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RESUMEN

Introduccion: el aumento de la esperanza de vida y los cambios en los
habitos de alimentacion, el sedentarismo y los habitos toxicos, han aumentado la
incidencia de cancer en los paises industrializados. Esta enfermedad es una de las
mas temidas por su clara relaciéon con la muerte, provocando, en muchos casos,
distrés psicologico desde el diagnodstico, el transcurso de la enfermedad y en
fases avanzadas, de la misma, reduciendo la calidad de vida de los pacientes. Los
recursos espirituales pueden favorecer el afrontamiento positivo ante el cancer,
disminuyendo el estrés y la ansiedad que genera esta enfermedad, siendo
diversas las investigaciones en los ultimos afios que han indicado este hecho. Por
otra parte, algunas investigaciones muestran que la resiliencia es un factor
importante para mantener una aceptable calidad de vida mientras se padecen

momentos traumaticos.

Objetivos: describir el perfil sociodemografico y clinico de los pacientes
ingresados a cargo del servicio de oncologia, del Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca de Murcia. Conocer la percepcion de los pacientes con
enfermedad oncologica sobre la espiritualidad, el nivel de resiliencia y el estado
de salud y calidad de vida relacionada con la salud. Analizar la relacion entre las
caracteristicas de los pacientes y la percepcion de espiritualidad, resiliencia y
calidad de vida relacionada con la salud. Examinar la correlacion entre
espiritualidad, resiliencia y calidad de vida relacionada con la salud en los
pacientes oncoldgicos.

Metodologia: se realizd un estudio transversal, descriptivo analitico,
durante el periodo comprendido entre abril de 2014 y febrero de 2017. La
poblacion objeto de estudio fueron los pacientes oncoldgicos ingresados en el
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia, durante el
periodo de estudio. Los datos fueron recogidos mediante un cuestionario
sociodemografico, el test de espiritualidad de Parsian y Dunning, la escala de
resiliencia de Wagnild y Young y la escala de calidad de vida de la Organizacion
Europea para la Investigacion y Tratamiento del Cancer (EORTC).



Resultados: los resultados mostraron que la espiritualidad y la resiliencia
estaban correlacionadas positivamente (,853) (p<0.001). Al mismo tiempo la
espiritualidad estaba correlacionada positivamente con una mejor calidad de
vida global (,824) (p<0.001) y una menor intensidad de los sintomas relacionados
con el cancer como disnea, dolor, insomnio, fatiga, anorexia, nduseas y vomitos,
estrefiimiento, diarrea e impacto econémico (p<0,001). Por otra parte, el tiempo
desde el diagndstico de cancer estuvo relacionado con el grado de resiliencia,
siendo ésta, potenciada por la espiritualidad.

Conclusiones: los pacientes oncologicos perciben tener un nivel medio de
espiritualidad, de resiliencia, asi como de calidad de vida relacionada con la
salud, siendo el estado emocional y la funcidon cognitiva, los niveles mas
afectados. Los sintomas, relacionados con el cancer, que mas presentan los
pacientes oncoldgicos, son el dolor y el insomnio. La espiritualidad posee una
alta correlacion e influye de manera determinante en la resiliencia y en la calidad

de vida relacionada con la salud de los pacientes oncoldgicos.
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ABSTRACT

Introduction: the increased in life expectancy and changes in eating habits,
sedentary lifestyle and toxic habits have increased the incidence of cancer in
industrialized countries. This disease is one of the most feared for its clear
relation to death, causing, in many cases, psychological distress from the
diagnosis, the course of the disease and in advanced stages of it, reducing the
quality of life of patients. Spiritual resources can favor positive coping with
cancer, reducing the stress and anxiety that generals this disease, being several
investigations in the last years that have indicated this fact. On the other hand,
some research shows that resilience is an important factor in maintaining an

acceptable quality of life while suffering from traumatic moments.

Objectives: to describe the sociodemographic and clinical profile of the
patients admitted to the oncology department of the Clinic Universitary Hospital
Virgen de la Arrixaca in Murcia. To know the perception of patients with cancer
on spirituality, the level of resilience and the state of health and quality of life
related to health. To analyze the relationship between the characteristics of
patients and the perception of spirituality, resilience and quality of life related to
health. To examine the correlation between spirituality, resilience, and quality of
life related to health in oncology patients.

Methodology: a cross-sectional, descriptive analytical study was carried
out between April 2014 and February 2017. The study population was the
oncology patients admitted to the University Hospital Virgen de la Arrixaca of
Murcia, during the study period. The data were collected using a
sociodemographic questionnaire, the Parsian and Dunning spirituality test, the
Wagnild and Young resilience scale, and the European Organization for Cancer
Research and Treatment (EORTC) quality of life scale.

Results: the results showed that spirituality and resilience were positively
correlated (,853) (p<0.001). At the same time, spirituality was positively
correlated with a better overall quality of life (,824) (p<0.001) and lower intensity
of cancer related symptoms such as dyspnoea, pain, insomnia, fatigue, anorexia,

nausea and vomiting, constipation, diarrhea and economic impact (p<0.001).



On the other hand, the time since the diagnosis of cancer was related to the
degree of resilience, being this, strengthened by spirituality.

Conclusions: Cancer patients perceive to have an average level of
spirituality, resilience, as well as quality of life related to health, being the
emotional state and cognitive function, the most affected levels. The most cancer-
related symptoms of oncology patients are pain and insomnia. The spirituality
has a high correlation and influences of determinant way in the resilience and the

quality of life related to the health of the oncological patients.
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I. INTRODUCCION

“El mayor error que los médicos cometen es intentar la curacion del
cuerpo sin tener en cuenta la curacion del alma; sin embargo, alma y
cuerpo son uno y no deberian ser tratados separadamente”

Platén (427-347 a.C.)

1.1. INTRODUCCION

Durante el siglo XX se produjo un incremento en la esperanza de vida una
media de cuarenta afios para la poblacion a nivel mundial, debido, en gran
medida, a la disminucion de ciertos problemas de salud asociados,
fundamentalmente, a las enfermedades de origen infeccioso. Dichos cambios han
conllevado un fenémeno de transicion demografica debido al cual se ha pasado
de sociedades tradicionalmente jovenes a sociedades en las que se ha

incrementado considerablemente la poblacion de personas mayores y ancianas.

Los cambios en los estilos de vida, unidos al envejecimiento de la
poblacién, han dado lugar al aumento de enfermedades como las oncoldgicas, las
cardiovasculares , asi como las relacionadas con la salud mental, entre otras. Es
por ello la necesidad de promover habitos saludables en la poblacion, con el
propdsito de aumentar las medidas de salud y bienestar’.

En el caso de las enfermedades oncoldgicas, la incidencia en nuestro pais
fue de unos 215.000 nuevos casos de cancer en 2014, pronosticando que se
convierta en la primera causa de muerte en Espafia antes de que termine la
presente década® En la actualidad se cree que en los paises desarrollados una de

cada tres personas padecera algtn tipo de cancer a lo largo de su vida'.

Teniendo en cuenta el aumento de la poblacion mayor de 65 afos, en el ano
2034 se prevé que sean diagnosticados de cancer 27 millones de nuevos casos a
nivel mundial, siendo 17,5 millones las personas que fallezcan a causa de esta
enfermedad'?. “A pesar de los avances experimentados en los tltimos afios en el
diagnodstico precoz y el tratamiento de los distintos tumores, el cancer sigue
siendo la enfermedad mas temida y sigue siendo considerada una enfermedad

incurable, asociada a la desfiguracion, al dano y a la muerte”2.



40 JOSE LUIS ROS ROMERO

El diagndstico y tratamiento de la enfermedad de cancer, conlleva un gran
impacto emocional en la persona, principalmente por su directa relacion con la
muerte, lo cual lleva al individuo a plantearse diversas cuestiones a nivel
existencial®”. Debido a ello, la intervencidn sanitaria deberia de estar compuesta
por un tratamiento a nivel fisico y psicoldgico, puesto que ambos, se
complementan, apoyando al paciente en el afrontamiento ante la enfermedad. La
importancia de la implicacion psicologica, durante el transcurso de la
enfermedad, es destacada en los estudios cientificos de psiconeuroinmunologia,
al destacar el papel del estatus psicologico sobre la funcion del sistema inmune,

dandose una relacion entre éste y la respuesta a los tratamientos®.

Por otro lado, las creencias y rituales religiosos son utilizados por
numerosos pacientes, con el objetivo de afrontar los problemas derivados del
desarrollo de la enfermedad y la consiguiente disminucion del sufrimiento. Este
tipo de practicas suelen ir acompanadas de pensamientos relacionados con una

deidad, siendo ttiles a la persona, para alejarse del problema que padece®.

Debido a que el cancer es una enfermedad que tiene un gran impacto sobre
el devenir del ser humano y que conlleva el replanteamiento de preguntas
existenciales acerca de la vida y la muerte, las investigaciones realizadas
comienzan a dar luz sobre la importancia que poseen los factores relacionados
con la espiritualidad en la aclimatacion a la enfermedad oncoldgica. En este
campo, mas concretamente en el de los cuidados paliativos, en el afio 2004 se
puso en marcha, en la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL), el
Grupo de Espiritualidad SECPAL (GES), para investigar en torno a la
importancia de los factores espirituales en la intervencidon con pacientes en fase
terminal, para promover la implantaciéon y promocién de guias que sirvan de

ayuda para evaluar las necesidades y las intervenciones a nivel espiritual™.

A nivel internacional, en el afio 2009, tiene lugar la Conferencia de
Consenso!!, cuyo informe final, fue una pieza primordial para la promocion del
cuidado a nivel espiritual, tanto en hospitales y hospicios, como para

tratamientos crénicos y paliativos.

Posteriormente, en 2010 es creado, dentro de la Asociacién Europea para
los Cuidados Paliativos (EAPC), el grupo de trabajo TaskForceon Spiritual Care??,

con el objetivo de continuar ampliando los conocimientos en el campo de la
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atencion espiritual y la consiguiente aplicacion a la prdctica asistencial. Siguiendo
esta linea, en el ano 2012, se publica el Oxford Textbook of Spirituality in
Healthcare'®, incrementando los conocimientos, para la implantacién de los

cuidados espirituales en la asistencia en clinica.

Dado el éxito de la Conferencia llevada a cabo en Pasadena, el George
Washington Institute of Spirituality and Health, realizé una reunién en Ginebra
en 2013, a la que asistieron un grupo internacional de expertos, con el objetivo

primordial de implantar los cuidados espirituales en todo el ambito sanitario.

A pesar del interés puesto en fomentar los conocimientos, sobre la
importancia de los efectos que las practicas y necesidades espirituales conllevan
en la salud, los profesionales sanitarios que tratan la espiritualidad en su practica

profesional diaria son la excepcion mas que la regla'®.

Cuando la dimension espiritual es “comprendida y atendida, al mismo
tiempo que acompafada, despertada, orientada, apoyada y se ayuda a regenerar
el sentido y la filosofia de la vida, los valores existenciales acaban
jerarquizandose, tomando conciencia, el paciente, de la responsabilidad personal

en la lucha contra su enfermedad”’e.

En la actualidad, fundamentalmente en Estados Unidos, donde llevan unos
50 anos desarrollando numerosos estudios en diversas universidades, los
resultados muestran una estrecha relacion entre espiritualidad y aumento de la
calidad de vida, mientras que en Europa, mds concretamente en Espana, las
investigaciones en este campo son escasas, a pesar de los resultados positivos que
se han obtenido en los estudios realizados a dia de hoy. Por ello, entendemos la
necesidad de desarrollar mas trabajos en esta area, con el objetivo de evidenciar

nuevos tratamientos que complementen los existentes contra el cancer.

Dada la importancia que los expertos a nivel internacional prestan a los
sistemas de creencias y valores del paciente, asi como la contribuciéon que sobre
su calidad de vida tiene el soporte espiritual, hacen necesario fomentar las
investigaciones de enfermeria, en esta linea de investigacién, con el objetivo
principal de aumentar los conocimientos en este campo, para llegar a conseguir
implantar cuidados a nivel espiritual, que puedan generar un aumento en la

calidad de vida de los pacientes oncoldgicos.






II
OBJETIVOS E HIPOTESIS






II. OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1. OBJETIVOS

1.

Describir el perfil sociodemografico y clinico de los pacientes ingresados a
cargo del servicio de oncologia, del Hospital Clinico Universitario Virgen
de la Arrixaca de Murcia.

Conocer la percepcion de los pacientes con enfermedad oncologica sobre
la espiritualidad.

Describir la percepcion sobre el nivel de resiliencia segtin los pacientes de
oncologia.

Determinar la percepcidon sobre el estado de salud y calidad de vida
relacionada con la salud de los pacientes con enfermedad oncoldgica.
Analizar la relaciéon entre las caracteristicas de los pacientes
(sociodemograficas y clinicas) y la percepcion de espiritualidad,
resiliencia y calidad de vida relacionada con la salud.

Examinar la correlacion entre espiritualidad, resiliencia y calidad de vida

relacionada con la salud en los pacientes oncologicos.

2.2. HIPOTESIS DE TRABAJO

Hipotesis 1: La percepcion de los pacientes en relacion a la espiritualidad y

la resiliencia influye en el enfrentamiento de la enfermedad oncoldgica,

mejorando su calidad de vida y la percepcion del estado de salud global.

Hipotesis 2: La percepcion de espiritualidad y resiliencia esta relacionada

con las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes oncologicos.

Hipotesis 3: La percepcion de espiritualidad influye en los procesos de

resiliencia y en la calidad de vida y puede servir para priorizar la actuacion para

mejorar el grado de salud global percibida por los pacientes oncoldgicos.
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III. MARCO TEORICO

3.1. APROXIMACION HISTORICA DE LA ENFERMEDAD ONCOLOGICA Y
ESPIRITUALIDAD

Mientras que a principios del siglo pasado, la esperanza de vida media al
nacer era de 35’7 afios y los principales problemas de salud eran agudos e
infecciosos, en la actualidad, la esperanza de vida es de 83’3 afios, en Espafia, y
las enfermedades croénicas, degenerativas y neopldsicas, son las que

predominan!’.

Desde hace anos, el cancer supone uno de los mayores problemas de salud
en la sociedad, considerandose, después de las enfermedades cardiovasculares, la

segunda causa de muerte en Espafia, con unas 103.000 muertes en el afio 20122,

A pesar de que el cancer pueda parecer una enfermedad de reciente
aparicion, su historia se remonta hasta hace 150.000 afos'®, donde Ila
paleopatologia, ha hallado evidencia de lesiones, que tienen una gran semejanza,
con el cancer, a partir del descubrimiento de huesos de momias de las antiguas
civilizaciones de Egipto y Pert, destacando, al mismo tiempo, que no era una
enfermedad muy frecuente, cuyo incremento pudo ser debido a los alteraciones a

nivel medioambiental, acaecidas durante el siglo XVIII*.

No se tiene informacion sobre la interpretacion primitiva del cancer o de si
se intentaba algun tipo de terapia, pero el estudio de la mentalidad primitiva
permite suponer que al igual que con otro tipo de manifestaciones patologicas,

estas lesiones eran atribuidas a fuerzas sobrenaturales?.

Una de las primeras pruebas documentales sobre el cancer en humanos, fue
encontrada en Egipto en el 1500 a.C., en el Papiro de Edwin Smith, donde se
describen ocho tipos de tumores de mama o heridas ulcerosas que fueron
curadas con “cauterizacion”, pero dejando testimonio de no haber hallado cura

para esta enfermedad?!.
El origen etimoldgico del término cancer proviene del griego, cuando en el

siglo IV a.C. en la coleccion de obras atribuidas a Hipocrates y conocidas como

Corpus Hippocraticum, se refirié a unas lesiones ulcerosas, que se desarrollaban
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progresivamente y sin control?, extendiéndose por los tejidos como “las patas de
un cangrejo, por lo que las denomind con la palabra griega karkinos, dandole un

significado técnico a la palabra griega cangrejo que se describe igual”%.

