.*® Aun cuando tal concepto ha sido objeto de controver-
sias,* es un punto de partida que ofrece apertura para la con-
sideracién de la dimensidn espiritual, aunada a las dimensiones
fisica, mental y social sefialadas.®

Lafigura 1, ilustralaincorporacion de la dimensidn espi-
ritual dentro del concepto de salud. En dicho contexto, salud
espiritual, se refiere a la existencia de un completo estado de
bienestar espiritual en términos de tener consciencia del pro-
pio significado y propésito en los eventos vitales, incluyen-

Espiritual

Mental
[B100Q

Fisica

Figura 1. Integracién de la dimensién espiritual al concepto bio-psico-
social de salud
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do la enfermedad, ¢l tener esperanza, fe y unarelativa ausen-
cia de culpa, el tener la capacidad de amar y perdonar a si
mismo y a otros, asi como la capacidad de participar, cele-
brar, reir y compartir, e integrarse a otros, formando parte de
una comunidad de fe y oracién.

El paradigma de atencién a la salud incorporando la espi-
ritualidad es objeto de una atencidn creciente por parte de
investigadores,'?2"» de clinicos,"** asi como de educado-
res.” 412 Abordaremos enseguida una panoramica global
sobre dichas aportaciones y su incorporacién a la clinica.

Espiritualidad e investigacion clinica. A pesar de que
la espiritualidad ha sido con cierta frecuencia omitida en el
cuidado de la salud, pues s6lo aproximadamente 1% de to-
dos los estudios evalda una variable religiosa o espiritual, en
una revision de 1,066 articulos encontrados en los siete prin-
cipales journals de medicina de Estados Unidos.*” y aun cuan-
do su medicién implica considerables dificultades metodo-
légicas existen reportes de investigacién en las siguientes
dreas: 1) prictica clinica,*® y relacién espiritualidad-salud
en términos de mortalidad, morbilidad, agrupamiento;¥ 2)
desarrollo de instrumentos de medicién de espiritualidad,™
3) aspectos de medicina alternativa;** 4) mecanismo de ac-
cion de la espiritualidad en el proceso salud-enfermedad; y
5) el papel de la investigacién en consejeria pastoral.

1. Prictica Clinica. El confort religioso se relaciona con
menor mortalidad,* menor depresién (gracias al denomina-
do reforzamiento religioso),” y la asistencia a la iglesia se
relaciona positivamente con un alto nivel de satisfaccidn y
felicidad.'® Asimismo la asistencia regular de los servicios
religiosos ha mostrado menor riesgo de cirrosis, enfisema,
suicidio y muerte por isquernia cardiaca en 91,000 personas
(Comstock y Partridge, 1972),7 y menor uso de servicios
hospitalarios por ancianos fisicamente enfermos (n = 542).*
Otro reporte sefiala una menor tendencia a fumar en relacién
con la prictica.™

Es de hacer notar que reportes iniciales mostraban la con-
sideracion de religion y asistencia a servicios religiosos ba-
sicamente como una variable demogriafica,” existiendo re-
porles mas recientes exploran ya la presencia de una asocia-
cién positiva entre compromiso religioso y salud, como la
revisién de mds de 250 estudios hecha por Levin (1994)” y
que demostré una reduccién de enfermedad cardiaca coro-
naria, hipertensién, apoplejia, cdncer y otros indicadores de
salud, lo cual fue consistente en diferentes religiones y dife-
rentes culturas, si bien existen todavia limitaciones como son
la amplitud en la definicion de espiritualidad y la inclusi6én
de ¢studios con metodologia diversa.

Por otro lado, uno de los estudios de mayor nivel metodo-
l6gico explord los efectos terapéuticos positivos de rezar, en
una muestra de 393 pacientes de la unidad de cuidados coro-
narios (JCC) quienes fueron clasificados en dos grupos:
quienes rezaban y quienes no lo hacian. Se usé un método
doble ciego (los pacientes fueron informados que serfan
monitorizados y se pidié su consentimiento informado}, el

REV SANID MILIT MEX 1999; 63(5): 336-344

personal que efectud la monitorizacién ignoré cual era la
variable en estudio. Se encontrd que el grupo de pacicntes
que rezaba requirié menos asistencia ventilatoria (p < .002),
menos antibiéticos (p < .005), tuvieron menos infartos car-
diopulmonares (p < .02), menos episodios de falla cardiaca
congestiva (p < .03) y requirieron menos diuréticos (p < .05)
{Byrd, 1988)."

