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 “Si dios fuera lo suficientemente pequeño como para ser entendido, entonces no sería lo suficientemente grande para ser adorado”

Evelyn Underhill, Católica, Escritora y Pacifista Británica. 
El hombre, como ente biopsicosocial, se enfrenta a diversas situaciones día a día, situaciones que marcan su vida y la capacidad de percibir su entorno e intentar dar una explicación o respuesta a dichas circunstancias, asimismo tiene la necesidad de creer en algo  o alguien. Desde tiempos remotos, el hombre, al no encontrar una explicación lógico-científica a los diversos fenómenos y situaciones  a los cuales se encontraba expuesto, les ha adjudicado un origen mágico, místico o proveniente de seres superiores con poderes o capacidades que ningún ser humano posee y que el hombre terrenal anhelaría y soñaría con tener y así, encontrar una verdad única, solución o explicación. Más sin embargo existen situaciones que están fuera del control del ser humano, situaciones como la enfermedad y el impacto que ocasiona en todas las esferas del hombre. En la actualidad, el dilema respecto a la influencia que tiene la religión, la espiritualidad y la fe en la recuperación de los pacientes es un tema en boga. Diversas investigaciones dentro del área de la salud han enmarcado y enfatizado dicha influencia como benéfica con resultados sorprendentes que hasta hoy en día, siguen asombrando tanto a la comunidad de la salud como a los pacientes. El presente Trabajo tiene como objetivo explicar el afrontamiento de los pacientes y los familiares ante la enfermedad y la influencia de la religión y la espiritualidad en la recuperación de pacientes en estado crítico. 

Para poder entrar en el tema, es importante entender el concepto de salud y enfermedad:
 De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (1948) se define como:

“El estado de Bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. 
Asimismo define enfermedad como:
“Proceso y Estatus consecuente de afección de un ser vivo, caracterizado por una alteración de su estado ontológico de salud. El estado y/o proceso de enfermedad puede ser provocado por diversos factores tanto intrínsecos como extrínsecos al organismo enfermo”. 
Dado lo anterior entendemos que el hombre, se encuentra en un desequilibrio constante entre la salud y la enfermedad, ello vinculado a los múltiples agentes a los cuales los pacientes se encuentran cotidianamente expuestos, originando estados patológicos agudos, críticos o crónicos, razón por la cual deducimos que el ser humano no ha llegado a un estado completo de salud, se pueden estabilizar las funciones orgánico-sistémicas de este y obtener un estado de completo bienestar. Siempre habrá un agente que  rompa dicho equilibrio y ocasione enfermedad, provocando desestabilización orgánica, funcional, social e incluso psicológica. 
Dentro de las áreas de cuidados intensivos, la desestabilización de los pacientes en estado crítico es común. Dichas áreas ofrecen atención a pacientes con alteraciones fisiológicas que ponen en peligro inmediato la vida de los pacientes que presentan enfermedades con posibilidades razonables de recuperación. Ante dichas posibilidades, la desesperación y preocupación de los familiares por saber la evolución de su ser querido entra en acción generando sentimientos de incertidumbre y estrés, al no encontrar una solución ó respuesta al porque están sucediendo dichas situaciones. Esta desesperación e incertidumbre que expresan los familiares los conlleva a dejar el control de dicha circunstancia en manos de un ser superior, deidad ó fuerza en busca de una respuesta, verdad única o solución al problema, es decir;  la idealización de un algo, una persona y admisión de esta forma  como un ser superior que tiene atributos y cualidades superiores  puesto que el podría aliviarle y resolver sus problemas, en este caso, está cediendo el control total sobre su persona, por ejemplo: Los santos, debido a las místicas, fantasiosas e increíbles historias que se han creado en torno a ellos, las relacionan a hechos religiosos, mágicos  e inexplicables que inmediatamente dan el término de milagro. 
De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática (INEGI 2011):

De la población total del país, 82.7% son católicos, 9.9% reconocen una religión diferente y 4.7% no siguen religión alguna. Los estados con mayor volumen de población católica son: Guanajuato con 93.8%, seguido de Zacatecas y Aguascalientes, con 93.5% y 93% respectivamente.
Los estados con la más alta concentración de población con religión diferente a la católica son: Chiapas con 27.4%, Tabasco con 24% y Campeche con 21.1 por ciento. Los estados con mayor porcentaje de población sin religión: Quintana Roo con 13.4% y Chiapas con 12.1 por ciento. De los 6.9 millones de hablantes de lengua indígena en el país, 75.9% son católicos; 17.5% declaran una religión diferente. 