Hasta el siglo XIX, la medicina se esforzo en conocer dénde aparecian las
masas tumorales y cémo poder eliminarlas del organismo, pero fue Rudolf
Virchow quien descubrié en 1858 que la raiz del cancer se encontraba en nuestras
propias células, quedando detallado en su libro “Die Cellularpathologie”, donde
deja constancia de que las bases de cualquier enfermedad debian estudiarse y

entenderse a nivel celular?t.

En este sentido, el cancer es conocido como una enfermedad en la que se
produce un crecimiento descontrolado de células, que llegan a extenderse e
invadir a otros drganos, provocando metdstasis, siendo este proceso, la primera

causa de fallecimientos debido a esta enfermedad?®.

El cancer comienza mediante la transformacion de una célula en tumoral a
través de un proceso multifasico consistente en la progresion de una lesion pre-
cancerosa hasta llegar a ser un tumor maligno. Dicha alteracion celular es debida
a la interaccion de factores genéticos del individuo con determinados agentes

externos?:
“ . L. o . oo ”
e “Carcindgenos fisicos: como las radiaciones ultravioleta e ionizantes”.

e “Carcindgenos quimicos: como los asbestos, los componentes del
humo de tabaco, las aflatoxinas (contaminantes de los alimentos) o el

arsénico (contaminante del agua bebida)”.

e “Carcindgenos bioldgicos: como las infecciones causadas por

determinados virus, bacterias o parasitos”.

El sistema inmunolodgico juega un papel clave “en la defensa contra el
cancer, al tener la capacidad de reconocer las células anormales, en las que ha
ocurrido la transformacion y eliminarlas antes de que el tumor pueda
desarrollarse”?. Dicha cualidad o funcién del sistema inmunologico es
denominada como vigilancia inmunoldgica. A pesar de ello, la evidencia
cientifica refiere que el estrés o la angustia, tanto aguda como crénica, pueden

ocasionar un deterioro en la funcion del sistema inmunol6gico?.

La Organizacion Mundial de la Salud?* plantea que las principales causas
en el origen y desarrollo del cancer son el consumo de alcohol y tabaco, las dietas
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con un bajo consumo de frutas y verduras, el sedentarismo, las infecciones de
virus como el papiloma humano y los de las hepatitis B y C. A estos factores
habria que afiadir la edad, dado que a mayor nimero de afios, habria un

aumento en la exposicion a los factores de riesgo.

Por otra parte, algunos de los términos aplicados a los tipos de cancer mas

comunes son los siguientes?:

e “Carcinoma: tumor maligno, que se origina en la capa que recubre

(células epiteliales) los drganos”.

e “Sarcoma: tumor maligno originado en los huesos, cartilago,

musculo, tejido conectivo fibroso o tejido adiposo”.

e “Mieloma; neoplasia maligna originaria de las células plasmaticas

de la médula ésea”.
e “Linfoma: tumor canceroso originado en el sistema linfatico”.

e “Leucemia: cancer que se origina en la formacién de la sangre”, no
existiendo tumoracion, pero si afectacion de la sangre y la médula

dsea.

En cuanto a los principales tratamientos existentes para tratar el cancer, hay
que destacar, que varian segun la clase de tumor, de la localizacién y tamarno, de
la afectacion de los ganglios o de otros 6rganos, asi como de la edad, el estado
general de salud y la existencia de otras enfermedades importantes en el
paciente. Las principales modalidades de tratamiento son la cirugia, la
radioterapia y la quimioterapia, fundamentalmente, pero existen otras terapias,
indicadas en tumores o circunstancias de la enfermedad muy concretas como
hormonoterapia, inmunoterapia, radioterapia intraoperatoria, cirugia laser o

crioterapia, entre otras?.

Por su parte, entre los principales sintomas y efectos secundarios del
cancer, asi como de sus correspondientes tratamientos, cabria destacar el dolor, la
falta de apetito, las nduseas y vomitos, la fatiga, la diarrea y el insomnio, entre
otros, los cuales conllevan un gran deterioro de la calidad de vida del paciente y

un gran sufrimiento tanto para él como para sus familiares y allegados.

A pesar de todos estos tratamientos y las investigaciones llevadas a cabo,
no siempre es posible lograr la curacion del paciente, por lo que se hace necesaria

una actuacién sanitaria dedicada a paliar, lo mas pronto posible, los sintomas y



52 JOSE LUIS ROS ROMERO

efectos derivados de la enfermedad y sus correspondientes tratamientos, al igual
que los problemas psicoldgicos, sociales y espirituales correspondientes, con el

objetivo principal de mejorar la calidad de vida del paciente oncologico?.

3.2. IMPACTO DEL CANCER EN LA SOCIEDAD ACTUAL

El cancer es una de las enfermedades que mas miedo provoca, generando
problemas psicologicos en pacientes, familiares, amigos y profesionales
sanitarios que les tratan'>?, debido a que la enfermedad, por si misma, conlleva

aspectos importantes como los sentimientos de amenaza y de pérdida.

El sentimiento de amenaza puede llegar a ser bastante complejo, debido a
su relacion con perjuicios para la salud como el dolor, el deterioro corporal y los
problemas derivados de la disminuciéon de la movilidad, al mismo tiempo que
por la afectacion y el trastorno ocasionados, tanto por la pérdida de control de
situaciones personales del paciente, como de sus familiares y amigos. En cuanto
al sentimiento de pérdida, estara en funcién de las caracteristicas del tipo de
cancer y del contexto cultural en que se presente®.

El cancer conlleva un impacto sobre el nivel de estrés del paciente, dando
lugar a un desequilibrio vital, ante lo que la persona debe responder,
adecuadamente, con el objetivo de conseguir una adaptacion equilibrada a la

nueva situacion de su vida.

En este sentido cabe destacar que la consideracion de una enfermedad
como estresante viene determinada por distintos tipos de factores generadores de
estrés®:

o Estresor fisico: segun las propias caracteristicas bioldgicas de los
sintomas que presenta la propia enfermedad.

o Estresor psicologico: en funcion de los estados afectivos y
cognitivos de la persona caracterizados por el diagndstico de la
enfermedad.

e Estresor social: el desarrollo social del paciente se puede ver
alterado, en funcién de las connotaciones sociales que tenga la
enfermedad, debido en gran medida al grado de estigmatizacion
que posea dicha enfermedad, provocando mayor o menor grado de

estrés en la persona.
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e Estresor estructural: la enfermedad modifica la estructura de los

roles que comprende la organizacion de un sistema social.

o Estresor cultural: la enfermedad se estereotipa en funcion de
normas, valores y creencias que sobre ella son transmitidas

generacionalmente.

A pesar de que unicamente una minoria de los pacientes desarrolla una
enfermedad mental, pueden hacer acto de presencia determinados problemas
psicopatolédgicos y de tipo social, relacionados con el cancer, como el dolor, la
ansiedad y el insomnio, al igual que problemas familiares y personales,
derivados de la situacién econdémica, que pueda provocar el estadio del cancer en
el que esté el paciente, al mismo tiempo que problemas como el sufrimiento de
tipo existencial y espiritual’®.

Dado que el cancer puede alterar el equilibrio y la vision acerca de la vida 'y
la muerte, al poner al paciente ante el posible final de su existencia, los recursos
espirituales pueden favorecer su adaptacion a la enfermedad oncoldgica,
ayudandole a generar un sentimiento de control sobre su vida, de esperanza y
afrontamiento ante el miedo que genera esta enfermedad3-*. En este sentido se
considera importante la realizacién de mas investigaciones en este campo, dado
que el proporcionar un cuidado integral al paciente, parece conllevar una mejoria
significativa en cuanto al estado de salud del mismo, al mismo tiempo que una

mejor relacion personal entre el profesional sanitario y el paciente.

Cada uno de los sintomas y efectos secundarios de la enfermedad
oncoldgica, son percibidos como fruto de la mala suerte o un castigo del destino,

al igual que ocurria en otros momentos de la historia®.

Esta aseveracion esta asentada en nuestra sociedad, al mismo tiempo que es
compartida por los profesionales de la salud, de tal forma que el término cancer
provoca un profundo panico. Susan Sontag®, en su obra: “La enfermedad y sus
metaforas”, destaca la conmocién psicologica de la enfermedad oncologica.
Segin Sontag, la causa de que los pacientes oncoldgicos padezcan un gran
impacto emocional, tras ser diagnosticados de cancer, es la estrecha relacion que
tiene dicha enfermedad con la muerte, a la vez que el uso, por parte de todos los
ambitos sociales, de la palabra cancer para hacer referencia a un mal con

capacidad para destruir cualquier institucion o medio.
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El diagnostico de cancer, sittia a la persona frente a un analisis personal de
su existencia y ante el reconocimiento de la posible muerte, hecho que hasta antes
del diagnostico no era imaginado. Esta situacion hace que aparezcan
pensamientos de impotencia, desolacion y fragilidad corporal. Es por ello que los
recursos espirituales pueden ayudar al paciente a dar sentido a su vida, en esos
momentos de debilidad, dando importancia a los momentos vividos, al mismo
tiempo, que encontrando la forma de adaptarse a la nueva situacion a la que se
enfrenta. Es por ello que las investigaciones llevadas a cabo hasta el momento,
destacan la importancia de realizar una evaluacion a nivel fisico, emocional,
social al mismo tiempo que espiritual, para tratar al paciente a nivel integral y

poder generar un aumento en su calidad de vida%-.

A pesar de ello, no es una tarea facil, debido a la presencia de variadas
antropologias que subyacen en los planteamientos médicos. De esta forma se
entiende la variedad de opiniones médicas ante la espiritualidad. Los
presupuestos antropoldgicos de partida son en palabras de Monge Leon>:

“Hombre es un ser inteligente y libre, con una estructura corpdreoespiritual
y no sélo un mecanismo bioldgico compuesto de tejidos, érganos y sistemas.
Eso le confiere tal dignidad, que jamas debera ser considerado o tratado
como un mero objeto”, y por otra parte: “En cuanto ser religioso, como se
pone de relieve en las llamadas religiones histdricas (Cristianismo,
Judaismo, Islam), el hombre es un ser abierto a la trascendencia, es decir,
poseedor de un alma inmortal que pervive mas alla de los angostos limites

de la vida terrena”.

Segun Florez Lozano®, “la imposibilidad de disociar el alma de la salud del
cuerpo es una idea que se hace eco en el libro de Job y en la obra de Platon”.
Posteriomente, Erasistratos, destaca la relacion entre las emociones y el
desarrollo de diferentes patologias que no tenian tratamiento. Lopez Hispanus,
discipulo de Maimodnides, hace referencia a este hecho, al escribir que su maestro
conseguia sanar el cuerpo a la vez que el espiritu.

En este sentido, Casell* ve un fracaso el tratamiento de la enfermedad
como algo corporal aislado, dado que los sentimientos y creencias del paciente,

también influyen a la hora de su recuperaciéon o empeoramiento.
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En la misma linea, Viktor Frankl*?, indica que el hombre es poseedor de tres

dimensiones que lo conforman en cuanto persona. Las dimensiones son:

e Somatica o corporal (nivel bioldégico-fisiolégico): como ser fisico, el
hombre necesita de necesidades como el suefio, la alimentacion y la
sexualidad para conservar su salud.

e Psiquica o animica (nivel psicolégico-socioldgico): compuesta por
los sentimientos y las reacciones instintivas, propio de los hombres.

e Noética o espiritual (dimension personal): comprende la libertad
del hombre ante las diversas situaciones. La vida del hombre esta
construida por sus propias acciones. Cabe destacar que Frankl no

relaciona directamente esta dimension con la religion.

Cabe destacar que a pesar de que todas estas dimensiones son necesarias
para la concepcion de la imagen real del hombre, la cual puede ser distorsionada
si alguna dimensién es ocultada, la dimensidn espiritual tiene cierta relevancia

sobre el resto*2.

De ahi la importancia de prestar atencion a la dimension espiritual al
evaluar correctamente la calidad de vida de los pacientes oncolégicos, dado que
omitir esta parte de la evaluacion nos haria estar evaluando incompletamente a la

persona.

El ser humano es el tinico ser vivo capaz de profundizar en su interior,
teniendo conciencia de si mismo y de los demas, incrementando su desarrollo
personal, a nivel espiritual. Es por ello, que ante situaciones traumaticas como la
muerte, que aumentan la ansiedad, el miedo, al mismo tiempo que la
desesperanza, las practicas espirituales, pueden generar un sentimiento de

control que ayude a recuperar la estabilidad previa.

Frente al miedo por el fin de la existencia terrenal, la desfiguracion del
cuerpo y la muerte, los avances realizados a nivel cientifico y tecnoldgico, han
generado una esperanza de eterna juventud, haciendo surgir valores como la
belleza y el atractivo corporal, provocando, al mismo tiempo, una falsa ilusién de
inmortalidad, en la cual las ideas del envejecimiento y la muerte son

rechazadas®.

Es por ello, que nuestra sociedad se siente incapaz para convivir con la

muerte. No es agradable hablar de ella y por lo tanto se intenta ocultarla. Segun
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Michael Kearney* el dolor que surge en los tltimos momentos de la vida es
consecuencia del miedo a la hora de hacer frente a una situacion que no es
entendible, de ahi, que quienes afrontan esos momentos desde otra perspectiva

mas natural, no requieran tantos analgésicos para controlarlos.

El miedo a la muerte es un problema cultural, en el que han desaparecido
los principales valores, no apreciando la vida como se merece. Este panico a la
muerte se correlaciona con las supersticiones mas primitivas desde el origen de la
humanidad, intentando ocultarla. La misma sociedad evita hablar de ella y de
todo lo relacionado con ese término, empleando, en el caso del cancer, palabras
como neoplasia, tumor y en el caso de que una persona célebre fallezca, los
periodistas lo ocultan tras frases como “fallecié tras una larga lucha contra la

enfermedad”®.

En este sentido, la muerte de algin famoso, a causa del cancer, puede
alterar la identificacion y las reacciones emocionales de los pacientes oncoldgicos,
configurando las percepciones relacionadas con el estigma y las intenciones de
comportamiento, pudiendo hacerles perder la esperanza, en funcion del tipo de
cancer que padeciese el personaje célebre y su relacidon con el que padezca la

persona enferma®.

Kiibler-Ross*, relaciona este hecho con el culto a la juventud que se ha
generado en las ultimas décadas, de tal modo que el cancer y la muerte son

rechazados, mas aun si cabe, si el enfermo es un infante.

Este miedo a la muerte, también influye en la relacién sanitario-paciente, en

la que, como bien dice GianDomenico Borasio*”:

“al tratar de la muerte, los profesionales sanitarios, en especial los médicos,
muestran un sorprendente comportamiento irracional que tiene su origen en
su propio miedo. La muerte, debido en gran parte al dolor y a la disolucién
del yo inherente a ella, sigue siendo el gran tabti de nuestra sociedad que es

preciso erradicar naturalizando el morir como parte del vivir”.

Por otro lado, Edgar Morin*, plantea que el ser humano esta amenazado
por el desarrollo de una ciencia que no siempre avanza de la mano de la bioética,
conduciendo a un empobrecimiento interior del mismo y dejando de lado,
valores como la paz, el amor y la belleza de la naturaleza, entre otros, que tan de

la mano han ido siempre del ser humano.
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Todos los miedos del ser humano, relacionados con la muerte, fueron
denominados por la Dra. Holland, de una manera esquematica y mnemotécnica:

“las seis des”#:

“la muerte (death) seria el principal temor asociado con el diagndstico. El
miedo a la dependencia (dependency), con el avance de la enfermedad, es
otro de los temores habituales. La preocupacion por la desfiguracion del
cuerpo (disfigurement) seria consecuencia de la repercusion de la propia
enfermedad o los agresivos tratamientos, sobre la apariencia corpdrea
(alopecia, amputaciéon de miembros), pero también sobre las funciones
fisiolégicas tales como la miccion, la defecacion, la sexualidad, etc. La
sensacion de incapacidad (disability) estaria relacionada con la interferencia
que la enfermedad produce en los objetivos familiares, sociales y
econdmicos del paciente. La alteracion de las relaciones con los demas
(disruption) como consecuencia de la enfermedad es otro aspecto que
invariablemente preocupa al enfermo. Por ultimo, el miedo al dolor y al
sufrimiento (discomfort) en las fases terminales de la enfermedad es un

temor que siempre padecen los enfermos oncologicos”.