En otro estudio la espiritualidad aparecid vinculada a una
mejor calidad de vida en pacientes ancianos, casados y catéli-
COS mayormente gue en sus contrapartes, lo cual indica la ne-
cesidad de reconocer dicha dimensidn como una estrategia para
disminuir el distrés psicosocial.! Por dltimo, un drea particu-
larmente sensible al pleno reconocimienta de Ia espiritualidad
en lza clinica es la medicina familiar, pues de acuerdo con un
reporte de Ellis y cols.(1999)," hasta el 96% de dichos espe-
cialistas reconocen el papel de las creencias religiosas y espi-
rituales en la atencién de sus enfermos y sus familias, asimis-
mo describen y puntualizan el miedo a morir como el tema
mas frecuentemente abordado.

La nocién de espiritualidad es central en la ideologia y
practica del movimiento de hospicios y del cuidado del pa-
ciente moribundo en instituciones hospitalarias, asi como en
el creciente desarrollo de servicios de cuidado paliativo,®
segiin fue reiterado por su precursora, la Dra. Cecile Saun-
ders durante su reciente conferencia en el Departamento de
Geriatria del Hospital Monte Sinaf de Nueva York.™ La (un-
dadora del Hospicio del St. Christopher Hospice en Londres
en 1967,% puntualizé el cuidado espiritual como uno de los
pilares de la atencién del paciente moribundo.™* En csle
contexto ha sido preciso la estructuracién de un marco con-
ceptual que defina conceptos como: espiritualidad; cuidado
espiritual; y trabajo espiritual,'’ asi como su interaccién con-
ceptual en el drea de la salud {Figura 1), segtn se discutié al
principio de este trabajo.

2. Desarrollo de escalas. Pese al grado de dificultad que
implica medir espiritualidad, se han desarrollado algunos in-
veniarios orientados a explorar objetivamente dichas varia-
bles. Su desarrollo ha sido apropiado si bien cabe sefialar que
su incorporacion a la evaluacién de la calidad de vida no ha
sido efectuado de manera completa o satisfactoria ain, aspec-
to que es crucial en términos de definir su utilidad clinica y
permitir establecer, contrastes y comparaciones de Ja dimen-
sidn espiritual con otras variables de interés clinico. A conti-
nuacién se describen los principales inventarios desarrollados
asi como sus caracleristicas psicométricas:

a) Inventario de Orientacion Religiosa/IOR (Religious
Oriemtation Inventory/ROI). Es un instrumento de autorre-
porte que consta de 20 articulos y evalda separadamente la
orientacion intrinseca y extrinseca a la religién. Ha sido de-
bidamente validado y su consistencia interna reportada es de
.75 (Allport y cols, 1967).2

b} Indice de Experiencias Espirituales Cruciales {Index of
Core Spiritual Experiences/INSPIRIT). Es una escala de 7 ar-
ticulos que mide las experiencias cruciales que ha vivido un
sujeto y que le han persuadido de algdn modo en relacion ala
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existencia de un Ser Supremo, originando una sensacién de
cercanfa a dicho Ser. Cada articulo es calificado en un puntaje
de 1 a 4. El articulo mimero 7 es una lista de los doce tipos de
experiencias espirituales que expresan la existencia de Diocs.
Su consistencia interna va de .76 a .90 (Kass y cols, (1991).%

¢) Inventario de Sistema de Creencias/ISC (Systems of
Beliefs Inventory/SBl). Es un instrumento de 15 articulos
que se responde en base a cuatro opciones. Mide las prdcti-
cas y creencias religiosas y espirituales asi como el soporte
social derivado. Ha sido debidamente validada en Inglés y
Hebreo, su consistencia interna va de .89 a .98. La confia-
bilidad test-retest fue de .95, v la validez convergente fue
de .804 con el ROI, y de .82 con el INSPRIT. El factor 1
agrupa las creencias espirituales (10 Items) y el factor 1l el
soporte social (5 articulos). (Holland y cols, 1998),2* (Kash,
Holland y cols, 1995).%