En una sociedad en donde la religión predominante es la católica, es razonable preguntarse sobre las repercusiones positivas o negativas que tiene la religión en la salud de las personas y de la sociedad. Por ende, damos por entendido que, una religión vivida devotamente tendrá repercusiones positivas tanto en la salud como dentro de otras áreas que forman parte de nuestro vivir.  En este sentido, las personas recurren a lo religioso en momentos de enfermedad grave y ante situaciones en las cuales no se tiene el control de las mismas o no se posee la capacidad para resolverlas. Las investigaciones basadas en evidencia plantean que, aunque las personas no sean sumamente religiosas en su diario vivir pueden serlo en momentos de enfermedad debido a la experiencia de pérdida de control personal frente a situaciones que lo llevan a la búsqueda de un poder más alto o un dios para encontrar los propósitos de la vida y enfrentar así situaciones estresantes. Dichas situaciones son amortiguadas mediante  estrategias de afrontamiento religioso, espiritual  y existencial, las cuales ayudan a la gente a afrontar las enfermedades crónicas en el tiempo, mejorando así su calidad de vida, bienestar psicológico, felicidad, emociones positivas, disminuir los niveles de ansiedad, depresión, comportamientos adictivos y suicidas. 

Se plantea que el afrontamiento espiritual como la oración, acudir a la iglesia o templo, confesarse, la comunión, la contemplación, el yoga, qi-gong, el tai-chi, la relajación, la visualización, el escuchar música y hacer contacto con la naturaleza entre otras técnicas tienen un impacto favorable en los procesos cerebrales, la actividad eléctrica de los neurotransmisores en el sistema nervioso, límbico, serotoninérgico y las respuestas del organismo, observándose bajos niveles de Cortisol y un mejor funcionamiento del sistema inmune, produciendo disminución del metabolismo, mayor consumo de Oxígeno y Bióxido de Carbono, disminuye la frecuencia cardiaca, aumenta las ondas cerebrales lentas, disminuye los niveles de presión arterial y el estado de bienestar en general, razón por la cual las intervenciones hechas por los grupos de apoyo, las terapias de relajación y de meditación, la musicoterapia, el ejercicio, el apoyo nutricional y el aprendizaje del manejo del estrés tienen gran éxito.

Diversos estudios al respecto han enmarcado dentro de este contexto la importancia del estudio de la Psiconeuroendocrinoinmunología como factor importante dentro del estudio de las influencias externas en los procesos de salud y enfermedad en los pacientes en estado crítico. 
La Psiconeuroendocrinoinmunología se define como:
“La rama de la ciencia que estudia y analiza los mecanismos de interacción y comunicación de las funciones mentales con los tres sistemas responsables de mantener la homeostasis del organismo: el sistema nervioso, el endocrino y el inmune. Esta comunicación utiliza un lenguaje bioquímico mediante sustancias  producidas por los propios sistemas, tales como las hormonas, neurotransmisores y las citoquinas”. (Gómez y Escobar, 2010, p.1)
Gómez y Escobar (2010, p. 2) establecen que:

“Las situaciones estresantes y las respuestas a estas pueden generar sentimientos negativos de miedo, cólera, rabia, depresión, indefensión y desesperanza. Estas actitudes y emociones activan mecanismos bioquímicos, a nivel del hipotálamo, hipófisis y glándulas suprarrenales, que tienden a deprimir y/o suprimir la respuesta inmune, lo que hace posible el desarrollo de procesos patológicos diversos como el cáncer, Infarto  Agudo al Miocardio, muerte súbita e incidencia de accidentes”.
Siendo enfermería una profesión sumergida en una dinámica constante y dedicada enteramente a mantener el bienestar total u holístico de los pacientes, aporta día a día nuevos conocimientos. El humanismo que caracteriza a la profesión es algo importante de resaltar, bajo principios éticos de beneficencia y no maleficencia, detectando las principales necesidades y problemas del individuo, familia o comunidad buscando soluciones y alternativas a estos, basados en cuidados de enfermería, favoreciendo el cumplimiento de sus necesidades básicas, referenciando al ser humano como un ente biopsicosocial que necesita de servicios de salud de primera calidad sin restricciones de ningún tipo. El desarrollo de teorías en enfermería es un componente esencial que permite guiar cada una de las intervenciones, fomentando así la generación y la transmisión de conocimiento dentro de la disciplina. Las teorías de enfermería fomentan la comprensión y el análisis de fenómenos que se presentan día a día, asi mismo guían el desarrollo y elevación de nuestra profesión a través de la investigación, por tanto, el desarrollo de teorías en enfermería es una prioridad máxima para el futuro de la disciplina y la práctica de la profesión de enfermería. 
A continuación se detallan las principales aportaciones teóricas de enfermería para el cuidado de la espiritualidad en el paciente crítico.

CUADRO No. I APORTACIONES TEÓRICAS DE ENFERMERíA PARA EL CUIDADO DE LA ESPIRITUALIDAD EN EL PACIENTE CRÍTICO
	Nombre de la Teórica
	País
	Teoría
	Aportaciones al Cuidado de la Espiritualidad

	Merle H. Mishel
	Estados Unidos 
	Teoría de la Incertidumbre Frente a la Enfermedad 
	La teoría de Mishel describe el fenómeno de la incertidumbre experimentado por personas con enfermedades graves y crónicas y por sus familiares dentro de un marco cognitivo. Mishel define la incertidumbre como la incapacidad de determinar el significado de los hechos que guardan relación con la enfermedad y aparece cuando la persona que toma la decisión no es capaz de otorgar valores definidos a los objetos o hechos o no es capaz de predecir con precisión qué resultados se obtendrán. El marco cognitivo es la interpretación subjetiva de la persona con respecto a su enfermedad, tratamiento y hospitalización. Establece que en un estado continuado de enfermedad, la impredictibilidad de la aparición, duración e intensidad de los síntomas se ha asociado con la percepción de la incertidumbre. La incertidumbre valorada como un peligro provoca una serie de esfuerzos de afrontamiento dirigidos a reducir la incertidumbre. Cuanto más tiempo dure la incertidumbre en el contexto de la enfermedad, más inestable será el modo de funcionamiento del individuo aceptado previamente, por ende, la exposición prolongada a la incertidumbre, valorada como un peligro, puede llevar a pensamientos molestos, anulación y trastornos emocionales. Al hallarse bajo las condiciones de sufrir incertidumbre, el individuo desarrollará una perspectiva de vida nueva regida por la probabilidad en donde acepta la incertidumbre como parte natural de la vida, activando diferentes tipos de sistemas de afrontamiento para  tomar el control de la situación. La incertidumbre, sobretodo en enfermedades crónicas y en enfermedades potencialmente mortales, puede conducir a un nuevo nivel de organización y a una nueva perspectiva de la vida, incorporando la madurez y el cambio que se pueda adquirir a raíz de situaciones de incertidumbre. 