La estresante vida actual a la que frecuentemente se afiade una vision
materialista de la historia, hace que sea mas dificil para el hombre el encuentro

consigo mismo y con Dios™.

Los avances cientificos fomentan la idea de no tolerar el dolor, al mismo
tiempo que eliminar la enfermedad y la muerte, generando un mayor
sufrimiento cuando hacen acto de aparicion. Este hecho ha contribuido a la
paradoja de crear seres humanos que se aburren de vivir, al mismo tiempo que

temen morir#®.

Segiin Marcos Goémez* “la actual proliferacion del pesimismo y la
desmoralizacién es la consecuencia de un estilo de vida carente de sentido
religioso o una secuela de la descomposicion de la familia”, donde ideales como
la perfeccidn fisica y el ansia insaciable por el dinero y el poder, se han impuesto

a los valores espirituales.

Las necesidades y practicas espirituales son consideradas como formas
para alejarse de los problemas, e incluso como problemas de personas que viven

en una falsa realidad. Cabe destacar, que la eliminacion de un significado
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espiritual en la vida se ha convertido en la principal amenaza para el hombre

moderno, el cual vive enganado en un estado de permanente alienacion.

3.3. APROXIMACION A LOS CONCEPTOS DE ESPIRITUALIDAD Y RELIGIOSIDAD

Espiritualidad y religiosidad son términos que tienen como objetivo
principal la busqueda de Dios, pero donde la religiosidad es considerada una
forma de experimentar la espiritualidad, de tal modo, que la religiosidad, no es
idéntica a la espiritualidad, sino que puede ser entendida como una forma de

tomar la espiritualidad por parte de la civilizacion®!.

A lo largo de la historia, ambos términos siempre han ido de la mano, pero
a partir del siglo XVIII, el papel de la religién disminuy6 durante la época de La

Ilustracion, ante la oposicion al clericalismo.

En el siglo XIX, la espiritualidad fue enfocada a un campo distinto, al no
estar las personas totalmente convencidas del racionalismo cientifico, retomando
la idea de la espiritualidad como alternativa al materialismo y a las imposiciones
religiosas®.

En esta linea, la moderna definicién de espiritualidad de Robert Fuller®,

indica que ésta

“existe dondequiera que haya que luchar con las cuestiones de como
nuestras vidas caben en el gran esquema de las cosas, cuando se da lugar a
practicas especificas como la oracién o la meditacion, cada vez que nos
preguntamos de ddénde viene el universo, por qué estamos aqui o qué
sucede cuando morimos. Se es espiritual cuando uno se mueve hacia los
valores como la belleza, el amor o la creatividad que parecen revelar un
significado o el poder mas alld de nuestro mundo visible. Una idea o una
practica es espiritual cuando se pone de manifiesto nuestro deseo personal
para establecer una relacion con sentido con los significados mas profundos

o los poderes que creemos rigen en la vida”.

Las diferencias entre espiritualidad y religiosidad se han hecho mas
patentes desde finales del siglo pasado con el aumento del secularismo y el
surgimiento de movimientos como el New Age, desarrollando variedades

espirituales de forma a como lo desean y eligen los demandantes®.
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En la dltima década han aumentado las expresiones, del tipo “espiritual
pero no religioso”, predominantemente en los Estados Unidos, para auto-
identificarse con un modo de vida espiritual que rechaza la religién organizada

como el tinico o mas valioso medio de fomentar el crecimiento espiritual.

Por su parte, algunos lideres religiosos no estan conformes con la practica
de la espiritualidad sin religiosidad, indicando que “este tipo de practicas podria
convertirse en una complacencia egoista, divorciada de la sabiduria de la practica

comunitaria de la religién y de la importancia de la ensefianza del perdon”.

3.3.1. Concepto de espiritualidad

La antropologia, mediante los descubrimientos arqueoldgicos y habiendo
extrapolado la experiencia de diversas sociedades primitivas actuales a la de
nuestros ancestros prehistéricos, ha confirmado la espiritualidad como un
fenémeno vivido por los seres humanos desde sus mismos origenes evolutivos,

representando mediante figuras o totems, relacion espiritual con la naturaleza.

Dichas figuras son asociadas al culto hacia los antepasados y a la creencia
en la reencarnacion de los hombres en animales u otros seres vivos. Los
chamanes eran considerados como los intercesores entre el mundo que
habitamos y el sobrenatural o espiritual, al considerar que todo era poseedor de
un espiritu que lo habitaba o animaba, llevando a cabo rituales magicos de tipo

curativo o como iniciacion®.

Harrod afirma que “la conciencia espiritual ha evolucionado junto al
desarrollo cerebral, en especial de las zonas asociadas al lenguaje y al

pensamiento simbdlico”?”.

El concepto de espiritualidad ha ido cobrando cada vez mas importancia,
desde finales del siglo XIX hasta la actualidad, para convertirse en un término

estudiado por la ciencia, para comprender su relacién con el campo de la salud®.

Desde el punto de vista etimologico, el vocablo espiritualidad, surge a
partir del término latino “spiritualitas”, proveniente del sustantivo “spiritus” y
del adjetivo “spiritual”, traducciones de los términos griegos “pneuma” (soplo) y
“pneumatké”, es decir, etéreo o no material, de lo cual se define su significado
como “aliento de vida”®. En diversos ambitos académicos atribuyen a la

espiritualidad un papel esencial en el desarrollo de la personalidad humana®.
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Existen diversas definiciones sobre el concepto de espiritualidad. Tras la
revision bibliografica del concepto de espiritualidad, destacamos algunas de las

definiciones de mayor relevancia.

De acuerdo a la Real Academia Espafiola®, la espiritualidad es entendida
como “la naturaleza y condicion de ser espiritual”. Por su parte, Carroll y Spero®
definen la espiritualidad como “una relaciéon con Dios, entidad superior, que
provee un significado, proposito y mision en la vida”, mientras que para Bruce®
“ser espiritual implica la bisqueda de un significado en nuestras vidas el cual
nos comunica un sentido de interconexién con uno mismo y los demas,

ofreciéndonos un sendero continuo de descubrimiento y proposito personal”.

El término “espiritual” se refiere a lo que concierne a las ultimas
consecuencias y a menudo es contemplado como una busqueda de significado y
hace eco a lo que Frankl cité: “el hombre no se destruye al sufrir, se destruye por

sufrir sin ningtin sentido”*.

Una descripcion ampliada de espiritualidad incluiria “sentimientos de estar
conectado con uno mismo, con la comunidad y la naturaleza, y propdsito en la
vida”e.

Segun Espindula, et al.%, “la espiritualidad se define en base a tres aspectos
primordiales: significado y proposito, la voluntad de vivir, y la fe en uno, en los
demas o en Dios”. De tal modo que la espiritualidad puede promover la
recuperacion del individuo a través de la busqueda del significado de la vida y la

consecuente lucha por vivir.

Para Holloway®, “la espiritualidad es una dimensiéon compuesta por
actitudes, creencias, sentimientos y practicas que van mas alla de lo estrictamente

racional y material”.

La espiritualidad es una forma de entender y vivir la vida, al mismo tiempo
que ayuda a buscar su significado e importancia, incluyendo un estado de
bienestar y amor, sirviendo imprescindible para preguntarse sobre el sentido de
la vida y la muerte, al mismo tiempo que para ayudar durante el proceso de

enfermedad?®.

Para Koenig, McCullough y Larson® la espiritualidad es clave para
comprender el significado a las cuestiones que se plantean sobre el sentido de la

vida y su vinculo con lo sobrenatural, que no necesariamente tiene que ir de la
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mano de la realizacion de rituales religiosos. Por su parte, el término religion es
definido como “un sistema organizado de creencias, practicas y rituales

realizados con el objetivo de alcanzar lo sagrado o transcendente”®.

De este modo la espiritualidad es el corazon de la religion, alcanzando su
principal misiéon y aunque una persona pueda no realizar ningtn tipo de practica

religiosa, siempre puede considerarse espiritual”.

El grupo de trabajo de la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos, define

la espiritualidad como

“la naturaleza esencial que nos conforma y de la que surge la aspiracion
profunda e intima del ser humano a una vision de la vida y la realidad que
integre, conecte, trascienda y dé sentido a la existencia. Es el dinamismo de
busqueda personal en tres direcciones: hacia el interior de una mismo en
busqueda de sentido, hacia el entorno en busqueda de conexién y hacia el

mas alla en busqueda de trascendencia””..

La espiritualidad puede ser definida como un término universal a la vez
que multidimensional, pudiendo ser definida como “la busqueda de lo
trascendente o divino a través de cualquier experiencia vital, abarcando ademas
el mundo de los valores y de la pregunta por el sentido ultimo de las cosas””2.
Seglin este concepto, la espiritualidad, mediante la fe en uno mismo y la
busqueda del sentido de la vida, puede promover la recuperacion de la persona,

al ayudar a la gente a entender y vivir su vida con significado.

La “espiritualidad es un concepto mdas amplio relacionado directamente
con la persona, siendo su desarrollo individual. De tal forma que los individuos
pertenecientes a una religion habrian de ser espirituales, lo cual no implica que
las personas que se reconocen como espirituales pertenezcan necesariamente a
una religion”®. Partiendo de este punto, resulta de suma importancia desarrollar
investigaciones desde el drea de la salud que ayuden a descubrir las
implicaciones del factor espiritual y religioso en la enfermedad con miras a un
mejor entendimiento de las caracteristicas y de una intervencion asertiva en el

ambito psicologico del paciente oncologico®7>7”.

En conclusién, la espiritualidad proporciona un bienestar, que no
requeriria de la realizacién de practicas religiosas sino la apertura a las

dimensiones transpersonales de la experiencia. El bienestar espiritual es
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caracterizado por un sentimiento de paz interior, de respeto por la vida y todo lo
que en ella hay y de agradecimiento por todo lo presente, lo que da lugar al
desarrollo de capacidades como el amor, la sapiencia, la trascendencia interior o

la felicidad, entre otras.

3.3.2. Concepto de religiosidad

Dado, que la promocion de la espiritualidad es el principal objetivo de la
mayoria de las religiones de todo el mundo, la definicién de ambos conceptos no
esta clara. La religiosidad y la espiritualidad necesitan ser definidos con especial

cuidado, al ser términos que pueden solaparse o existir por separado®.

Seguin Wilson, “la religiosidad esta ligada al desarrollo humano,
abarcando cualquier periodo temporoespacial, llegdndose a afirmar que la
predisposicion a la creencia religiosa es la fuerza mas poderosa y compleja de la
mente humana y posiblemente, una parte inextirpable de su naturaleza”. Cabe
destacar la evidencia de rituales religiosos, realizados antes del afio 3000 a.C.,
obtenidos de variados registros arqueoldgicos”, a pesar de que “los datos
procedentes de diversas practicas funerarias podria hacer retroceder la existencia

de este fendmeno hasta hace mas de 40.000 afios”®.

En comienzos de la humanidad, las religiones tuvieron connotaciones
terapéuticas, constituyendo un antidoto contra los miedos ancestrales, contra el
panico ante los fendmenos desconocidos y amedrentadores de la naturaleza, las
personas acudian a los dioses, directamente o mediante hechiceros y chamanes,
para resolver sus problemas. Mas que problemas de fe y de teologia, los
primitivos planteaban a los dioses cuestiones terrenales, desde como vivir en paz

con sus enemigos, a como dominar los rayos y tormentas?.

El concepto de religion se puede comprender como “un sistema de
creencias y cultos organizados por personas practicantes”®!, pero también “como
una institucion social asociada a sacerdotes, dogmas, doctrinas, instituciones, e
incluso a intromision politica y organizaciones sociales, que implica grandes
estructuras sociales que enlazan muchas mdas cosas que Unicamente la

experiencia espiritual de las personas”®.

Por otro lado, la religiosidad puede llegar a ser entendida como la
expresion de los comportamientos propios del sistema de creencias y cultos que
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son realizados en toda religion. La religiosidad es vivida de forma social como un
cuerpo de conocimientos, ritos, normas y valores que suelen guiar gran parte de
la vida de las personas que quieren unirse, a nivel espiritual, con lo sagrado®. La
religiosidad conlleva un proposito con un cardcter directivo, al aprovisionar al
ser humano de los conocimientos necesarios para trascender a la deidad

mediante la ensefianza de valores y la reunion®.

Beit-Hallahmi y Argyle®® consideran la religiosidad como una actitud
tridimensional: cognitiva (creencias religiosas), comportamental (conductas

religiosas y liturgias) y afectiva (lazos entre la persona y lo divino).

Edward Wilson%®, considera la propension del ser humano hacia las
creencias religiosas como “la fuerza mas compleja y poderosa, probablemente

inamovible, de la naturaleza humana”.

Seguin Herbert Benson®, gran variedad de culturas han creido en una
fuerza con poderes sobrenaturales, a la que denominaron con nombres como
“ka”, “mana” o “prana”, en funcion de la civilizacién en la que se desarrollaban

estas creencias, describiendo los efectos beneficiosos asociados con la salud.

Aquello que llena de sentido la vida de la persona religiosa es la
religiosidad, dado que a través de la experiencia divina, se consigue alcanzar la
espiritualidad, sin la cual la vida religiosa no tendria sentido, dado que estaria
vacia. Mientras que la religiosidad posee una naturaleza socio-cultural,
protegiendo lo espiritual, la espiritualidad posee un cardcter mdas personal y
especifico®!, trascendiendo la parte bioldgica, psicoldgica y social de nuestras
vidas®.

Los investigadores Minton y Kahle®, diferencian ambos términos
dividiendo la religiosidad en dos formas, por un lado la extrinseca, que haria
referencia a las practicas religiosas e institucionales y por otro la intrinseca, la

cual concierne a la espiritualidad, tal cual.

Las practicas, liturgias, valores y experiencias subjetivas aumentan la
identidad grupal, contribuyendo a la armonia y equilibrio interno de los
individuos del grupo asi como del resto. Por ello, es totalmente acertada la
afirmacion: “las personas se enferman en comunidad y se sanan en

comunidad” .
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En conclusion, la religiosidad es entendida como la variedad de rituales
que realiza la persona que pertenece a una determinada religion, siendo ésta una
institucion en la que se retinen un conjunto de individuos que poseen una serie
de creencias teoldgicas similares. Por otro lado, la espiritualidad es la forma en
que el individuo da sentido a los diferentes sucesos que acontecen en su vida,
desde los momentos felices hasta los mas traumaticos, como la enfermedad y la
muerte. La espiritualidad conlleva una trascendencia, mediante la conexiéon con
otras personas, con la naturaleza o consigo mismo, a diferencia de la religiosidad,
en la que es necesaria, la existencia de la relacion con una deidad para llegar a

trascender?!.

3.3.3. Inteligencia espiritual

A nivel etimoldgico, la palabra inteligencia define la capacidad de la mente
para razonar, comprender y depurar entre distintas alternativas, llegando a elegir
la decisién mas correcta. De tal manera que dota al individuo que la posee de
facultades para adoptar la decision mds idonea ante cada situacion que se le

presente®2,

A principios del siglo pasado, el coeficiente intelectual se convirtié en la
novedad, llegando a estudiar la manera de medirlo a través de instrumentos
como tests, con el objetivo de encuadrar a las personas en diferentes grados de
inteligencia, en funcion del resultado en dicho examen, siendo considerados

como mas inteligentes aquellos que obtenian una mayor puntuacién®.