Dicho instrumento ha sido traducido y adaptado al idioma
Espaiiol (Apéndice A). Su aplicacidn a un grupo piloto de 52
pacientes (39/75% hombres y 13/25% mujeres) con edad pro-
medio de 38 afios, mostré una consistencia interna (alfa de
Cronnbach) de .85, un puntaje promedio de 35.44 £ 6.77, y
una varianza de 45.93. La confiabilidad inter-observadores fue
alta (0.89). La aplicacién de dicha versién a otras muestras
poblacionales que incluyen test-retest, validez convergente y
medicién de calidad de vida se encuentran actualmente en
desarrollo {Almanza, Monroy, Mimbela, Payne, Holland y cols,
1999. Comunicacién personal).

d) Escala de Compromisoy Creencias (Spiritual fnvalvement
and Beliefs Scale). Fue disenada para aplicarse ampliamente a
través de las tradiciones religiosas y creencias a fin de acceder a
componenies clave no evaluados por otros instrumentos. Contie-
ne 26 articulos en un formato de Likert modificado. Luego de un
pre-test, el instrumento fue aplicado a 50 pacientes de prictica
familiar y 33 educadores familiares. Su consistencia interna mos-
rd un Alfa de Crenbach de .92, asimismo se encontrd una sélida
confiabilidad test-retest (r =.92), y una estructura de cuatro facto-
res. (Hatch v cols, 1998).%

3. Medicina alternativa. Una caracteristica del hombre
maoderno es la actitud de bisqueda activa y propositiva de res-
puestas a su condicidn, a ello responde la denominada medici-
na alternativa que aboga por lo natural e incorpora a un tiem-
po creencias espirituales,™® e investigacidn, lo cual estd sien-
do efectivamente incorporado en algunos centros de céncer,
como el Sloan-Kettering, bajo el rubro de medicina integral.
Uno de sus reportes seiiala justamente que la espiritualidad y
el haber tenido una experiencia vital relevante fueron predic-
tores estadisticamente significativos de uso de medicina alter-
nativa, aunados a dolor crénico, ansiedad, perspectiva ecolé-
gica y orientacion holistica a la salud.?

4. Mecanismo de accién. Por otro lado y aun cuando no
existen conclusiones categdricas, se ha senalado que promo-
ver practicas saludables; proveer apoyo de grupo; dar sentido
ala vida y favorecer un enfoque positive de los procesos vita-
les parecen ser mecanismos de accién que secundariamente
explican la influencia positiva de las prdcticas religiosas en la
salud.* En esta linea, un amplio estudio epidemiolégico™ efec-
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tuado en 3,968 adultos, mostré que las personas religiosamen-
te activas son menos propensas a fumar, y si io hacen, fuman
menos cigarrillos que personas no religiosas o con un grado
menor de espiritualidad; dichos resultados sugieren importan-
tes implicaciones en materia de salud publica.

3. Consejeria pastoral. La Consejeria pastoral ha transi-
tado de su papel como puente entre la comunidad y los servi-
cios formales de salud y se ha ido integrando paulatinamente
al equipo médico, existiendo avances en su papel de investi-
gar librando para ello los obstaculos propios de una discipli-
na ajena inicialmente a la ciencia médica ¢ incorporando las
ventajas inherentes a su enorme tradicidn social y la apertura
que existe hacia la comunidad. En tal sentido los investiga-
dores pastorales enfrentan dificultades metodoidgicas,*'* si-
milares a los clinicos, %20

Espiritualidad y ensefianza en medicina. A pesar del
vinculo histdrico de espiritualidad y medicina (Osler, 1910),*
de su importancia recenocida,??* de que hasta un 40% de
los enfermeos reportan su fe religiosa como el factor mds im-
portante para afrontar la enfermedad,” y de que mis del 50%
considera apropiado hablar de espiritualidad,™ la orientacién
en la educacidn medica se dirige principalmente a los aspec-
tos fisicos y tedavia el aprender los aspectos espirituales no
son una parte tipica del curriculum en las escuelas de medi-
cina.* Si bien existen muestras de un cambio inminente; en
la actualidad existen al menos 50 escuelas de medicina en
los Estados Unidos que han incorporado dichas materias a
su curriculum bésico. Mas atin existe un galarddn que se ha
otorgado ya a 19 de ellas, por el Instituto Nacional de [nves-
tigacion en Cuidado a la Salud.