	Carolyn L. Wiener   Y Marylin J. Dodd
	Estados Unidos


	Teoría de la Trayectoria de la Enfermedad 
	Wiener y Dodd establecen que la trayectoria de la enfermedad es conducida por la experiencia de la enfermedad vivida en contextos que son inherentemente inciertos y que implican tanto a uno mismo como a los otros, creando un flujo dinámico de incertidumbre que toman distintas formas, significados y combinaciones. Sus ideas se centraron en la trayectoria de la enfermedad, la biografía y todo lo que se relaciona con la tecnología médica, asimismo se centró en la forma de afrontar los problemas, la indecisión y la responsabilidad. Hacer frente a los problemas se ve como un cambio a lo largo del tiempo, muy variable. La trayectoria de la enfermedad organiza visiones para una mejor comprensión de la dinámica que desempeña la alteración de la enfermedad dentro de los contextos cambiantes de la vida. 
El hecho de estar enfermo representa una alteración de la vida normal. Dicha alteración afecta todos los aspectos de la vida, incluido el funcionamiento fisiológico, las interacciones sociales y la concepción de uno mismo, enfrentarse a ello es la respuesta a esa alteración. La alteración del sentido de desequilibrio está marcada por el sentimiento de pérdida de control, dando lugar a situaciones de incertidumbre, la vida está llena de incertidumbre, de forma que la enfermedad agrava dicha incertidumbre de varias formas, tener una enfermedad aumenta la incertidumbre de vivir, tanto para los que están afectados como para sus familiares respecto a su capacidad para responder a dichas incertidumbres.  

Wiener y Dodd determinan que las actividades de la vida y las de la vida con una enfermedad son formas de trabajo, la esfera de trabajo incluye a la persona y a las personas con las que ella interactúa, incluidas la familia y el personal sanitario. Esta red de participantes se denomina la organización total. La persona enferma pasa a ser el trabajador, siendo este influido por la organización total. Los tipos de trabajo se organizan alrededor de 4 líneas de trabajo llevadas a cabo por el paciente y sus familiares:

1. Trabajo Relacionado con la Enfermedad (Diagnóstico, control de síntomas, régimen de cuidados y control de crisis) 

2. Trabajo Diario (Tareas domésticas, actividades de la vida diaria y otros)

3. Trabajo Biográfico (intercambio de experiencias, expresión de emociones)
4. Reducción de la Incertidumbre (disminuir el impacto de la incertidumbre)


CUADRO No. I APORTACIONES TEÓRICAS DE ENFERMERÍA PARA EL CUIDADO DE LA ESPIRITUALIDAD EN EL PACIENTE CRÍTICO
	Nombre de la Teórica
	País
	Teoría
	Aportaciones al Cuidado de la Espiritualidad

	Joyce Travelbee
	Estados Unidos 
	Modelo de Relaciones entre Seres Humanos 
	Propone que el objetivo de la enfermería es ayudar a una persona, familia o comunidad a prevenir o afrontar las experiencias de la enfermedad, el sufrimiento y si es necesario, a encontrar un significado para estas experiencias siendo el último fin la esperanza. Escribió sobre las enfermedades, el sufrimiento, el dolor, la esperanza, la comunicación, la interacción, la empatía, la compasión, la transferencia y el uso terapéutico del propio yo. Fue explicita en cuanto a la espiritualidad del paciente y la enfermera, observando lo siguiente:

“Se piensa que los valores espirituales que mantiene una persona determinarán en gran medida su percepción de la enfermedad. Los valores espirituales de la enfermera y sus opiniones filosóficas sobre la enfermedad y el sufrimiento determinarán hasta qué grado podrá ayudar a un enfermo a encontrar o no el significado de estas situaciones. 