Sin embargo, en 1983, el psicologo americano Howard Gardner®, para
quien la inteligencia es una facultad que ayuda a la persona a solucionar
problemas mediante unas potencialidades neuronales que pueden ser o no
activadas dependiendo de muchos factores, como el entorno cultural y familiar,

publica su conocida obra “Inteligencias Multiples”.

Gardner” parte de la idea de que el ser humano posee diversas clases de
inteligencia, argumentando la existencia de al menos 8 clases, como serian: la
inteligencia lingtiistica, la l6gico-matematica, la espacial o visual, la musical, la

corporal-cinestésica, la intrapersonal, la interpersonal y la naturalista.

A partir de este momento, son llevadas a cabo numerosas investigaciones, a

nivel neurocientifico y psicologico, surgiendo a finales del siglo XX, de la mano
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de Daniel Goleman®, la teoria de que la inteligencia emocional posee la misma
importancia que el coeficiente intelectual. Segiin este autor, la inteligencia
emocional hace consciente al ser humano, tanto de sus sentimientos como los del
resto, generando empatia, motivacién y habilidad social, a la vez que facultando
al individuo a responder correctamente ante las situaciones que conllevan

malestar o felicidad.

Fue a principios del presente siglo, cuando hace acto de presencia un grupo
de autores que inician el estudio de la inteligencia espiritual y todo lo que
conlleva a nivel existencial y trascendente. Este tipo de inteligencia, segtin Zohar
y Marshall®’, suplementaria a la inteligencia l6gica y racional, al mismo tiempo
que a la emocional, sirviendo de ayuda a la hora de hacer frente al sufrimiento y
al dolor, ayudando al individuo a trascender, creando valores y facultades para

encontrar el significado de nuestras actuaciones.

Seguin Zohar®, este tipo de inteligencia permite a las personas, alcanzar los
significados mas trascendentales, proyectar la finitud de la existencia terrenal,
enfrentandose a las cuestiones que acontece la misma y ayudar a buscar

respuestas creibles y razonables.

La inteligencia espiritual es identificada como la facultad que comprende la
trascendencia humana, el sentido divino y los comportamientos morales,
capacitando a la persona para trascender el mundo terrenal, accediendo a estados
iluminados de conciencia y dandole un sentido sagrado a todos los
acontecimientos que surgen a lo largo de la vida, capacitdndole para emplear las
técnicas espirituales que le permitan solucionar los problemas que se presenten

en la misma?’.

Sisk y Torrance®, definen la inteligencia espiritual como la facultad para
emplear un enfoque compuesto por la intuicion, la meditacién y la visualizacion,
que permite a la persona adentrarse en su conocimiento profundo con el objetivo

de solucionar los problemas a nivel global.

Por su parte King y DeCicco” identifican la inteligencia espiritual con un
conjunto de facultades mentales de acomodacion, basada en lo inmaterial y en
aspectos trascendentes de la realidad, que "ayudan a sensibilizar, integrar,

adaptar y aplicar aspectos no materiales y trascendentes de la existencia, con una
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profunda reflexion existencial, mejorar el significado de la vida, reconocer un yo

trascendente y dominar estados espirituales".

Francesc Torralba®?, la define como “una inteligencia que nos faculta para
preguntar por el sentido de la existencia, tomar distancia de la realidad, elaborar
proyectos de vida, trascender la materialidad, interpretar simbolos y comprender

sabidurias de vida”.

Este investigador considera que este tipo de inteligencia puede ser
incrementada a través de practicas como la meditacidn, la contemplacion, el
silencio, escuchar musica y las practicas solidarias, entre otras actividades, las
cuales tendrian como resultado una serie de beneficios personales, como una
mayor riqueza interior y calidad en las relaciones, el conocimiento de las
posibilidades, por encima de las limitaciones, un mayor equilibrio interior,

capacidad de sacrificio y una vivencia plena del ahora.

Zohar y Marshall®® destacan la importancia del desarrollo de esta clase de
habitos, puesto que ayudan a las personas a pelear contra la carencia de
espiritualidad existente en nuestra sociedad, a la vez que en el resto del planeta,
hecho acaecido a causa de la

“pérdida del sentido de los valores fundamentales, aquellos enraizados en la
tierra y sus estaciones, al dia y a las horas que pasan, a los instrumentos y
rituales cotidianos de nuestras vidas, al cuerpo y sus cambios, al trabajo y

sus frutos, a las etapas de la vida y a la muerte como fin natural”.

3.4. LA ESPIRITUALIDAD Y SU RELACION CON LAS ALTERACIONES PSICOLOGICAS EN
EL CANCER

La correlacion entre el estrés créonico y la disfuncién del sistema
inmunolégico estd probada por numerosos estudios!®®l. En el paciente
oncoldgico, el estrés viene dado por diversas situaciones que pueden ir surgiendo
durante todo el proceso, comenzando desde el momento del diagndstico de la
enfermedad, la evolucion, el prondstico, los diversos tratamientos a los que va

siendo sometido, hasta la fase de concienciacion del préximo final de su vida'®

Los factores estresantes estan relacionados con el desarrollo de trastornos
en el sistema inmunoldgico, conllevando, al mismo tiempo, la aparicion de

infecciones, enfermedades del sistema inmunoldgico como la enfermedad de
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Graves, la artritis reumatoide o la esclerosis multiple, entre otras e incluso el
cancer. En este sentido, las enfermedades mentales pueden tener una gran
importancia en la aparicion y desarrollo de las enfermedades relacionadas con el

sistema inmune!®,

El papel del estrés en la génesis o desarrollo de la enfermedad, puede
generar la aparicion de cambios personales en los habitos de salud o estilos de
vida del paciente, predisponiéndole al cancer. Ello es debido a que los
comportamientos adoptados por las personas para hacer frente a las situaciones
de estrés pueden ser perjudiciales para su salud, como el acto de fumar o beber

alcohol, la mala alimentacion, la resistencia a los tratamientos médicos, etc!04105,

La psiconeuroinmunologia, es la ciencia encarga de investigar la
correlacion entre la mente, el sistema nervioso central y el inmunologico. Los
hallazgos encontrados en sus estudios, muestran la existencia de una gran
correlacién entre los factores psicoldgicos, sociales y conductuales sobre el
sistema inmunoldgico'®. En este sentido, los efectos generados por el estrés en el
sistema inmune y la consecuente susceptibilidad para el desarrollo de

enfermedades, es uno de los puntos mds investigados por esta ciencia.

Ante la presencia de una degeneracion en el desarrollo y proliferacion de
las células, como es el caso del cancer, el sistema inmunoldgico, cumple un papel
de vigilancia a la hora de reconocer este tipo de células e intentar eliminarlas
antes de que la enfermedad llegue a desarrollarse. Dentro del sistema
inmunolégico, las células que cumplen esta funcidn son denominadas como
“natural killer”, realizando una actividad citotdxica sobre las células tumorales,

provocando la aniquilacién de las mismas'”.

Diversas investigaciones realizadas en personas, han mostrado como
causantes de la induccién o desarrollo de alteraciones del sistema inmunoldgico
en personas, a factores de tipo psicosocial, como el estrés y la depresion, e incluso
de tipo medioambiental'®®. En este sentido, el estrés genera una alteracién en la
funcién del aparato neuroendocrino y por consiguiente, puede afectar al

comportamiento inmunoldgico.
Ante este hecho, la realizacion de practicas de relajacion y meditacion,

puede afectar positivamente al desempefio del sistema inmunoldgico, en seres

humanos!®, como demuestran las investigaciones llevadas a cabo en pacientes
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con cancer de ovario, durante la administracion del tratamiento
quimioterapico®®.
Sklar y Anisman!!! tras realizar una revision sistematica sobre los efectos

del estrés en el cancer, concluyen:

“Nuestro punto de vista es, no que el estrés sea la causa del cancer sino mas
bien que el estrés, como acontecimiento ambiental con profundos efectos
sobre el funcionamiento fisiologico, puede influir el curso de la enfermedad
neoplasica. En efecto, el estrés se traduce en cambios biologicos
compensatorios para hacer frente a las demandas a las que se ve sometido el
organismo. Sin embargo, la movilizacion focalizada de recursos o su
potencial agotamiento incapacita en alguna medida al organismo para
luchar con eficacia con las células cancerosas. Dada la relacién existente
entre los sistemas neuroquimico, hormonal e inmunitario, una perturbacién
en cualquiera de estos procesos podria incrementar ostensiblemente la

proliferacion de células cancerosas”.

La evidencia cientifica muestra que el estrés provocaria una peor actividad
de las células “natural killer”!?, “una disfuncion en la proliferacion de linfocitos
periféricos a lecitinas vegetales y anticuerpos monoclonales contra sus
receptores”!'3, al mismo tiempo que a la generacion de dificultades en la
deteccién de células tumorales, provocadas por la disminucién del complejo

mayor de histocompatibilidad clase I por medio de la elevacién del TNFa” 4.

Por ultimo, cabe destacar, que a pesar de la evidencia de los efectos del
estrés y la depresion en la alteracion del papel realizada por el sistema
inmunologico, como disfuncién en el crecimiento linfocitico inducido por
mitégenos y en la actividad de las células “natural killer”, la presencia de
diversidad de factores como el sexo, la edad, el estado civil y la gravedad de los
trastornos mentales, pueden poseer una gran influencia, de manera decisiva, en

dicha alteracion!®.

3.4.1. El papel de las emociones

Ante la cuestion “;de qué manera influyen las emociones del paciente en la
recuperacion de su cuerpo fisico?, se estima que aquellas consideradas negativas

como la ira, el miedo o la tristeza se generan cuando la persona valora que tiene
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una dificultad para lograr sus propios objetivos. Sin embargo, cuando se percibe
el logro, se experimentan emociones positivas tales como la alegria, el humor o la
propia felicidad. Son precisamente estas emociones las que predisponen para que
la persona afronte una tarea, aportando entusiasmo y una disposicion a la
accion”'¢. Hay que recordar, que la promocién de la salud se entiende como el

fomento de las conductas, que llevan a conseguir un estado de salud éptimo.

En el proceso conocido como salud-enfermedad, las emociones cumplen un
importante papel en el bienestar y/o malestar de las personas, debido, en gran
medida, a sus caracteristicas relacionadas con la motivaciéon, dado que pueden
llevar a la practica de habitos saludables como la realizacion de ejercicio fisico,
descanso, ocio, dieta equilibrada, etc. o, por el contrario, a realizar conductas no

saludables como el tabaco, alcohol, sedentarismo, dieta pobre en verduras, etc.

Desde hace afios existe evidencia suficiente para confirmar que “las
emociones positivas fortalecen la salud, mientras que las emociones negativas la
perjudican”®. Por ejemplo, en largos periodos de estrés, podemos desarrollar
reacciones emocionales negativas, lo que puede dar lugar al desarrollo de
“diferentes enfermedades relacionadas con el sistema inmunolégico (como gripe
u otras infecciones ocasionadas por virus oportunistas), o adquirir habitos poco
saludables que a la larga pueden perjudicar la salud”'’. Por el contrario, “el

humor, la risa, la felicidad ayudan a mantener, e incluso recuperar la salud”$11°,

Ante la sospecha de sintomas relacionados con la enfermedad oncoldgica,
las emociones del paciente, pueden jugar un papel importante a la hora de acudir
a los servicios sanitarios para confirmar o descartar tal diagnostico, de ahi la
importancia de hacer frente y evitar las emociones como el miedo y la angustia

ante una sintomatologia que sea parecida a la del cancer'®.

Un diagnoéstico de cancer suele conllevar graves problemas emocionales
que pueden repercutir sobre la evolucién de la enfermedad. Los investigadores
consideran que “entre el 20 y el 60 por ciento de los pacientes con cancer
experimentan sintomas de depresion que pueden dificultar ain mas la
adaptacién, la participacion Optima en actividades de tratamiento y el
aprovechamiento de las fuentes de apoyo social que tengan a su disposicion,
pudiendo llegar a negarse a someterse a una cirugia o incluso a dejar de asistir a
las sesiones de radioterapia o quimioterapia, con los resultados

considerablemente adversos que ello conllevaria”'?1122,
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Numerosos estudios concluyen que las emociones positivas, como el
optimismo, la felicidad y la esperanza, entre otras, desarrollan un papel
primordial, para combatir las emociones negativas y poder mejorar el bienestar
del paciente, consiguiendo unos mejores resultados, durante el desarrollo de la

enfermedad oncologica 2125,

En este sentido la espiritualidad puede jugar rol primordial en el origen y
adaptacién al tratamiento de enfermedades como el cancer, al estar relacionada
intimamente con la presencia de emociones positivas en aquellas personas que

poseen un alto nivel espiritual'?.

Aqui es un factor fundamental, la forma en la que los oncologos y demas
profesionales sanitarios comuniquen la informacién, relacionada con la
enfermedad y el tratamiento, a sus pacientes, adaptandola a las emociones y
necesidades espirituales que presente el individuo, fomentando el compromiso

con el tratamiento y proporcionandole esperanza'?1%,

3.5. LA ESPIRITUALIDAD COMO DIMENSION EN EL PROCESO DEL CUIDADO
ONCOLOGICO

La dimensién del ser humano, puede ser definida como el conglomerado
de potencialidades mediante las cuales se estructura el desarrollo integral de una
persona o “las unidades fundamentales, de cardcter abstracto, sobre las que se

orquesta el progreso integral del ser humano”'%.

Se puede afirmar que la dimensién espiritual estd compuesta por las
capacidades que posee la persona para trascender su vida y alcanzar los ideales,
creencias, liturgias y certezas que le otorgan un significado general e interno a la
existencia terrenal. Es la zona del ser humano que ofrece la posibilidad de
comprender la existencia de una realidad superior a la nuestra, que lleva al
individuo a buscar nuestra entidad, asi como el sentido de la existencia, la
interconexion con los demds y con una fuerza trascendental. Segtin José Luis

Bazan'?, las caracteristicas de la dimension espiritual son:

e “Es el mas alto nivel de desarrollo humano a nivel cognitivo, moral,
emocional e interpersonal, fuente de inspiracion para buscar la paz

interior y la felicidad”.
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e “Es una facultad humana que nos da el entendimiento sobre la

existencia de una realidad atin mayor que la nuestra”.

e “Es el conjunto de mecanismos mentales para desarrollar un estado
de introspeccidn o espiritualidad y una practica exterior o
religiosidad”.

e “Nos permite encontrar sentido, esencia y significado a nuestra vida
en nuestro entorno, permitiéndonos conectarnos con otras personas

y con la naturaleza”.

e “Nos permite la busqueda diaria de lo sagrado y comunicarnos con

el Espiritu Universal o Dios”.

e “Nos permite ser mdas honestos, compasivos, menos egoistas y mas

altruistas”.
¢ “Eslo que nos permite diferenciar entre el bien y el mal”.

e “Es la capacidad que nos permite llegar a la Sabiduria y la

Conciencia plena”.

e “Nos permite entender que somos seres trascendentes y manejar el

miedo a la soledad, la enfermedad, el dolor y la muerte”.
e “Esunestado y un camino para llegar a una madurez espiritual”.

e “Nos permite desarrollar la veracidad, humildad y caridad, la
autenticidad, respeto por las diferencias y disposicion a ofrecer
servicio a otros”.

e “Nos lleva a la ausencia de la hostilidad, asi como una inclinacion
hacia la amabilidad y generosidad”.

e “Posibilita los estados de inspiracion con sentimientos de claridad,
conexién, apertura y energia que se pueden dar en cualquier
actividad creativa”.

e “Es el conjunto de habilidades, recursos, valores y cualidades
espirituales que permiten el funcionamiento diario y el bienestar,

para una mejor adaptacion”.
Al mismo tiempo, la dimension espiritual puede manifestarse como'?:

e Manifestacion religiosa, exterior o religiosidad: puesta en practica

de la espiritualidad dentro de una religion organizada.
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e Manifestacion no religiosa, interior, espiritualidad o secular:

btisqueda interna o introspeccion, adaptada a cada uno.