Las principales barreras para integrar espiritualidad y re-
ligién en la practica clfnica son dos: la falta de tiempo y la
falta de entrenamiento.'? Una respuesta a dichos obstdculos
es la propuesta de evaluar la espiritualidad como parte de la
historia médica rutinaria; enfatizar la evidencia médica, que
vincula espiritualidad y salud; subrayar la participacién del
capelldn o ministro, como parte integral del equipo médico;
hacer hincapié en la comunicacion médico- paciente desde
una perspectiva humanitaria y compasiva; reforzar la adqui-
sicion de habilidades para la comunicacién de malas noti-
cias; asf como animar a los estudiantes a pensar y expresar
su propia religiosidad.*

Como parte de la historia clinica se ha eshozado ya el
capitulo correspondiente a la historia espiritual, que debe
incluir la exploracién del sistema espiritual de creencia o
afiliacidn religiosa, cual es el significado de lareligiosidad o
espiritualidad para el enfermo asi como la pertenencia a un
grupo o comunidad religiosa especificos.®” Asimismo se in-
cluya conocer aspectos relativos a rituales o indicaciones
particulares de la religién en términos del cuidado médico
{por ejemplo: la aceptacidn de transfusién sanguinea).

Espiritualidad y practica clinica. Un ejemplo clinico
serd de utilidad para ilustrar como surge en la prictica clini-
ca la demanda espiritual: una joven madre cuyo vinico hijo,
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quien fue concebido después de un largo periodoe de inferti-
lidad, requirié de hospitalizaciones repetidas debido a la
presenciade hipertension intracraneana y epilepsia. Al pre-
sentar status epilepticus, es preciso trasiadarle a la unidad
de terapia intensiva de pediatria. La madre permanece todo
el tiempo tan cerca de él, como los médicos lo permiten y
reza con fervor.

La evolucion del paciente es térpida y el equipo médico
solicita una consulta a psiquiatria de enlace para la madre
del paciente, quien se muestra cada vez mds ansiosa. Pocos
dias después el paciente empeora y muere. La paciente tra-
ta de retener el cuerpo de su hijo, para finalmente dejarlo,
va luego al cuarto de pediatria, donde con profunda tristeza
mira detenidamente los juguetes de su hijo. Repentinamente
sus ojos se posan en una figura de Cristo, surgiendo enton-
ces una clara expresidn de rabia, odio e impotencia, toma
dicha imagen en sus manos y la azota con todas sus fuerzas
conira el piso, luego rompe en llanto. El manejo incluyd
medicacién ansiolftica y psicoterapia de intervencion en
crisis, abordando sus sentimientos de rabia.y encjo para
con Dios. Asimismo se favorecid la bisqueda de ayuda es-
piritval. La intervencién (Almanza y cols, 1997).!

El abordaje del caso descrito exige ademds de una inter-
vencion psicoterapéutica y psicofarmacoldgica, el manejo de
los aspectos espirituales implicados. Asimismo, la demanda
de atencion a la espiritualidad es muy clara. La oposicion de
religiones como la de los testigos de Jehovd en relacién a pro-
hibir la transfusidn de sangre total, paquetes globulares y pla-
guetas, exige también a los clinicos la biisqueda de estrategias
que les permitan proporcionar atencién médica y quiriirgica
eficaz a dichos enfermos en el contexto de su fe.!