	Jean Watson
	Estados Unidos


	Filosofía y Teoría del Cuidado Transpersonal 
	Watson pide unir la ciencia con las humanidades para que las enfermeras tengan un sólido fondo artístico-liberal y entiendan otras culturas como requisito para utilizar la ciencia del cuidado y un marco cuerpo-mente-espiritual. Watson utiliza indistintamente los términos ser humano, persona, vida, personalidad y yo. Considera a la persona como una unidad de mente/cuerpo/espíritu/naturaleza. Asimismo define salud como: “Unidad y armonía en la mente, el cuerpo y el alma. Se asocia con el grado de congruencia entre el yo percibido y el yo experimentado”. Watson afirma que: “Dolencia no es necesariamente enfermedad; es una confusión o desarmonía subjetiva en el yo interior o el alma de una persona, en cierto nivel de desarmonía en las esferas de una persona, por ejemplo en la mente, cuerpo y el alma de forma consciente o inconscientemente”. Asimismo Watson habla del papel de la enfermera en el entorno como: “Atender los entornos de apoyo, protector y/o correctivo mental, físico, social y espiritual”. Describe que: “Los espacios de curación pueden usarse para ayudar a otros a superar la enfermedad, el dolor y el sufrimiento. Pertenecer a un mundo espiritual infinito de naturaleza y todas las cosas vivas; es el nexo fundamental entre la humanidad y la propia vida, en el tiempo y el espacio, fronteras y nacionalidades”. 
La base de la teoría de Watson es la práctica enfermera en lo que denominó 10 Factores de Cuidados Originales, así como el concepto CARITAS, el cual describe el proceso de cuidado de cómo él paciente alcanza ó mantiene la salud ó muere en paz. Los principales factores relacionados con el cuidado de la espiritualidad son los siguientes:

1. Formación de un sistema humanístico-altruista de valores:
Los valores humanísticos y altruistas se aprenden pronto en la vida, pero pueden recibir una gran influencia por parte de las enfermeras-educadoras. Ese factor se puede definir como una satisfacción a través de la cual, se puede dar una extensión del sentido de uno mismo. 

2. Inculcación de la fé-esperanza:
Este factor que incorpora valores humanísticos y altruistas, facilita la promoción del cuidado enfermero holístico y del cuidado positivo dentro de la población de pacientes. También describe el papel de la enfermera a la hora de desarrollar interrelaciones eficaces enfermera-paciente y a la hora de promover el bienestar ayudando al paciente para que adopte las conductas que buscan la salud. 
3. Provisión del entorno de apoyo, protección y correctivo mental, físico, sociocultural y espiritual:
Las enfermeras tienen que reconocer la influencia que los entornos internos y externos tienen en la salud y en la enfermedad de los individuos. Los conceptos relevantes para el entorno interno incluyen el bienestar mental y espiritual y las creencias socioculturales de un individuo. Además de las variables epidemiológicas, se incluyen otras variables externas como la comodidad, la privacidad, la seguridad y los entornos limpios, estéticamente agradable.


CUADRO No. I APORTACIONES TEÓRICAS DE ENFERMERÍA PARA EL CUIDADO DE LA ESPIRITUALIDAD EN EL PACIENTE CRÍTICO
	Nombre de la Teórica
	País
	Teoría
	Aportaciones al Cuidado de la Espiritualidad

	Jean Watson 
	Estados Unidos 
	Filosofía y Teoría del Cuidado Transpersonal 
	4. Permisión de fuerzas existenciales –fenomenológicas:
La fenomenología describe los datos de la situación inmediata que ayudan a la gente a comprender los fenómenos en cuestión. Watson considera que este factor es difícil de comprender, se incluye para ofrecer una experiencia que estimule el pensamiento a una mejor comprensión de uno mismo y de los demás. 

Watson afirma que: “Se tiene que estar auténticamente presente, permitir y mantener un sistema de creencias profundo y apoyar el mundo subjetivo de uno mismo y de aquel de quien se deba de cuidar. Se debe de crear un entorno de curación a todos los niveles: delicado, entorno físico y no físico de energía y conciencia, allí donde lo saludable, la belleza, la comodidad, la dignidad y la paz se potencien, asimismo, abrirse y atender a las dimensiones espiritual-misteriosa y existencial de la propia vida-muerte; cuidar el alma de uno mismo y de quien debe recibir el cuidado”. 
PRINCIPALES SUPUESTOS EN TORNO A LA ESPIRITUALIDAD:

· El desarrollo continuo personal y profesional, el crecimiento  espiritual y la práctica espiritual personal ayudan a la enfermera a entrar en este nivel más profundo de la práctica de curación profesional que permite descubrir una condición trans personal del mundo y una actualización más extensa de las competencias ontológicas, necesarias en este nivel de práctica avanzada de la enfermería. 