3.5.1. Modelos y teorias de la dimension espiritual en el campo de la salud

La medicina tiene sus bases en el pensamiento racionalista cartesiano y en
la fisica newtoniana, dividiendo la naturaleza del ser humano en cuerpo y mente,
con el objetivo de que sean estudiados y tratados de forma separada. Este tipo de
medicina dirige sus investigaciones al diagndstico y tratamiento de las patologias
humanas como entidades propias e independientes, examinando el cuerpo
humano como una estructura anatomica con caracteristicas morfologicas y
funcionales bien definidas, mientras que considera la enfermedad como una

lesién morfoldgica y funcional originada unicausalmente.

En 1977 Engel™® critica el modelo médico tradicional por considerarlo
reduccionista y mecanicista, al mismo tiempo que por no valorar la
multidimensionalidad del ser humano. El modelo de Engel permite un abordaje
integral del proceso salud enfermedad, considerando de vital importancia la
observacion de la interaccion entre el hombre y su entorno, como la existencia de

una posible multicausalidad en el origen y desarrollo de la enfermedad.

Posteriormente, Sulmasy' formul6 un modelo, mostrado en la figura 1,
basado en la interrelacion reciproca de las dimensiones bioldgica, psicoldgica,
social y espiritual, las cuales serian integradas de forma holistica por cada
persona. La evaluacion de cada dimension seria realizada mediante el andlisis del
estado actual del paciente, en ese aspecto, durante la prueba, junto a uno
retrospectivo que acercase informacion de la historia personal en dicha
dimensidn, asi como a través del estudio prospectivo que la misma persona

podria anticipar.
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Historia

DIMENSION DIMENSION Situacion
actual BIOLOGICA SOCIAL actual

Prospectiva N
PERSONA
Prospectiva ‘/ Prospectiva
Situacion DIMENSION DIMENSION Situacién
actual PSICOLOGICA ESPIRITUAL actual

Historia Historia

i

l

Prospectiva

Figura 1. Modelo biopsicosocial-espiritual de Sulmasy. Fuente: Valiente-Barroso
C, Garcia-Garcia E. 2010%.

Segun dicho modelo y desde una interpretacion amplia de la
espiritualidad, el paciente dispondria, a nivel sanitario, de un informe espiritual

y unas especificas necesidades espirituales.
Posteriormente, Dubourdie®3? aporta un modelo multidimensional formado
por:
e “Dimensién biologica”.
e “Dimensién cognitiva sobre el procesamiento de la informacion

seguin las caracteristicas de cada sujeto y de sus mecanismos de

afrontamiento”.

e “Dimensién psico-emocional considerando las facilitaciones por
experiencias tempranas y los primeros vinculos generadores de
vulnerabilidad”.

e “Dimensién socio-ecoldgica”.

e “Dimensidn espiritual o trascendental donde tienen importancia las

creencias y la esperanza con expectativas positivas”.
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Este nuevo modelo pretende dejar atras los antiguos paradigmas
concentrados, inicamente, en una vision reduccionista, unicausal, fragmentada y

sin conexion entre la salud y la enfermedad.

Paralelamente, Koenig® planted 4 patrones acerca de “la relacion de la
salud psiquica y fisica con la religion y la espiritualidad”, en los cuales, la
espiritualidad, la religiosidad y el secularismo aportarian recursos destinados a
la salud psiquica y de forma indirecta para la salud fisica, debido a que fomentan
estados psicoldgicos de bienestar que repercuten benéficamente en el sistema

inmune. Los patrones presentados por Koenig son los siguientes:

e Version tradicional-histdrica de espiritualidad

Esta versidon se distingue por su “profunda religiosidad, dedicacion al
servicio de la religion y los miembros de la comunidad y la ensefianza de las
costumbres de la fe mediante el testimonio vital. La religion, la espiritualidad y el
secularismo (laicismo) son bienes que pueden fomentar valores morales,
conexiones con los demas, paz, armonia, bienestar, esperanza, asi como el

propdsito y sentido de la vida”.

La espiritualidad seria reconocida mediante medidas de participacion en
actos religiosos, que posteriormente serian contrastadas con las de inferior
participacion y con personas laicas. La dimension espiritual, en este modelo, se
trata de un término totalmente distinto de las habituales medidas de salud

mentales o fisicas. Figura 2.
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Figura 2. Version tradicional-histérica de espiritualidad de Koenig. Fuente: Rodriguez M,
et al. 20113,

e Version moderna de espiritualidad

Esta version se caracteriza por ampliar el término religioso tradicional
conocido. “El concepto de espiritualidad ha sido empleado ampliamente en la
asistencia ante los problemas de salud, con el objetivo de aplicarlo tanto a
personas de diversos credos religiosos como a quienes no tienen ninguno”8. Esto
descubre una novedosa clase de "personas espirituales, pero no religiosas". El
presente modelo conceptualiza el equiparamiento de la salud mental y fisica de
aquellas personas "espirituales y religiosas", las que son "espirituales, pero no

religiosas", asi como la de las que son "completamente seculares". Figura 3.
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Figura 3. Version moderna de espiritualidad de Koenig. Fuente: Rodriguez M, et al.
201113,

e Version tautologica moderna de espiritualidad

La presente version se distingue de la anterior porque se extiende hacia
fuera, incluyendo en su definicién la salud mental positiva y los valores
humanos. Aqui la espiritualidad introduce indicadores religiosos tradicionales,
btisqueda de lo sagrado, estados psicoldgicos positivos como propdsito y sentido
de la vida, la conexién con los demads, tranquilidad, armonia y bienestar. Es
definida como versién "tautoldgica" porque comprende indicadores de salud
mental en la definicidon de espiritualidad, lo que asegura una correlacion positiva

entre estas dos variables. Figura 4.
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Figura 4. Versién tautoldgica moderna de espiritualidad de Koenig. Fuente: Rodriguez
M, et al. 201113,

e Version clinica moderna de espiritualidad

Este modelo se distingue por incluir los anteriores, es decir, el término de
religion y las sefales positivas de salud mental, al mismo tiempo que “lo secular
(laicismo) como elementos de su definicion. En este modelo es considerado

espiritual incluso lo agnostico y lo ateo”%. Figura 5.
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Figura 5. Version clinica moderna de espiritualidad de Koenig. Fuente: Rodriguez M, et
al. 201113,

Actualmente, Rodriguez, et al.'®3, proponen un ajuste al modelo clinico
moderno de espiritualidad de Koenig (figura 6), teniendo en cuenta la
posibilidad de que podrian existir personas religiosas, pero no espirituales, asi
como seculares sin religiosidad ni espiritualidad. De esta forma, al permanecer
independientes los constructos de espiritualidad, religion y secularismo, es mas
factible el realizar investigaciones de los mismos, al mismo tiempo que mantener
una concepcién global, holistica e interrelacionada de ellos, lo que deriva en una

mejor atencion clinica.

Cuando la religién y el secularismo estan calados por los elementos de la
trascendencia espiritual, como el sentido, el propodsito, la conexién con los demas
o con lo divino, entre otros, contribuyen, a una mejor salud mental, al mismo
tiempo que favorecen el desarrollo de la resiliencia, término que sera tratado
posteriormente. Cuando la religion y el secularismo carecen de dichos elementos

y son vividos como practicas litirgicas exteriores o como simples filosofias sin
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valores trascendentales que no respetan la vida ni la dignidad de o entre los seres
humanos, ambos podrian generar un incremento del riesgo de padecer
enfermedades psicoldgicas, incidiendo negativamente sobre la salud fisica del
individuo, dado, como vimos anteriormente, su efecto negativo sobre el sistema

inmune.
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Figura 6. Propuesta de ajuste al modelo clinico moderno de espiritualidad de Koenig.
Fuente: Rodriguez M, et al®33. 2011.

Esta interrelacion positiva entre la espiritualidad y la salud mental y fisica,
abarca las variadas situaciones complicadas de la vida en las que el ser humano
puede verse amenazado y necesite de la puesta en practica de una serie de
recursos necesarios para su supervivencia bioldgica o para su adecuada

adaptacién psicosocial'®.
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3.6. INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LA ESPIRITUALIDAD

A pesar del bienestar generado por la espiritualidad en la salud del ser
humano, actualmente, su evaluacién en la practica clinica es escasa, debido a la
dificultad que presenta el hecho de medir aspectos cuyos elementos son tan
subjetivos y a la diversidad de definiciones existentes, al mismo tiempo que a la
evolucién que han sufrido las definiciones de espiritualidad a lo largo del
tiempo.

La espiritualidad hace referencia a hechos de caracter universal y
multidimensional sobre el propdsito y significado de la vida, asi como a valores
humanos trascendentales. Algunos investigadores la describen como la habilidad
de trascender lo material, otros como la dimension que concierne los fines
altimos y los valores, mientras que para otros es la necesidad de encontrar
respuestas a preguntas finales acerca del significado de la vida, la enfermedad y

la muerte?'s.

La falta de consenso acerca de las caracteristicas que conlleva el constructo
de la espiritualidad ha llevado a desarrollar multiples modelos y herramientas
para su evaluacion, pero presentando, al mismo tiempo, una falta de informacion
sobre las propiedades psicométricas de la mayoria de ellas. Una revision sobre
dichos instrumentos de evaluacion, encontré mas de 100, contemplando la
mayoria de ellos definiciones basadas en modelos que guardaban una estrecha
relacion con el modelo biopsicosocial de Engel y considerando que en el proceso
“salud-enfermedad” coexisten factores biologicos, psicologicos, sociales y
espirituales!®4.

Los estudios para investigar las influencias de la espiritualidad y la
religiosidad sobre la salud datan de al menos tres décadas. Las primeras
investigaciones fueron llevadas a cabo por Durkheim en 1987, quien divulgo la
correlacién entre la religiosidad y la salud. Con el aumento de las practicas
espirituales no religiosas, la secularizacion y el desinterés en los elementos
divinos'¥, el nimero de investigaciones llevadas a cabo para evaluar los efectos
de la espiritualidad sobre la persona se han incrementado de manera

cuantitativa.

Desde el Instituto Nacional del Cancer'®* se resalta la importancia de la

evaluacion espiritual en la practica clinica dado que puede ayudar al personal
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sanitario a considerar la forma mediante la cual las creencias de caracter religioso
o espiritual influiran la forma en que la persona enferma se enfrente y responda

al diagndstico de cancer, asi como a las intervenciones terapéuticas.

Seguin Galiana, et al.'¥, quienes realizaron una descripcion de los diversos
cuestionarios de evaluacion espiritual en cuidados paliativos, estos instrumentos
pueden ser categorizados en familias de instrumentos, bien “entre aquellas
medidas multidimensionales o generales, en las que la espiritualidad se
contempla como dimensién o drea y las medidas especificas o concretas de
espiritualidad”. Por otra parte, siguiendo la distincién propuesta por Vivat®*y

Selman, et al.’®*,

“los instrumentos pueden ser categorizados entre medidas funcionales y
sustantivas, donde las medidas funcionales son aquellas en las que se evalta
la funcién que tienen las creencias personales, mientras que en las medidas

sustantivas se explora el contenido de dichas creencias”.

Por su parte, Sieverson, et al.'*, quienes llevaron a cabo una revisién
exploratoria de la literatura cientifica disponible, sobre los instrumentos de
evaluacion de la espiritualidad, realizaron una clasificaciéon conceptual de los
cuestionarios y en funcion de la poblacion a la que iban dirigidos. En la tabla 1 se
muestran algunas de los instrumentos de evaluacion de la espiritualidad mas

utilizados hasta el momento, segtn la investigacién realizada por dichos autores.

Tabla 1. Instrumentos para la medicion de la espiritualidad.

Nombre Qué evalda Clasificacion
conceptual
Human Spirituality Scale Medida global de Espiritualidad
(HSS) espiritualidad en el general
Wheat. (1991) desarrollo humano

RCOPE y Brief-RCOPE Afrontamiento religioso en Personas con

Koenig, Pargament and situaciones de mayor estrés enfermedades
Nielsen. (1998) de la vida fisicas y mentales

Fuente: Sieverson C, Evans V, Florenzano R, Fernandez L. 201614,
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Tabla 1. Instrumentos para la medicion de la espiritualidad.
Nombre Qué evalua Clasificacion
conceptual
Originalmente

System of Beliefs Inventory

“Practicas y creencias

religiosas y espirituales y el

para pacientes
oncoldgicos, pero

(SBD)
Holland, et al.(1998) soporte derivado de ellas”. apto para otras
enfermedades
“Pacientes

Functional Assessment of
Chronic Illness Therapy-
Spiritual Well-Being
(FACIT-Sp)
Brady, Peterman, Fitchett,
Mo y Cella. (1999)

“Espiritualidad y
religiosidad en general.
Religiosidad (factor fe) y
espiritualidad (factor de

significado y paz)”

oncoldgicos, pero
puede aplicarse a
pacientes con otro
tipo de
enfermedades”

“The Royal Free Interview
for Religious and Spiritual
Beliefs Interview based and

Self-report”

Creencias espirituales,
religiosas y filosoficas,
enfocadas en la fortaleza y

las consecuencias de la fe

Poblacion general,
hospitalizados,
médicos y

voluntarios

“Daily Spiritual
Experiences Scale DSES

Underwood y Teresi.

(2002)”

Experiencias espirituales
cotidianas en relacion con

Dios o ser superior

Espiritualidad
general,
necesidades y

afrontamiento

Spiritual Scale (SS)
Delaney. (2005)

“Creencias, intuiciones,
modos de vida, practicas y
rituales de la dimension

espiritual humana”

Espiritualidad

general

Fuente: Sieverson C, Evans V, Florenzano R, Ferndndez L. 201614,
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Tabla 1. Instrumentos para la medicion de la espiritualidad.

Nombre Qué evalua Clasificacion
conceptual

Identidad espiritual

interior, sentido de la vida 'y Espiritualidad

PR S conexién propia, con los general

Parsian y Dunning,. (2009) demds, con el entorno y con

una fuerza superior

Spiritual Attitude Inventory Espiritualidad y Soldados
(SAI) religiosidad general
Koenig (2009)
Espiritualidad Poblacion general
Multidmensional Measure of sprtuaidacy oblacion genera
. . religiosidad general. y diversas
Religiousness ) )
. Creencias, perdon, poblaciones y
Masters, Carey, Maisto,
afrontamiento espiritual- enfermedades
Caldwell, Wolfe y Hackney. .
religioso especificas

(2009)

Fuente: Sieverson C, Evans V, Florenzano R, Ferndndez L. 201614,

3.7. LA ESPIRITUALIDAD Y SU RELACION CON EL AFRONTAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD

3.7.1. Modelos de afrontamiento ante la enfermedad oncoldgica

Afrontar el diagnostico y padecimiento de la enfermedad de cancer
conlleva el manejo de un numeroso cimulo de circunstancias muy estresantes.
Las respuestas a dichas situaciones pueden variar segun la clase de patologia
oncolégica (localizacién, gravedad, sintomas, tipo de tratamiento, etc.), de las
caracteristicas de cada paciente, de sus vivencias anteriores con la enfermedad,

de la situacidn en que se encuentre, actualmente, asi como de su personalidad.

La enfermedad oncoldgica supone mas que una situacién dificil,
conllevando un complejo proceso de reestructuracion de la vida. El proceso de

adaptacion suele ser dinamico y cambiante segtin la fase de la enfermedad en la
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que se halle el paciente, quien tendra que irse enfrentando a una serie de

situaciones estresantes diferentes a lo largo del desarrollo de la enfermedad!!.