Estrategias de incorporacion de la espiritualidad en el
hospital. Existen bdsicamente dos estrategias de incorpora-
cién de la espiritualidad en el hospital como lugar central de
la prictica médica: La labor de los clinicos (médicos, enfer-
meras y técnicos) como individuos y como grupo; y la crea-
cién formal de un Servicio Pastoral. Conviene sefialar que el
primer paso es requisito indispensable para el inicio de la
consideracion de los factores espirituales en la clinica, al res-
pecto un reporte muy reciente de Taylor y cols. (1999),%
sefiala 1a espiritualidad personal o individual de la enferme-
ra como el predictor més importante para la exploracion de
la dimensién espiritual en el trabajo clinico.

1. La labor personal de médicos y enfermeras. En este
sentido, el esfuerzo individual del profesional de la salud
incluye dos premisas bdsicas: a) todos los enfermos tienen
necesidades espirituales? y b) la via de acceso paraelloes [a
comunicacién médico-paciente,” en un sistema de interac-
cion que se ilustra en 1a figura 2, en el que se puntualiza el
rol de la espiritualidad en el «encuentro» intimo con el enfer-
mo y al mismo tiempo como un factor individual tanto del
paciente, como del médico. A partir de ello la consolidacidn
de la exploracidn de la dimensi6n espiritual como parte de la
historia clinica,* debe incluir una actitud de profundo respe-
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Equipo médico Paciente
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» Edad

* Cultura
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* Personalidad
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» Espiritualidad

*» Espiritualidad

D Dimensiones de comunicacion

Jj_;;ﬁ Esfera de «encuentro»

Figura 2. Integracion de la dimensidn espiritual en la comunicacion mé-
dico-paciente.

Cuadro 1. Lineamientos bdsicos de la integracién de la
espiritualidad en el cuidado clinico.

A) Pensar en la espiritualidad del paciente

B) Explorar la espiritualidad individual del paciente
C} Apoyar los aspectos positivos de la Fe del paciente
D) Proporcionar apoyo religioso especifico

E) Ofrecer cuidado espiritual de la familia

) Atender a las propias necesidades espirituales

to (APA, 1990),% cuya tarea global puede resumirse en
coadyuvar a alcanzar en el enfermo salud espiritual —en tér-
minos de Kuhn, (1988)," a la par que salud fisica, mental y
social.

El papel de enfermeria para abordar la espiritualidad es
basico pues es bien sabido que las enfermeras han sido tradi-
cionalmente proveedoras de cuidados y deben garantizar alos
enfermos al ser tratados con humanidad.**** Estrategias espe-
cificas incluyen el hablar de religién con el enfermo, animarlo
a rezar, e identificar la alusién a la muerte, la desesperanza, o
la sensacién de abandono como cxpresiones de necesidad es-
piritual®™ que necesitan ser escuchadas y requieren de los pro-
fesionales de la salud una respuesta apropiada.

El papel del dolor, el autoconcepio, la sensacién de aisla-
miento y soledad, de debilidad y enojo, son temas recurrentes
en la atencidn del paciente gravemente enfermo.” En el pa-
ciente moribundo la espiritualidad es un aspecto vital de su
cuidado, en ese sentido la presencia de dolor espiritual es a
menudo un preludio de una muerte apacible,™ por tanto el dolor
estd vinculado a una ardua tarea orientada a la biisqueda de
significado, de la sensacidn de perddn y la exploracion de fa
necesidad de amar y de sentir.* La comprension de estos ele-
mentos bdsicos en pacientes graves o0 en quienes se encuen-
tran en estado terminal requiere de sensibilidad y de conoci-
miento en los profesionales de la salud.

2. Lineamientos bdsicos de la integracicn de la espiri-
tualidad en el cuidado clinico. Los estuerzos a desarrollar
desde esta perspectiva individual son resumidos en los si-
guientes puntos bdsicos (Cuadro 1):
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A. Pensar en la espiritualidad del paciente. El esfuerzo
consciente y propositivo de considerar que el enfermo tiene
una vida espiritual y un sistema de creencias que forman par-
te de su identidad es un paso fundamental. Ello dard origen
al despliegue de las estrategias necesarias para explorar la
religiosidad y espiritualidad de los pacientes.