· Las modalidades del cuidado-curación en el contexto de la conciencia Transpersonal cuidado/caritas potencian la armonía, la integridad y la unidad del ser al liberar parte de la desarmonía, es decir, la energía bloqueada que interfiere en los procesos de curación naturales; por tanto, al enfermera ayuda a otro en este proceso para acceder al sanador interior, en el sentido pleno de la visión de enfermería. 

· La capacidad de la enfermera de conectar con otro se traduce, a través de movimientos, gestos, expresiones faciales, procedimientos, información, tacto, sonido, expresiones verbales y otros medios científicos, técnicos, estéticos y humanos de comunicación, en arte/hechos humanos de enfermería ó modalidades deliberadas de cuidado-curación. 

· Otros facilitadores son experiencias de crecimiento personal como la psicoterapia, la psicología Transpersonal, la meditación, el trabajo bioenergético y otros modelos de despertar espiritual.



CUADRO No. I APORTACIONES TEÓRICAS DE ENFERMERÍA PARA EL CUIDADO DE LA ESPIRITUALIDAD EN EL PACIENTE CRÍTICO
	Nombre de la Teórica
	País
	Teoría
	Aportaciones al Cuidado de la Espiritualidad

	Madeleine M.  Leininger 
	Estados Unidos 
	Teoría de la Diversidad y de la Universalidad de los Cuidados Culturales 
	El objetivo de la teoría es mejorar y proporcionar cuidados culturalmente congruentes a las personas de forma que les sean beneficiosos, se adapten a ellas y sean útiles a las formas de vida saludables del cliente, la familia o el grupo cultural. Define Universalidad de los cuidados culturales como a la similitud o uniformidad en los significados, modelos, valores, modos de vida y símbolos de los cuidados que se manifiestan entre muchas culturas y reflejan el cuidado como una humanidad universal. 
Hace referencia a las dimensiones culturales y de la estructura social, los cuales son modelos y características dinámicas, holísticas e interrelacionadas de los factores de estructura y organización de una cultura determinada, donde se incluye la religión, espiritualidad, la estructura social (religión, política, cultura, economía y parentesco) y a su vez, estos son fuerzas relevantes que influyen en los modelos, bien de bienestar, bien de enfermedad.

Afirma que el punto de vista del mundo consta de múltiples factores de estructura social, como la religión, la economía, los valores culturales, la etnohistoria, el contexto ambiental, la lengua y el cuidado profesional y genérico que influyen en los modelos de los cuidados culturales para predecir la salud, el bienestar, la enfermedad, la curación y las formas como las personas afrontan las discapacidades y la muerte. El cuidado genérico y profesional en diferentes contextos del entorno puede influir en gran manera en los resultados de la salud y la enfermedad. 
 Leininger establece el concepto de Enfermería Transcultural como el área principal de la enfermería  que se centra en el estudio comparativo y en el análisis de las diferentes culturas y subculturas del mundo con respecto a los valores sobre los cuidados, la expresión y las creencias de salud y la enfermedad y el modelo de conducta. Puesto que la cultura y el cuidado son los medios más amplios y holísticos para conceptualizar y entender a las personas, este saber es imprescindible para la formación y la práctica enfermeras. Leininger defiende que, así como la enfermería es significativa para los pacientes y para las enfermeras de todo el mundo, el saber de la enfermera transcultural y sus competencias serán imprescindibles para orientar todas las decisiones y las acciones de las enfermeras y así obtener resultados buenos y eficaces. Leininger describe a la enfermera transcultural como una enfermera diplomada, que es capaz de aplicar conceptos generales, principios y prácticas de la enfermería transcultural creados por las enfermeras transculturales especialistas. Leininger considera que el conocimiento y las prácticas específicas basadas en los cuidados culturales deberían hacer una distinción entre la enfermería y el resto de las disciplinas. Afirma que se debe descubrir el conocimiento y usarlo para fomentar la recuperación de la salud y el bienestar de los pacientes, para afrontar la muerte o para asegurar la preservación de las culturas humanas a través del tiempo. Leininger piensa que los cuidados son un fenómeno principalmente elusivo y que a menudo se hallan arraigados al estilo cultural de vida y a los valores. Sin embargo, este conocimiento constituye una base sólida para que las enfermeras guíen sus prácticas y consigan así cuidados coherentes con las culturas y métodos terapéuticos específicos para preservar la salud, prevenir la enfermedad, recuperar la salud o ayudar a los pacientes a afrontar su muerte. Si se puede obtener el significado completo de los cuidados culturales, se podrá predecir el bienestar o la salud de las personas, familias y grupos y, por tanto, se podrán ofrecer cuidados que sean coherentes con la cultura.  Leininger sostiene que las enfermeras no pueden separar las concepciones del mundo, la estructura social ni las creencias culturales (tradicionales o profesionales) de la salud, el bienestar, la enfermedad  o los cuidados cuando trabajan con culturas diferentes entre sí, ya que todos estos factores están estrechamente relacionados. También hace hincapié en la importancia de descubrir cuidados genéricos (tradicionales, locales o indígenas) en las culturas y compararlos con los cuidados profesionales:
· Los cuidados (prestación de cuidados) culturales son vitales para el bienestar, la salud, el crecimiento y la supervivencia y para afrontar los impedimentos físicos o mentales o la muerte. 
· Los cuidados (prestación de cuidados) culturales son imprescindibles para curar y recuperar la salud puesto que no puede haber curación sin previo cuidado aunque puede existir el cuidado sin curación. 
· Los valores, creencias y prácticas de los cuidados culturales tienden a estar arraigados y están influenciados por los contextos del punto de vista del mundo, lengua, filosofía, religión, espiritualidad, parentesco, sociedad, política, educación, economía, tecnología, etnohistoria y entorno de las culturas. 
  