Ante todo, es necesario que el paciente colabore de manera activa en el
proceso de adaptacion a la nueva situacién y que se sienta ayudado en todo
momento, lo cual suele conllevar unos resultados espectaculares a la hora de
llevar a cabo sus actividades cotidianas e incluso aumentar su supervivencia
segun la evidencia cientifica®2. Por el contrario, cuanto mas amenazado se sienta
el individuo, mayores seran las dificultades que encontrara a la hora de utilizar
los recursos de afrontamiento, siendo mas factible que aparezca una actitud
hipervigilante, lo que provocara una disminucion de su funcionamiento a nivel
cognitivo!®,

En las dltimas décadas, ha aumentado el interés por estudiar los vinculos
entre la religiosidad y el bienestar del paciente oncoldgico', el cual se siente
atrapado entre en un tunel sin salida, en el cual sus proyectos de vida se
desmoronan, quedando interrumpidos, pasando a concentrar todos sus esfuerzos

en sobrevivirl4.,

Cabe destacar la importancia de los factores religiosos en la actitud y
conducta del paciente ante su enfermedad, al influir en sus emociones,
pensamientos y en la manera de expresar éstas. De tal modo, que las personas
que poseen una base sélida de recursos espirituales afrontan el estrés que supone

el cancer de forma mas positiva y con mayor esperanza'“.

Jimmy Holland®, sefiala la existencia de una serie de factores que influyen
en el afrontamiento ante la enfermedad, resaltando que las actitudes culturales y
religiosas cumplen un papel fundamental a la hora de afrontar la enfermedad, asi
como la filosofia de vida del individuo tendra una influencia decisiva en su

actitud hacia el cancer y las complicaciones que puedan surgir.

Lazarus y Folkman'#” plantean el concepto de estrés y afrontamiento, ante

la enfermedad, entendiendo las estrategias de afrontamiento como

“la puesta en practica de un conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes para manejar las demandas especificas externas
o internas que son evaluadas por la persona como excedentes o

desbordantes de sus recursos”.
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En este sentido, el afrontamiento necesita de los esfuerzos del paciente

para lograr el manejo de la situacion que haya de afrontar!*é.

El manejo de dicha situacion requerira del equilibrio entre las demandas
exigidas por el suceso en cuestion y las facultades del paciente para poder
responder correctamente a ellas. La diferencia entre dichas exigencias y las
capacidades del individuo, determinaran el grado de estrés que padezca el
mismo. Este planteamiento es el centro de la teoria de Lazarus y Folkman,
quienes conciben el estrés humano como el resultado de una valoraciéon mental
que la persona hace de un desequilibrio entre sus capacidades y las exigencias

del suceso, a favor de estas tltimas!4s.

Para estos autores, la respuesta dada por el individuo para solventar un

suceso estresante, depende de los siguientes recursos de afrontamiento®

o Fisicos: hacen referencia al entorno fisico del sujeto y a sus

caracteristicas bioldgicas.

e Psicologicos: compuestos por los estados afectivos y cognitivos, los

esquemas de accion y los recursos comportamentales del individuo.

e Estructurales: hacen referencia a la estructura de los papeles
sociales que comprende la organizacion de un sistema social y a los

subsistemas y redes que éste incluye.

e Sociales: formados por los procesos de interaccién social que se
producen y por el entorno social que rodea los encuentros

interactivos.

e Culturales: tienen que ver con las presunciones que la persona tiene
sobre la enfermedad y la salud. Tales creencias, valores y simbolos
vienen dadas por la cultura propia del individuo.

Las estrategias de afrontamiento que elige una persona pueden derivar de

ciertas caracteristicas de su personalidad, como por ejemplo’*:

e Optimismo y pesimismo: el optimismo conlleva expectativas mas
positivas para el futuro, asi como estrategias de afrontamiento mas
activas, sin embargo el pesimismo conlleva expectativas peores de
futuro, asi como estrategias centradas en el malestar emocional y en

la evitacidn1o015t,
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Locus de control: el sentimiento de control contribuye durante la
enfermedad, siendo un factor primordial a la hora de su

afrontamiento!521%,

Autoestima: creer en uno mismo sin dejarse avasallar por el criterio
de los demas y sin adoptar una actitud por el miedo a parecer débil,
estd asociado con un uso de estrategias de afrontamiento mas

activas y positivas!>.

Resiliencia: reduce los efectos del estrés al afrontar mads

activamente las situaciones traumaticas!®.

Personalidad tipo A: “las personas que poseen este tipo de
personalidad prefieren un afrontamiento mas activo e ignoran el

malestar emocional” 4.

Ansiedad rasgo: “el afrontamiento en estos casos no es activo y
tienden a ignorar las metas con las que interfiere la situacion
estresante. Hay una asociacion negativa entre ansiedad rasgo y

reinterpretacion positiva, resiliencia y optimismo”4.

Pargament'®, basandose en lo planteado por Lazarus y Folkman en relacion

al afrontamiento al estrés, desarrolla su modelo de "coping religioso", que

consiste en "una clase de afrontamiento donde se utilizan creencias y

comportamientos religiosos para prevenir y/o aliviar las consecuencias negativas

de sucesos de vida estresantes, tanto como para facilitar la resolucion de

problemas". Este modelo se refiere a 3 estilos de afrontamiento religioso:

Estilo autodirigido: “las personas confian en si mismas mas que en

Dios para resolver sus problemas”.

Estilo elusivo o evitativo: “aqui la responsabilidad es dejada en

manos de la divinidad”.

Estilo colaborativo: “aqui se establece una dindmica compartida

entre el hombre y Dios en el proceso de afrontamiento”.

Por ultimo, es necesario considerar que escoger una clase de afrontamiento

u otro conlleva un precio para el individuo, dado que “supone anadir cierto

grado de estrés al estrés, que de por si genera la enfermedad, por lo que cada
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paciente tiene que valorar el grado de esfuerzo que es capaz de hacer o no ante la

situacion, lo que también puede influir en la estrategia que se elija”!"".

3.7.2. La espiritualidad y religiosidad en el proceso de afrontamiento

A pesar del cardcter omnipresente del hecho religioso, el inicio exacto de su
desarrollo cientifico podria situarse en la obra de William James, que dio pie a
que fuera considerado un tema de discurso psicoldgico'®, aunque cabe destacar,
que anteriomente, Darwin hizo alusion a ello, afirmando que la inclinacion hacia
el tema religioso se explicaria, de forma cientifica, “como un proceso de seleccion
natural que ha proporcionado ventajas para la supervivencia en la evolucion del

Homo sapiens”?%.

En relacién a la influencia de la religiosidad en la esfera de la salud, habria
de remontarse “a las practicas de las mas avanzadas civilizaciones de la
antigiiedad (Asiria, China, Egipcia, Mesopotamica y Persa), desde su
identificacion de la enfermedad con la posesion espiritual maligna”'®. El
pensamiento cientifico relativo al sincretismo religiosidad-salud haria acto de
presencian mediante Sir William Osler, considerado como “el padre de la
medicina cientifica occidental”, al apuntar la importancia del factor fe en el

desarrollo clinico, como recurso para el bienestar del individuo'®.

Posteriormente, a mediados del siglo pasado comenzaron a incrementarse
los estudios relacionados con la espiritualidad, la religion y la salud!el1616%,
siendo en los ultimos afios, cuando han hecho aparicion en importantes revistas
médicas, numerosas publicaciones llevadas a cabo por investigadores como los
doctores Koenig, Pargament, Levin y la enfermera Reed, quien elaboro la teoria

de la autotrascendencial‘.

Este hecho hizo posible la incorporacién de los estudios de la espiritualidad
a nivel académico, lo que dio origen al término “Psicologia de la Religion y la
Espiritualidad”, el cual trata “las experiencias y maneras de participacion
religiosa, creencias y rituales espiritual-religiosos, el afrontamiento religioso, la

conversion y la fe”16,

Al revisar las consideraciones de los psicologos respecto a la espiritualidad
en la practica terapéutica, observamos que Erikson'®, planteaba que mediante la

religion se consigue restaurar un sentido de confianza, al fomentar el desarrollo
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del yo, al mismo tiempo que el rezo y la penitencia son empleadas como rituales

que apoyan las fortalezas del yo.

Por su parte, Carl Rogers'” desarrolld la teoria de la dimensién
transpersonal del ser humano, en la que numerosos psicologos encontraron
similitudes con la espiritualidad, surgiendo, a partir de este momento una escala
para evaluar la creencia en los poderes mentales relacionados con la

trascendencia®!.

Abraham Maslow®, dedicé gran parte de sus esfuerzos en investigar todo
lo relacionado con el crecimiento interior, la curacién, la autorrealizacién y la
espiritualidad. Maslow se lamentd por la separacion de lo considerado como
sagrado de lo que es visto como terrenal, llevado a cabo por parte de la
psicologia, dado que habia provocado una pérdida del sentido de lo sagrado.

Adler, respetd las obligaciones religiosas de sus pacientes, dado que les
facilitaria el proceso de crecimiento. Considero la idea de Dios como un reflejo de

la Iucha basica del ser humano por una mejor condicion?!.

Por su parte, psicologos como Carl Jung, describieron la espiritualidad

cCoOmo un

“proceso mental que no surge instintivamente de la fisiologia humana y
mediante el cual el si mismo o centro de la psique emerge a la conciencia, en
un movimiento continuo que la persona lleva a cabo para lograr su propio

desarrollo, crecimiento, autoliberacion o realizacidén”168.

Frankl desarrolld el concepto de logoterapia o “analisis existencial”, segin
el cual una de las principales necesidades para el ser humano y su desarrollo
psiquico es la de encontrar sentido a su existencia terrenal. La logoterapia tiene
su base en la suposicion de que cada ser humano posee un “inconsciente
espiritual”, la cual es considerada como una facultad innata que facilita, a la
persona, una conexion con Dios, al mismo tiempo que es el area donde tiene
lugar el nacimiento y desarrollo de la moralidad y la creencia religiosa. Al
mismo tiempo, esta teoria considera que la libertad, permite a cada ser humano

decidir el camino a seguir ante las situaciones traumaticas y el sufrimiento!®.

Frankl diagnostico que “el padecimiento de una vida sin propdsito es la
enfermedad de nuestra época y que el hombre necesita encontrar significado a su

propia vida para ser duefio de su destino”.
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Una variedad de investigaciones sugieren que diversas formas de
participacion religiosa pueden ayudar a prevenir dificultades psicoldgicas, al
mismo tiempo que evitar las defensas ante las situaciones adversas'®1”°. En ese
sentido, también se ha reconocido que la religiosidad, entendida como
motivacidn religiosa intrinseca, celebracion de rituales y valores espirituales,
funcionan en un gran ntimero de situaciones relacionadas con la salud mental,
dando como resultado un efecto positivo en el tratamiento o prevencion de
adicciones, suicidio, ansiedad, depresion, estrés, asi como diversas alteraciones

psicologicas o psiquiatricas, como trastornos bipolares y esquizofrenia'63171-177,

Un alto porcentaje de las investigaciones realizadas para observar la forma
en la que la espiritualidad influye sobre la salud, adoptan numerosos contenidos
filosoficos y existencialistas de Frankl, uniéndolos a categorias, posiblemente,
mas funcionales y medibles para el trabajo cientifico.

La espiritualidad “es reconocida como parte integral de la salud, el
bienestar y la calidad de vida y diversos autores relacionan el bienestar espiritual
con un afrontamiento positivo a las dificultades de la vida. La espiritualidad, la
religion y la esperanza””® constituyen un recurso fundamental ante situaciones
de adversidad, al dar sentido y permitir reestructurar la vida de los individuos!78.
Diversos autores indican que las personas, mediante las experiencias de caracter
espiritual, sienten aumentar el control de sus vidas, posiblemente, por pensar que

Dios les ayudara en los momentos adversos y de sufrimiento.

“La espiritualidad se convierte en la principal fuente para aliviar el
sufrimiento y el dolor en pacientes oncologicos” 8182 al generar sentimientos de
fuerza, energia, valor, al mismo tiempo que reduce los pensamientos culposos,
otorga significado a la existencia y fomenta la autoestima. Tiene la oracion, el
sublime poder de generar las fuerzas necesarias “para soportar las luchas y
problemas, internos y externos, y la de colocarnos en posicion de vencer
obstaculos que, antes, parecian insuperables, de ahi la importancia de tener en
cuenta la dimension espiritual de cada persona, durante la valoracion y el

cuidado que se les brinda durante los programas de salud”¥.

La espiritualidad faculta al ser humano a realizar los cambios necesarios en
su vida para que ponga en practica un estilo de vida saludable, capacitandolo, al
mismo tiempo, a tomar conciencia del efecto sobre su salud de sus creencias,

actitudes y comportamientos relacionados con esta dimensién. El bienestar
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espiritual generado por dichas creencias y/o practicas, al fomentar el bienestar
relacionado con la existencia vital, ya sea mediante la asociacion a sus
pensamiento religiosos, lo cual generara un mejor funcionamiento del sistema

inmunoldgicos31%,

Dichas evidencias muestran que “la experiencia espiritual se asocia con
cambios en la actividad eléctrica del cerebro, asi como en su sistema
serotoninérgico. De la misma forma, se asocia con cambios en marcadores
inmunolégicos como la IL-6, la inmunoglobulina A, cortisol, actividad

granulocitica, linfocitaria y en las células denominadas natural killer (NK)”18187,

En esta linea, un estudio llevado a cabo en 112 pacientes con cancer de
mama que habian desarrollado metastasis, evidencié que aquellas mujeres que
acudian frecuentemente a misa y manifestaban la importancia de su
espiritualidad, el conteo de linfocitos T CD8 y CD4, asi como el nimero de
células natural killer, era mayor que en el resto de mujeres, de tal modo que se
pone de manifiesto que las creencias y practicas religiosas pueden ayudar a

mejorar el sistema inmune en las mujeres con cancer de mama”.

Al mismo tiempo, la espiritualidad estaria relacionada con un mejor estado
de salud, asi como, con unas inferiores cifras de alteraciones psiquiatricas e
indices de suicidio, incluso en pacientes en fase terminal 75'%. La evidencia
cientifica, muestra que la espiritualidad esta correlacionado con menores niveles
de ansiedad y depresidon, al mismo tiempo que con un menor tiempo de
recuperacion”?%181%  de tal modo que la espiritualidad se convirtiria en una
inmensa fuente de energia al generar un aumento de la calidad de vida y una

mejor aclimatacion a la enfermedad*'1,

Cabe destacar, al mismo tiempo, que la espiritualidad®*'® ayudaria al
individuo a soportar mejor el dolor y el sufrimiento, darle un significado a su
vida, asi como generarle esperanza. A su vez, algunos autores!#!71% sefialan la
existencia de una correlacion positiva entre la esperanza y el enfrentamiento con
la enfermedad de cancer, fundamentalmente en los pacientes con cancer en fase

termina]200-202,

Un grupo de investigadores, encabezados por Hawks?®, tras llevar a cabo
una revision de la literatura existente, sobre la correlacion entre la espiritualidad

y la salud, entre los afios 1964 y 1994, descubrieron que “las técnicas de
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meditacion, imagineria y las actividades de apoyo social pueden ser una gran
herramienta para trabajar elementos relacionados con la salud espiritual como el
significado y el propdsito en la vida, el autoconocimiento y la conexion consigo
mismo, con los demas y con un poder mas alto. Esta revision también mostrd los
cambios beneficiosos descubiertos sobre las conductas de salud como la
comunicacion, la adhesién al tratamiento y el cumplimiento de la dieta. Al
mismo tiempo, se hall6 una gran variedad de resultados positivos en la salud
fisica y emocional como la disminuciéon de enfermedades cardiacas y de
mortalidad por cancer, al igual que la disminucién de la ansiedad y de los

estados de danimo negativos”.

El bienestar espiritual y religioso que generan las practicas espirituales esta
relacionado con una mejoria en la calidad de vida de los pacientes oncologicos al
conseguir disminuir los niveles de ansiedad, depresion, los sentimientos de
soledad, asi como mejorar su adaptacion ante los efectos derivados del cancer y
sus tratamientos, permitiendo que el paciente siga disfrutando de la vida durante
este proceso, derivando todo ello en un sentimiento de crecimiento personal

como resultado de estar viviendo con cancer y mantener estable su salud 3136204,

En las fases terminales del cancer, lo que aflige al paciente, aparte del dolor,
es el compendio de emociones que genera el sentimiento de pérdida y despedida
de sus seres queridos, la angustia por llegar a ser una carga para su familia, el
deterioro generalizado que conlleva la enfermedad, el miedo a estar solo,
abandonado, desamparado o rechazado por la sociedad, el no encontrar un
significado de la vida, la pérdida de control, el panico a lo desconocido y a la
muerte?®2%, Es por ello que los tratamientos no deben de ir encaminados
Unicamente a paliar los sintomas fisicos, sino también a fortalecer los recursos y
estrategias para afrontar la enfermedad y conseguir una progresiva actitud de

adaptacion a la posible cercania al final de la existencia.?”.