B. Explorar la espiritualidad individual del paciente. En
forma similar a la toma de la historia clinica, la exploracién de
la espiritualidad consiste en una serie de preguntas orientadas
a determinar cual es la percepcién del paciente acerca de Dios
o de un poder superior, su filiacion religiosa, sus rituales y
practicas y la posible influencia de ello en la recuperacidn de
su salud. Asimismo deberdn detectarse actitudes, signos y sin-
tomas que ademds de sus implicaciones clinicas pueden ex-
presar una necesidad espiritual, tales como; miedo, ansiedad,
culpa y sensacidn de abandono o desamparo, ¢l hablar de
muerte o desesperanza, asi como recibir malas noticias o en-
contrarse en medio de una crisis familiar.

C. Apoyar los aspectos positivos de la fe del enfermo.
Favorecer el apoyo de grupo, eliminar la sensacién de aisla-
miento, dar sentido a la vida y favorecer el enfoque posilivo
de los procesos vitales son aspectos comunes a todas las re-
ligiones que tienen una influencia positiva en la lucha del
enfermo en adaptarse a su enfermedad y mantener e incluso
incrementar su calidad de vida. Potenciar dichos aspectos
mediante el dialogo clinico y la escucha constituye una he-
rrarmienta sumamente Gtil.

D. Proporcionar apoyo religioso especifico. En casos de
especial gravedad, tamiliares o pacientes solicitaran la inter-
vencién especifica de un ministro religioso, lo cual deberd
ser sumado como un elemento a los esfuerzos del equipo de
atencién. En algunas ocasiones se requerird la sensibilidad
de los clinicos para ofrecer la posibilidad de dicha interven-
cion, muchas veces ello bastara para que el paciente sienta
alivio y confort al saber que sus creencias serdn respetadas y
que tendra apoyo espiritual si lo necesita.

E. Ofrecer cuidado espiritual a la Familia del paciente.
Las creencias espirituales o religiosas tienen generalmente
su raiz en el nicleo familiar, por lo que dedicar atencidn a
esta red primaria en ese sentido resulta fundamental. Ello
permilird ademds conocer la existencia de crisis familiares
en desarrollo y ofrecer el apoyo integral necesario. Las re-
percusiones positivas para el paciente no se hardn esperar.

F. Atender las propias necesidades espirituales. Pensar
en términos religiosos y espirituales respecto de si mismos
ayudard a los profesionales de la salud a poner en claro sus
propics conceptos e incrementard su habilidad y confort en
el abordaje de dichos temas con sus pacientes. En este senti-
do resultard Wtil el reconocerse como una persona religiosa o
laica, pero tener la capacidad en ambos casos, de desplegar
en la prictica clinica una neutratidad que respete las creen-
cias de los enfermos y favorezca sus aspectos positivos en
funcién de sus cuidados médicos.

3. La creacidn de un Servicio Pastoral. [fustraremos esta
segunda estrategia de incorporacidn de la espiritualidad cen
la descripcién del Servicio Pastoral del Centro de Cancer Sloan-
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Kettering de Nueva York (Memorial Stoan-Kettering Cancer
center/MSKCC), el cual ofrece auxilic espiritual a los enfer-
mos, sus familias y al equipo médico. El modelo de abordaje
puede ser derominacional, segin el cual un sacerdote de un
culto especifico sirve a los pacientes que profesan de determi-
nada religién, o bien el modelo puede ser el que se conoce
como une para todos, en el cual el sacerdote puede ser del
mismo o diferente culto al que pertenece ¢l paciente ?

En ambos casos, se enfatiza el respeto por dicho culto y en
ese contexto de respeto se ofrece el consejo espiritual. El se-
gundo modelo ofrece la ventaja de que un ministro puede for-
mar parte de un equipo médico de trabajo, por ejemplo céncer
de mama o pediatria oncoldgica y participar de lleno con di-
cho equipo estableciendo un seguimiento mas completo de
todos los enfermos que reciben atencién por dicho grupo de
trabajo. Existe una participacién muy activa de los diferentes
ministros en la atencion de los enfermos desde el punto de
vista espiritual y cuenta con atencién de llamadas de emergen-
cia por un ministro disponible en todo momento.?