Con frecuencia las enfermeras cuidan individuos que tienen orientaciones de valores diferentes a las propias. Esto puede crear conflicto de valores para la enfermera que intenta hacer el bien al paciente, sobre todo cuando la definición cultural del paciente difiere de la enfermera de lo que es bueno para la salud del paciente. Las costumbres que siguen los individuos al hablar de enfermedad y sus creencias espirituales también pueden influenciar el tipo de medidas de enfermería diseñadas e implementadas en el cuidado del paciente. Aún así, las enfermeras esperan crear un ambiente de cuidados en el cual se respetan los valores del paciente, costumbres y creencias espirituales. 
 La obligación de la enfermera para recuperar la salud debe llevarse a cabo con respeto para los valores religiosos, culturales y sociales del paciente y la unidad de su familia. Si es posible, el estatus de la familia y la importancia en el grupo cultural deben ser considerados por la enfermera como parte de la solución a un asunto ético de salud en lugar de ser parte del problema. Con frecuencia, la unión familiar es la organización social más importante en grupos culturales y puede tener un papel importante para proporcionar salud y recuperarla en un ser amado.
Sin embargo, cuando se enfrenta con el sufrimiento de un paciente muy enfermo en estado terminal de su vida, las enfermeras pueden experimentar conflictos éticos y de valores entre su responsabilidad para aliviar el sufrimiento del paciente y la obligación moral de no tomar una vida humana. 
Sánchez (2010, p.16) afirma: 