La espiritualidad y su correlacion positiva con los indices de recuperacion,
han sido evidenciados en variedad de estudios, subrayando la importancia del
bienestar espiritual a la hora de afrontar la enfermedad® !, al mismo tiempo que
entre bienestar espiritual y calidad de vida, tanto en pacientes oncoldgicos3566208-

214, como en personas que han superado la enfermedad 2!5218,

Las practicas y creencias espirituales promueven el ajuste a la enfermedad

por sus efectos en los asuntos relacionados con la trascendencia, incluyendo la
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busqueda de significado personal de la existencia, de la muerte y de la
esperanza?”. Por ejemplo, Reiman? evidencio que el nivel espiritual aumentaba

conforme avanzaba la enfermedad, aunque no estuvieran muy avanzadas.

Cabe decir, que el buscar el significado de la vida hace alusion a la
dimensidn espiritual de la persona’??-24 Godoy??*® y Fernandez-Rios y Garcia-
Fernandez??® destacan “la necesidad de tener en cuenta conductas espirituales y
religiosas en las intervenciones psicoldgicas, especialmente en el campo de la

salud”.

Las practicas religiosas, como la oracién, pueden tener una correlacion
positiva con la salud psiquica, “al fomentar emociones y estados afectivos que
pueden promover actitudes de esperanza, perdén, aumento o consolidacion de la
autoestima, paz, armonia, bienestar, amor y compasion, los cuales pueden actuar

sobre los mecanismos psiconeuroinmunoldgicos”152%,

A su vez, “la practica religiosa o espiritual tiende a inculcar habitos de vida
saludables como una dieta equilibrada, una vida ordenada, prevencion de las

enfermedades, mayor longevidad, etc.”?2,

Las “practicas como la oracién, meditacion y la adoracion generan
emociones y actitudes positivas como esperanza, amor, serenidad y perddn,

limitando, al mismo tiempo, los sentimientos de hostilidad”#.

Uno de los primeros estudios para examinar las causas de la correlacion
positiva entre la religion y la salud fue realizado por Harold Koenig®, quien hizo
una revision bibliografica sobre el poder de la oracion en la salud, concluyendo
que las personas religiosas suelen adoptar habitos de vida mas saludables, como
por ejemplo, no fumando y bebiendo menos alcohol. Entre las principales
conclusiones, de su estudio, cabe destacar el menor tiempo de estancia
hospitalaria de las personas que llevan a cabo practicas religiosas, la menor
probabilidad de morir tras una cirugia, asi como un menor promedio de

problemas cardiovasculares.

Koenig insiste en la importancia de prestarle mayor atencion al aspecto
espiritual durante los cuidados prestados al paciente, dado que la espiritualidad
es una dimension que repercute en el resto de dimensiones humanas, quedando
probado por las investigaciones que muestran su relacion con el sistema inmune

y con unos mejores resultados en el proceso salud-enfermedad 2%.
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En cuanto al efecto de la oracion sobre la salud, las investigaciones llevadas
a cabo por Herbert Benson, muestran que esta practica espiritual genera una
disminucion del estrés, en momentos dificiles, serenando el cuerpo y
promoviendo la curacion®. Tras la realizacion de estudios llevados a cabo, con
resonancia magnética, con el objetivo de evaluar la actividad cerebral de
personas durante la practica de meditacion, Benson observé que conforme se iba
produciendo una mayor relajacion, se iniciaba una gran actividad en los l6bulos
temporal y parietal, los cuales se encargan de controlar la orientacion espacial, asi
como establecer distinciones entre el si mismo y el mundo. Al mismo tiempo, el
sistema limbico, que tiene el papel principal del manejo de las emociones,

también se activa, durante esta fase.

El rezo es una técnica de relajacién, dado que durante su practica, en el
cerebro se producen cambios fisioldgicos, al mismo tiempo que en el hipotalamo
se liberan sustancias que provocan un descenso de la tension arterial, un
aumento de la capacidad pulmonar, asi como un mejor funcionamiento del
sistema inmune, a largo plazo. Este tipo de practicas puede facultar al paciente a
luchar contra la enfermedad al reducir los niveles de ansiedad producidos ante

las situaciones de adversidad y amenaza®.

En esta linea, la evidencia muestra que rezar se asocia a beneficios en la
salud de las personas que realizan practicas religiosas, dada la importancia que
refiere tener para ellos, el hecho de poder comunicarse con un poder superior y

su correspondiente apoyo emocional®.

Por otra parte es interesante la funcién desempefiada por la fe religiosa,
desde la perspectiva de las mujeres que tienen una recidiva de cancer de mama,
como lo muestran los resultados obtenidos en el estudio encabezado por Feher??,
al evidenciar que la fe les provee de recursos para afrontar de nuevo la
enfermedad, por lo que resalta la importancia de que la espiritualidad sea
integrada en los protocolos de cuidados aplicados en salud.

Segun Jhonson y Spilka?®, el soporte religioso ayuda a las personas con
cancer de mama a enfrentar la enfermedad, siendo la religiosidad intrinseca la
que lo proporciona de una forma mas efectiva. Otros estudios concluyen que
dicho soporte mejora la calidad de vida, fomentando en el paciente, con
independencia de la gravedad de la enfermedad, el seguir luchando contra ella y

continuar viviendo®!. Por su parte, la ausencia de religiosidad podria estar
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relacionada con una menor tasa de supervivencia, como muestra un estudio

realizado en mujeres afroamericanas con cancer de mama2?*.

Al mismo tiempo, incrementando la espiritualidad y el grado de bienestar
de los enfermos, se puede conseguir la disminucidn del “estrés psicosocial y los

correspondientes efectos negativos en la salud fisica y mental”20%2%,

Ante situaciones de duelo, altos grados de ansiedad y eventos traumaticos,
los seres humanos recurren, con el objetivo de intentar reducir su malestar, a
habitos toxicos como el alcohol y el tabaco®¢?¥, mientras que en aquellos con
convicciones religiosas, sus creencias les protegen de realizar practicas negativas

para su salud?-241,

Dentro de la religion, los estudios?2?# coinciden en que sus efectos
positivos sobre la salud estdn mas asociados con el caracter espiritual

comprendido que con los rituales y tradiciones propias de cada religion.

Al mismo tiempo, cabe destacar la existencia de numerosos estudios
cientificos, que muestran la asociacion entre el afrontamiento religioso y una
mejor salud durante el proceso oncoldgico®2322% 244248 asi como la relacion entre

la asistencia a liturgias religiosas y una mejor funcién del sistema inmune?®.

Es importante sefialar, que por el contrario, existe evidencia de que “la
afliccion espiritual, puede contribuir a resultados en la salud mas deficientes. La
aflicciéon espiritual consiste en una duda o conflicto religioso, espiritual o
existencial que no es resuelta. Los pacientes pueden ver la enfermedad como un
desafio pero también pueden entrar en conflicto con su sistema de creencias”?%,
culpando a Dios por haber permitido su enfermedad. “Pueden experimentar
pérdida de fe, preguntarse por el sentido de la enfermedad, de la vida, del dolor,
etc. y no encontrar una respuesta que les apacigiie, pudiendo entrar en conflicto

sus creencias y las recomendaciones médicas”?!.

Los estudios basados en la evidencia resaltan que aunque “los seres
humanos no sean totalmente religiosos, en su vida diaria, pueden serlo durante
el desarrollo de su enfermedad, buscando recuperar el control personal, los
propositos vitales y afrontar las situaciones estresantes de una forma mas

efectiva’”252253,

De esta forma, las practicas religiosas pueden mejorar el afrontamiento, de

los pacientes, ante los procesos de enfermedades crénicas, al aumentar el
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bienestar mental, las emociones positivas, la estabilidad, asi como a disminuir los
niveles de estrés, depresion y los malos hdbitos poco saludables, hechos que han
sido apoyados por los estudios que han evaluado la correlacion entre el
afrontamiento espiritual y el bienestar, ante enfermedades como cancer, VIH,
estrés postraumatico tras atentados terroristas y enfermedades pulmonares

CTOIIliC35165’254'258.

El epidemiologista Jeff Levin analizd las causas por las que las personas
pueden tener una vida mas larga y saludable, extrayendo las siguientes

conclusiones?*:

e Habitos sanos para una vida sana: existen religiones que prohiben
o desaprueban el tabaco, el alcohol, asi como el consumo de drogas
entre sus fieles, eliminando diversas clases de carne, de tal modo
que se fomenta el cuidado del cuerpo, entendido como “templo de
Dios”.

e Apoyo colectivo: los individuos que realizan practicas religiosas,
suelen acudir a centros, donde se retinen con otros miembros
practicantes, de tal forma que consiguen un apoyo y ayuda mutua,

hecho que contribuye al bienestar fisico y psicologico.

e Practica espiritual: el rezo y la meditacién influyen en la salud,
generando un estado de relajacion fisiologica y psicoldgica, al

mismo tiempo que fortaleciendo el sistema inmune.

e Actitud ante la vida: los actos de eliminacion del odio y el
resentimiento, asi como la compasion hacia los demads, generan un
estado de bienestar que repercute positivamente sobre la salud,
disminuyendo la tensién arterial y mejorando la funcién
inmunoldgica.

e "Todo tiene una razoén": el hecho de avistar las consecuencias de los
malos habitos y estilos de vida, puede hacer que el individuo
introduzca cambios saludables que prevengan la aparicién de la
enfermedad, sufriendo menos estados de ansiedad y depresion que

aquellos que ven como una fatalidad dichas consecuencias.

o Experiencias misticas: los estados de profunda satisfacciéon y

bienestar, asi como el sentimiento de interconexién con el universo,
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provocados por las practicas espirituales, pueden acelerar el proceso
de curacidn, al descender los niveles de cortisol y mejorar la funcion

inmunoldgica.

e Influencias espirituales: existe evidencia empirica de que la actitud
espiritual, aunque no sea de caracter religioso, puede influir en el

bienestar fisico del paciente, pudiendo fomentar su curacion.

En este sentido, la realizacion de practicas espirituales como el rezo, yoga,
taichi, meditacion, imagineria, escuchar musica y establecer contacto con la
naturaleza, entre otras, genera un impacto saludable en el cerebro, a nivel de
actividad de los neurotransmisores, sistema nervioso, limbico y serotoninérgico,
asi como en las respuestas del organismo, al observar la presencia de niveles
inferiores de cortisol, disminucidn del ritmo cardiaco y tension arterial, menor
consumo de oxigeno y didxido de carbono, al mismo tiempo que un aumento del

bienestar a nivel general!>>°.

Este tipo de practicas genera una relacion entre la mente y el organismo,
que incrementa el autoconocimiento, mejora la adhesion a los tratamientos,
fomenta la adopcion de habitos de vida saludables, dando como resultado una

mejor calidad de vida, asi como una mayor longevidad!6+2¢,

Existen investigaciones que muestran la correlacion positiva entre la
practica de yoga y el bienestar fisico, en los pacientes oncolégicos que llevan a
cabo este tipo de practicas?!-2¢4,

Incluso en otras graves enfermedades, como el alzheimer, existen estudios
que corroboran estos resultados, al concluir que la realizacion de practicas
espirituales puede ralentizar el avance de esta enfermedad, disminuyendo el

progreso del deterioro cognitivo®.

Tras la revisién bibliografica realizada, observando los beneficios que la
espiritualidad puede conllevar en la salud de pacientes oncologicos, hemos
encontrado:

e “Menor grado de incomodidad, ansiedad, hostilidad y aislamiento
SO Ci al 44 260,266,267.

e “Menor nivel de afliccion y mejor calidad de vida,
independientemente de la percepcidon que se tenga de la gravedad

de la enfermedad”2¢8.
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e Menor indice de mortalidad y depresion432%,
e Menor periodo de convalecencia hospitalaria2032°270-271,

e “En personas con creencias religiosas, se observa un mayor nivel de

esperanza, optimismo, falta de arrepentimiento y satisfaccion con la
Vida” 156,272,273

e “Mayor bienestar espiritual, sentimiento de paz y capacidad para
continuar disfrutando de la vida a pesar de sufrir ciertos niveles de

dolor”36274,

e Sentimiento de crecimiento interior entre los supervivientes?>-277,

En conclusion, la espiritualidad y la religion, mediante la realizacion de
practicas como “la meditacion, la relajacion y la imagineria, asi como el soporte
del grupo social, favorecen, estados de bienestar que mejoran los procesos
cognitivos y la salud mental y fisica en las personas que las practican, lo que hace
que se resalte la necesidad de su empleo como estrategia terapéutica durante el

proceso de enfermedad”?s.

3.7.3. La espiritualidad y la resiliencia en el proceso de afrontamiento

Desde sus origenes, la humanidad ha observado que algunos individuos
logran superar condiciones de gran adversidad, para incluso llegar a adaptarse,
encontrar sentido y crecer personalmente ante estas situaciones, llegando a

transformarlas en una ventaja o un estimulo para su desarrollo bio-psico-social?”.

A pesar de que el concepto de resiliencia es tan antiguo como el mismo ser
humano y estd enmarcado dentro de su propia capacidad de supervivencia, a
través de las diferentes etapas de la historia de la humanidad, ha permanecido
silencioso entre la comunidad cientifica, hasta finales del siglo pasado?’, debido a
que, a lo largo de la historia, la psicologia tradicional ha dedicado mas interés en
estudiar los efectos negativos y patologicos del ser humano (ansiedad, depresion,
estrés...) que pueden provocarles el enfrentamiento a experiencias traumaticas,
de adversidad o riesgo®!, llegando a considerar que lo natural era que la persona
que vivia una experiencia traumatica, desarrollara algun tipo de patologia®®?,

mientras que dejaba de lado, el estudio sobre la capacidad del ser humano para



98 JOSE LUIS ROS ROMERO

afrontar esas experiencias traumaticas e incluso extraer algun tipo de beneficio de

dichas situaciones.

Fue a finales de los afios 90, con el surgimiento de la psicologia positiva, de
la mano del Dr. Seligman, cuando se comenzaron a realizar investigaciones,
centradas en conocer los aspectos positivos que posee el ser humano, como la
creatividad, la inteligencia emocional, el humor, la sabiduria y la felicidad, entre

otros?s,

Dentro de dichos aspectos positivos, se encuentra el concepto de resiliencia,
el cual plantea una serie de problemas para su definicién, dado que este término
ha ido evolucionando y modificandose a lo largo de la historia, en funcion de la
disciplina cientifica que lo haya estudiado. A pesar de no ser un término
relativamente nuevo, a mediados del siglo pasado surgié con fuerza la inquietud
por identificar los factores que facilitan a los seres humanos el sobreponerse de

manera victoriosa a la adversidad y dificultades que surgen en sus vidas.

En las tultimas dos décadas, la resiliencia se ha convertido en un
fundamental concepto dentro de la investigacion sobre el bienestar psicoldgico,

siendo estudiado en diversos ambitos de la vida2+4.

El constructo resiliencia se deriva de la palabra inglesa “resilience” o
“resiliency” que significa “recuperarse o saltar hacia atras”, datando el primer
registro de esta palabra en 1626?%. Etimoldgicamente, el término resiliencia
proviene del latin resilio, que significa saltar hacia atras, rebotar, volver de un
salto y recomenzar?*. Dicho constructo se ha extendido desde disciplinas como la
fisica, la antropologia, la biologia y la ecologia, hasta otras como la psicologia, la
educacion, la economia, la organizacion empresarial, el deporte y la salud?7.2%,
En sus origenes fue empleado en el campo de la fisica, donde se relaciona con la
resistencia que tienen los metales al ser sometidos a altas presiones, recobrando

su forma original.