La integracién del cuidado pastoral o de ayuda espiritual en
¢l seno de los hospitales esta cobrando cada vez mayor impor-
tancia e incluye como una estrategia basica la visién multidisci-
plinaria con trabajadores sociales, equipo médico y especial-
mente con el servicio de psiquiatria de enlace. Es muy impor-
tante también la atencién especial dirigida hacia las familias en
el enfrentamiento con enfermedades graves y el roanejo del duelo.
Los miembros del servicio pastoral tienen también un rol edu-
cativo que incluye la rotacién de seminaristas en formacidn,
quienes participan en las actividades académicas del hospital ¢
interactian con otros servicios pastorales.”*

El papel del sacerdote en el hospital es la representacidén
implicita de Dios (Handzo, 1989), con una funcién clinica
de proporcionar consejo y cuidado pastoral estableciendo un
puente entre profesionales de la salud mental y la comunidad
{Arnold y Schick, 1979). Esto quedé ejemplificado con la
visita que el Papa Juan Pablo II efectud a enfermos de cdncer
y sida, durante su visita a la Ciudad de México, saluddndoles
de propia mano y brinddndoles apoyo espiritual 5'%7% Otra
faceta de la funcidn del sacerdote alude a su papel comeo in-
vestigador como fue sefialada antes.*'*

A nivel operativo, el sacerdote funciona efectuando cua-
tro acciones especificas: evaluacién, apoyo emocional e in-
telectual de Ia fe e interpretacién.” La evalvacidn, incluye
indagar los aspectos basicos en materia de religiosidad, pero
también realizar una labor de clarificacién acerca de Dios
como figurarigida e inflexible o como una figura que perdo-
na, comprende, acepta y ama, enfatizando el papel estructu-
rante del sisterna religioso,

En el apovo emocional de [a fe se fortalecen los aspectos
positivos de la misma, procurando no interferir con el proce-
so de atencidn a la salud, en tanto que el apoyo intelectual de
la fe atiende al proceso racional del paciente en su bisqueda
de repuestas y explicacién a sus dudas en torno a su enfer-
medad y de dar sentido a su situacién vital,

La interpretacidn alude al significado de la fe del pacien-
te en relacidn con su cuidado médico, lo cual se traduciri en
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Apéndice A:
Inventaric de Sistemas de Creencias-15R
{Systems of belief inventory/SBI- I5R)*
* 1. Lareligion es importante en mi vida cotidiana
0 = Fuertemente en desacuerdo 1 = Algo en desacuerdo
2 = Algo o de acuerdo 3 = Fuertemente de acuerdo
* 2. Rezar me ha ayudado para enfrentar tiempos de enfermedades serias
0 = Nada del tiempo 1 = Poco tiempo
2 = Buena parte del tiempo 3 = Tedo el tiempo
** 3_Disfruto asistir a actos religiosos que tiene mi grupo religioso o espiritval
0 = Fuertemente en desacuerdo 1 = Algo en desacuerdo
2 = Algo de acuerdo 3 = Fuertemente de acuerdo
* 4. Tengo la certeza de que Dios existe en alguna forma
0 = Fuertemente en desacuerdo 1 = Algo en desacuerdo
2 = Algo de acuerdo 3 = Fuertemente de acuerdo

** 5 Cuando necesito sugerencias en como lidiar o enfrentar mis problemas, conozco gente de mi comunidad espiritual o
religiosa a quien acudir