“Aun cuando el sufrimiento puede estar relacionado con el dolor, la percepción del cual casi siempre está fundamentada en alguna causa física, el sufrimiento se deriva más de la valoración del individuo del significado del dolor experimentado, no en el estado de dolor físico en sí mismo. Mientras el dolor es la causa principal del sufrimiento, este último no está confinado a síntomas físicos. El sufrimiento mostrado puede derivar de otros aspectos de la persona, incluyendo aspectos cognitivos, emocionales, espirituales, sociales y culturales de la identidad de la persona, no solo su aspecto físico. Además cuando alguna o una combinación de estos aspectos se ve amenazada, una persona puede proporcionar significados cognitivos, emocionales, espirituales, sociales y culturales a esa amenaza y responder en la debida forma. En relación con estos puntos de vista, se puede ver porque el dolor puede o no puede invocar sufrimiento y porque las amenazas que no derivan de causa física pueden sin embargo invocar sufrimiento. Las enfermeras tienen la responsabilidad de disponer de todos los medios posibles para proteger y preservar la vida humana cuando hay esperanza de recuperación o beneficio razonable de un tratamiento que prologue la vida. En la actualidad, los dramáticos avances de la tecnología médica y los cambios en la estructura de la sociedad urbana, que han resultado en una unidad familiar reducida y autónoma, hacen que el proceso de recuperación y el tratamiento se hayan deshumanizado. Actualmente se presta más atención a como mitigar el dolor del enfermo en lugar de conceder a los valores y deseos, tanto de los pacientes como de sus familiares, el respeto y la estima que merecen. Cuando los desarrollos tecnológicos y los tratamientos innovadores no están disponibles, o tal vez incluso prohibidos por razones políticas o socioculturales, las enfermeras pueden reinterpretar el significado de lo que es la responsabilidad ética para recuperar la salud dentro de ese sistema. No siempre se puede recuperar la salud de cada paciente y la enfermera no es moralmente responsable de todos los aspectos de un estado de salud independiente. Las enfermeras son responsables de utilizar los medios razonables y disponibles a ellas para promover la salud de otros y aminorar el sufrimiento de sus pacientes puesto que una de las directrices del  cuidado de enfermería es la prevención compasiva y el alivio del sufrimiento. Las razones morales del comportamiento de los cuidados de la enfermera incluyen la preocupación para como el paciente experimenta el mundo y la necesidad humana apoyado por el principio ético de beneficencia, no maleficencia y justicia, así como la obligación de permanecer fiel a los propios compromisos y aliviar el sufrimiento como responsabilidad fundamental de enfermería. Una pregunta ética que con frecuencia surge con esta responsabilidad es algunas veces difícil diferenciar entre aliviar el sufrimiento y asistir la muerte  en un paciente muy enfermo que está en el estado final de la vida. Aminorar el sufrimiento de un paciente enfermo de manera crónica que no está en la etapa final de su enfermedad o cerca de la muerte puede no plantear preguntas éticas para la enfermera. Aplicar la ética en la enfermería puede ser influenciada por diversos factores personales, profesionales, sociales, culturales y políticos”. 
De acuerdo con el Consejo Internacional de Enfermeras (2012, p.2) establece que:

"La principal responsabilidad de la enfermera es con la gente que requiere cuidado de enfermería. Al mejorar la salud, la enfermera promueve un ambiente en el cual se respetan los derechos humanos, los valores, las costumbres y creencias espirituales del individuo, la familia y de la comunidad”. 

Además de estas actividades fundamentales, las enfermeras tienen una responsabilidad principal de respetar los valores y proteger la privacidad de la gente que requiere cuidados de enfermería. El personal de enfermería  tiene la responsabilidad personal y profesional de mantener su competencia en la práctica y elevar los estándares de cuidados de enfermería. Al mantener los estándares de conducta profesional en situaciones prácticas, la enfermera refleja reputación sobre su profesión. 
Primordialmente, la enfermera necesita comprender como culturas diferentes, valores, creencias religiosas y éticas influyen en las actitudes del paciente, de la familia ante la enfermedad. La labor diaria de Enfermería es enfrentar todos los días el sufrimiento humano en el ejercicio profesional, tienen una función fundamental e importante en mitigar el sufrimiento e incluso, el alivio del sufrimiento es crucial para proteger la dignidad humana del paciente y promover el bien de este. Casi siempre, una enfermera está obligada a tratar la enfermedad y recuperar la salud en cualquier paciente bajo su cuidado. Cuando lleva a cabo esta responsabilidad significa confrontar profundamente creencias, valores religiosos y sociales mantenidos culturalmente, la obligación no está tan clara. Es asi como la responsabilidad de la ciencia del cuidado es aliviar el sufrimiento, lo cual no significa terminar con la vida del paciente, sino elevarlo al mayor estatus de salud posible sin distinción de credos y elevando así, la calidad humana por la que se caracterizan nuestros cuidados. 
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