0 = Fuertemente en desacuerdo 1 = Algo en desacuerdo
2 = Algo de acuerdo 3 = Fuertemente de acuerdo
* 6. Creo Dios no me dard una carga que yo no pueda soportar
0 = Fuertemente en desacuerdo 1 = Algo en desacuerdo
2 = Algo de acuerdo 3 = Fuertemente de acuerdo
*+ 7 Disfruto reunirme y hablar frecuentemente con personas que comparten mis creencias religiosas o espirituales
0 = Nada de tiempo 1 = Poco tiempo
2 = Buena parte del tiempo 3 = Todo el tiempo
* 8. Durante tiempos de enfermedad, mis creencias religiosas o espirituales se han fortalecido
0 = Fuertemente en desacuerdo 1 = Algo en desacuerdo
2 = Algo de acuerdo 3 = Fuertemente de acuerdo
** 9 Cuando me siento solo, confio o cuento con personas que comparten mis creencias religiosas o espirituales para
apoyarme
0 = Fuertemente en desacuerdo I = Algo en desacuerdo
2 = Algo de acuerdo 3 = Fuertemenle de acuerdo
* 10, He tenido una sensacién de esperanza como resultado de mis creencias religiosas o espirituales
0 = Fuertemente en desacuerdo 1 = Algo en desacuerdo
2 = Algo de acuerdo 3 = Fuertemenle de acuerdo
* 11. He sentido tranquilidad en mi mente mediante mi oracién y meditacion
0 = Fuertemente en desacuerdo 1 = Algo en desacuerdo
2 = Algo de acuerdo 3 = Fuertemente de acuerdo
* 12. La vida y la muerte de uno, sigue un plan de Dios
0 = Fuertemente en desacuerdo 1 = Algo en desacuerdo
2 = Algo de acuerdo 3 = Fuertemente de acuerdo
** |3 Busco gente en mi comunidad religiosa o espiritual cuando necesito ayuda
0 = Nada del tiempo 1 = Poco tiempo
2 = Buena parte del tiempo 3 = Todo el tiempo
* 14. Creo que Dios me protege del dafio
0 = Fuertemente en desacuerdo 1 = Algo en desacuerdo

2 = Algo de acuerde 3 = Fuertemente de acuerdo

* 15. Suelo rezar pidiendo ayuda a Dios durante tiempos dificiles
0 = Nada del tiempo | = Poco tiempo
2 = Buena parte del tiempo 3 = Todo el tiempo

* Subescala [ (Creencius y Prdcticas), ** Subescala I (Soporte Social)
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términos de anticipar y evitar interferencias con dicho cuida-
do. El sacerdote sirve como mediador entre el paciente y su
familia para con el equipo médico, evitando malos entendi-
dos y favoreciendo la comunicacidn en las dos vias.? Exis-
ten por supuesto numerosos momentos de dificultad y con-
troversia en la funcidn del sacerdote en el hospital asi como
un enorme reto en términos de metodologfa. La considera-
cion de ello con anticipacion, la consulta con expertos y la
resolucién de dudas médicas con el equipo de atencién asi
como la continua prictica de su propia fe, habitualmente son
suficientes para llevar a cabo este ministerio de cuidado es-
piritual.

Comentarios finales y lineas futuras de investigacion

A laluz de la revisién y andlisis de 1as evidencias y hallaz-
gos descritos, hemos puntualizado la importancia de pugnar
por una incorporacidn de la espiritualidad en el cuidado coti-
diano de nuestros enfermos. Es preciso seifialar que la labor
individual de médicos y enfermeras s la condicién indispen-
sable y necesaria; mientras que la creacién de un servicio pas-
toral en cada hospital constituye el paso siguiente y deseado.
La aplicacién de dichos coneeptos deberd también adaptarse a
la idiosincrasia existente en cada comunidad hospitalaria y a
las costumbres prevalentes de cardcter religioso y cultural pre-
valentes en cada comunidad especifica. La consideracién cui-
dadosa de dichas caracteristicas orientard a los clinicos para
actuar en cada caso especifico.

El abordaje integral de la espiritualidad en medicina en-
frenta muchos retos, entre ellos: la bisqueda y perfecciona-
miento de nuevos instrumentos de medicién, el desarrollo de
nuevos disefios metodolégicos que permitan explorar con
mayor acuciosidad los vinculos de causa-efecto entre espiri-
tualidad y salud; la integracién curricular del conocimiento
generado en las escuelas de medicina y enfermeria; su con-
solidacidn dentro del sistema convencional de salud; asi como
su incorporacidén a la nueva corriente de medicina alternati-
va o integral, entre otros muchos.

Mientras estos avances ocurren, médicos, enfermeras y
todo aquel que trabaje con paciente y familiares pueden, y
quizd deben, ser agentes activos de cambio al pugnar por
tomar en cuenta la dimensién espiritual de sus enfermos en
el «encuentro» diario. Este, bien puede ser el principio; nues-
tros pacientes, sus familias y nosotros mismos merecemos el
esfucrzo.
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