En osteologia, dicho término ha sido utilizado para expresar la capacidad

que tienen los huesos para crecer en sentido correcto después de una fractura®®.

En metalurgia e ingenieria civil, la resiliencia es utilizada para describir la
capacidad de algunos materiales de recobrar su forma original después de ser

sometidos a una presion deformadora®”.
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Por su parte, para las ciencias sociales la resiliencia se utiliza “para
caracterizar a aquellos sujetos que a pesar de nacer y vivir en condiciones de alto

riesgo, se desarrollan psicoldgicamente sanos y socialmente exitosos”*.

Mientras que para la psicologia el término tiene “un sentido distinto, dado
que no se limita a la resistencia, sino que conlleva un aspecto dindmico que
implica que el individuo resiste y se sobrepone”, venciendo las crisis de la vida,
resistiendo primero y superandolas después para seguir viviendo lo mejor

posible?2,

Cabe destacar que el incesante aumento del interés cientifico por este
constructo ha dado lugar a la creaciéon de diversos proyectos internacionales de
investigacion, como el programa Positive Youth Development, dedicado a la
prevencidn y propuesta para fomentar la educacion del caracter?*?%o la Oficina
Internacional Catolica de la Infancia (BICE), centrada en la investigacion de la
resiliencia en la poblacién infantil, al mismo tiempo que cabe destacar la creacion
de centros de investigacion como el Resilence Research Centre, el Instituto
Espanol de Resiliencia y el Centro de Estudios y Atencion al Nifio y a la mujer
(CEANIM) en Chile.

Por ultimo cabe sefialar, que desde la profesion enfermera, también se ha
prestado un mayor interés al concepto de resiliencia, dejando constancia de ello,
el hecho de que la taxonomia NANDA Internacional®® (antes llamada North
American Nursing Diagnosis Association), en la ediciéon de 2009-2011 incluyo

tres diagnosticos enfermeros relacionados con dicho constructo:

e Deterioro de la resiliencia (00210).
¢ Riesgo de deterioro de la resiliencia (00211).

e Disposicion para mejorar la resiliencia (00212).

3.7.3.1. Antecedentes y evolucion historica del término resiliencia

La resiliencia es un concepto que surge en el campo social y mas tarde en el
de la psicologia, de la inquietud por encontrar los factores que permiten a las
personas afrontar los problemas y condiciones adversas que van surgiendo a lo
largo de sus vidas, superandolas de forma victoriosa y aunque es un concepto
innovador, éste encuentra sus origenes y fundamentos desde la aparicién del ser

humano.
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Los primeros intentos para encontrar una explicacion a la presencia de esos
factores, presentes en determinadas personas consideradas como especiales, es
logrado mediante diversas investigaciones, en las cuales el término resiliencia
llega a transitar de una vision mitica o popular, a un concepto descriptivo en las

areas sociales.

De esta forma en el afio 1942, de la mano de Scoville, es publicado el primer
articulo en el que aparece el término resiliencia, para referirse a situaciones

adversas que afectan al desarraigo familiar®”.

Pero no es hasta el afio 1945, cuando Bowlby?*® se encarga de tomar de la
fisica el término para llevarlo al campo de la psicologia, al definirlo como “un
resorte moral, cualidad de una persona que no se desanima y que no se deja

abatir”.

En el ano 1970, Anthony llevd a cabo una investigacion en nifios de alto
riesgo y tras observar resultados positivos introdujo el término vulnerabilidad, al
mismo tiempo que surgia la tendencia opuesta, la invulnerabilidad,

considerando que es invulnerable aquel que no es absorbido por la adversidad.

Pero fue en la década de los 70, cuando Emily Werner y Ruth Smith?>”
detectaron y asociaron este término a una poblacion, a través de un estudio
longitudinal, realizado a lo largo de 30 afios, sobre una muestra de 698 ninos,
nacidos en condiciones muy desfavorables en la isla de Kauai. Estas
investigadoras, encontraron que la mayoria de los nifios estudiados,
aproximadamente un 80%, habia evolucionado positivamente, a pesar de vivir en
condiciones de riesgo y no contar con apoyo terapéutico, logrando convertirse en

adultos que constituian familias estables y bien arraigadas en la sociedad.

Werner y Smith concluyen que la resiliencia es una historia de
adaptaciones exitosas acaecidas en el individuo que ha sido expuesto a factores

bioldgicos de riesgo o eventos de vida estresantes.

Seguin Richardson®®, el estudio de Werner es considerado un hito, dentro
de la primera generacion de investigadores, surgida en la dédaca de los 70,
quienes consideraban la resiliencia como una cualidad o rasgo, generalmente,
permanente en el individuo y cuyo interés era descubrir los factores protectores

presentes en la base de la llamada adaptacion positiva en nifios y nifias que
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vivian en condiciones adversas y habian sufrido situaciones traumaticas, tales

como pobreza o enfermedad mental de sus padres®™.

A partir de la investigacion de Werner, surgen mas investigaciones que
evidencian la asociacion entre la resiliencia y la presencia de factores protectores
que disminuyen los efectos adversos ante las adversidades fisicas y/o
emocionales, siendo definidos dichos factores, como aquellos recursos que
pertenecen a la persona, a su entorno, o a la interaccién entre ambos y que frenan
el impacto de los factores estresantes, alterando o incluso revirtiendo la

prediccion de infaustos resultados®®.

Al mismo tiempo que Werner, Michael Rutter®, llevo a cabo estudios en
Londres y en la Isla de Wight, llegando a la conclusion, tras observar que una
cuarta parte de los ninos del estudio eran resilientes, a pesar de haber
experimentado un gran numero de situaciones adversas, la resiliencia se
caracterizaba por estar constituida por un conjunto de procesos sociales e
intrapsiquicos. Rutter propuso el término de mecanismos protectores en lugar de
factores protectores y definio la resiliencia como una respuesta general en la que
entran en juego diversos mecanismos de proteccion, entendiéndola como aquella
dindmica que permite al individuo salir fortalecido de la adversidad, en cada

situacion y siempre respetando las caracteristicas personales*.

Segtin esta generacion de investigadores, en la resiliencia aparecen factores
que protegerian al individuo de la hostilidad presente en su entorno, siendo
agrupados en factores personales como tendencia al acercamiento social, humor
positivo y ritmo bioldgico estable, a la vez que factores cognitivos y afectivos
como un mayor coeficiente intelectual, empatia, autoestima, emociones positivas,
motivacidn para cumplir objetivos, esperanza, autonomia en las acciones

emprendidas y orientacidn para la resolucién de problemas3®.

Para ellos, la resiliencia es aquello que se puede estudiar una vez la persona

ya se ha adaptado y ha alcanzado una capacidad resiliente.

La mayoria de los investigadores de esta generacion podrian adscribirse al
modelo triddico de resiliencia®®, el cual consiste en organizar los factores
resilientes en tres niveles: individuales, familiares y ambientales, de tal modo que

se pasa de una vision individual a una comunitaria (Figura 7).
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Figura 7. Modelo triddico de resiliencia. Fuente: Rodriguez AM. 2009%%.

A mediados de los afos 90 surge una segunda generacion de
investigadores, que amplian la tematica de la resiliencia en 2 aspectos: el
concepto de proceso, que conlleva la interconexiéon dindmica entre practicas
riesgosas y de resiliencia, las cuales posibilitan al individuo a superar la
adversidad y por otro lado, el buscar modelos que promuevan la resiliencia de

manera efectiva mediante programas sociales.

En esta generacion, el foco de interés se desplaza desde las cualidades
personales hacia un mayor interés en los factores externos, centrandose en
determinar de qué manera se consiguen los resultados resilientes o coémo se
adquieren las cualidades, propias de la resiliencia, mediante la comprension de la

interaccion de los factores de riesgo y los factores de resiliencia.

En la segunda generacion surgen gran nimero de autores, entre los que se
puede destacar a Sudrez Ojeda, quien define la resiliencia como “el resultado de
un equilibrio entre los factores de riesgo, los protectores y la personalidad del ser
humano, de tal manera que la resiliencia implicaria la interacciéon e

interdependencia entre ellos”3?.

Por su parte, Edith Grotberg®®, define la resiliencia como “la capacidad de
todo ser humano para poder llegar a enfrentar, sobreponerse y salir fortalecido o
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transformado” tras la vivencia de experiencias de adversidad, mediante la

interaccion de factores de proteccion provenientes de 3 fuentes diferentes:

1. “Yo tengo” en mi entorno social (Apoyo externo):

“Una o mas personas dentro de su grupo familiar en las que

puede confiar y que le aman sin condicionamientos”.

“Una o mads personas fuera de su entorno familiar en las que
p q

puede confiar plenamente”.

“Limites a su comportamiento”.

“Personas que le alientan a ser independiente”.
“Buenos modelos a imitar”.

“Acceso a la salud, a la educacién y a servicios de seguridad y

sociales que necesita”.

“Una familia y entorno sociales estables”.

“Yo soy” y “yo estoy”: compuesto por las fortalezas intrapsiquicas

y condiciones personales (Fuerza interior):

“Una persona que agrada a la mayoria de la gente”.
“Generalmente tranquilo y bien predispuesto”.

“Alguien que logra lo que se propone y que proyecta el futuro”.
“Una persona que se respeta a si misma y a los demas”.

“Alguien que siente empatia por los demads, preocupandose por
ellos”.

“Responsable de sus propias acciones y aceptaciéon de sus

consecuencias”.

“Seguro de si mismo, optimista, confiado y poseedor de grandes

esperanzas”.

3. “Yo puedo”: concierne a las habilidades en las relaciones con los

otros (Capacidades interpersonales y de resolucion de conflictos):

“Generar nuevas ideas o nuevos caminos para hacer cosas”.
“Realizar una tarea hasta finalizarla”.

“Encontrar el humor en la vida, utilizandolo para reducir

tensiones”.
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- “Expresar los sentimientos ensamientos en la comunicacion
P y

personal y social”.

- “Controlar el comportamiento: los sentimientos, impulsos, el

demostrar lo que se siente”.

- “Pedir ayuda cuando se necesita”.

Por su parte, Kotliarenco, et al.*, indican que

“la resiliencia no es algo con lo que se nace ni algo que se adquiere de forma

natural y que, una vez logrado permanece con la persona a lo largo de la

vida, ya que es producto de la interaccién del sujeto y su entorno”.

Autores como Luthar y Sameroff, resaltan que la resiliencia posee una

naturaleza dindmica a la vez que multidimensional, siendo necesario evaluar su

contexto y cultura, al mismo tiempo que prestar atencidn a la influencia biologica

en su desarrollo®® y ante todo a las interacciones “entre las influencias biologicas

y psicosociales en la adaptacion”, como indican estos autores al mencionar el

estudio de Caspi, et al.3®, en interacciones genéticas y ambientales®'.

Dicha descripcién, destaca, del mismo modo que otras de la segunda

generacion de autores, la presencia de tres componentes fundamentales, que han

de estar presentes en el concepto de resiliencia®!:

“La nocion de adversidad, trauma, riesgo o amenaza al desarrollo
humano. El concepto de adversidad designa un compendio de
muchos factores de riesgo”.

“La adaptacion positiva o superacion de la adversidad. La
adaptacion se considera positiva en el momento en que la persona
ha logrado alcanzar expectativas sociales asociadas a una etapa de

desarrollo, o cuando no se presentan signos de desadaptacion”.

“El proceso que considera la dinamica entre mecanismos
emocionales, cognitivos y socioculturales que influyen sobre el
desarrollo humano. La adaptacion se entiende como un proceso en
el que interacciéon multiples factores de riesgo y de proteccion,
pudiendo ser bioquimicos, fisioldgicos, cognitivos, afectivos,

biograficos, familiares, socioeconémicos, sociales y/o culturales”.
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Estos autores se basan en el modelo ecoldgico-transaccional, que tiene su
origen en la teoria de Bronfenbrenner, cuya idea es que “el individuo se halla
inmerso en una ecologia determinada por diferentes niveles que interacttian
entre si. Los niveles que conforman el marco ecoldgico van desde un micro
sistema que es el del individuo o nivel ontogénico, un macro sistema que abarca
la relacion del hombre con la familia y con la comunidad que impone sus
normas, hasta el ecosistema donde aparecen las politicas ptblicas que favorecen

la promocioén de la resiliencia”3!!.

Por otra parte, a partir del ano 2000, surge una tercera generaciéon, que
centra sus esfuerzos en elaborar modelos y programas de aplicacion, en la
explicacion de cdmo se desarrolla la resiliencia y en la motivacion para lograr ser
resiliente, focalizando la atencion en “los recursos, fortalezas y potencialidades
para afrontar la adversidad y llegar a construir, a través de ella, una postura

positiva frente al dolor y al sufrimiento”%'2.

Para Walsh3® ]a resiliencia es promovida cuando las situaciones adversas y
los infortunios son vistos como una forma de crecimiento y superaciéon de los
propios limites.

Al mismo tiempo, Davydov, et al.?'* hacen referencia, al hablar del término
resiliencia, a su aspecto dinamico y constructivo, comprendiéndolo como un
fenomeno que defiende al sujeto y que se desarrolla con mecanismos capaces de

contrarrestar las situaciones adversas.

A lo largo de este periodo evolutivo, el concepto de resiliencia, pasa de
entenderse como algo estatico y adquirido desde el momento del nacimiento, a
entenderse como algo que surge de la interaccion con el medio y se va

construyendo en cada etapa de la vida del ser humano?®®.

En la actualidad, algunos investigadores consideran que se ha iniciado la
cuarta generacion en la cual, a través del uso de instrumentos de medicion y
analisis del funcionamiento bioldgico, busca conocer las caracteristicas genéticas
y neuroldgicas que tercian en la resiliencia de los individuos y en la
correspondiente dindmica de adaptacién y cambio®®. Esta generacion entiende la
resiliencia como un constructo holistico que estd presente a lo largo de todo el
desarrollo de la persona, que puede y necesita ser observado, evaluado y

promovido en los contextos y procesos en los que las personas interaccionan3?.
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Seguin Cicchetti y Blender®$, existe una relacién entre resiliencia y
neuroplasticidad, defendido por los resultados disponibles que muestran la
existencia de un sustrato neurobioldgico, fundamentalmente, de “base genética
que correlaciona con rasgos de personalidad, algunos configurados por la via del
aprendizaje social y que proporciona grados variables de vulnerabilidad ante los

estresores y una determinada predisposicion a desarrollar algunas patologias”'.

Una de las principales investigaciones realizadas en este campo,
actualmente, se estd desarrollando desde la teoria de la “Interaccion gen-
ambiente” (GxE), definida como “la interdependencia entre las influencias
genéticas y medioambientales, dentro de las cuales existen, al menos, dos tipos

de interacciones”3:
- La correlacion gen-medioambiente (rce).

- Lainteraccion gen X medioambiente.

Dichos estudios sefialan que la presencia de variaciones a nivel genético
indica la existencia de diversas respuestas frente a la adversidad, considerando
que los genes proporcionan susceptibilidades diferentes a las situaciones

ambientales321322,

Otro de los probables e importantes predictores de la resiliencia es la
oxitocina®?, neuroléptico que juega un papel fundamental en el comportamiento
social y el apego®*%8, fomentando, segtin las investigaciones, un incremento en la
capacidad de recuperacion tras la situacion adversa, causado por la disminucién

de la respuesta al estrés fisioldgico y su contribucion a la conexion social®?.

El estudio realizado por Stein, et al.’?, evidencié que el cambio en el
polimorfismo promotor del transportador de serotonina (SHTTLPR) predice
directamente el nivel de resistencia emocional, asi como los efectos de su
interaccién con el entorno familiar, como factor predictor del afecto positivo en
los nifios y adolescentes, de tal manera que los portadores del alelo (s) corto
solian ser genéticamente mas susceptibles a la influencia de la crianza que los
portadores del alelo (L) largo, resultando que los primeros presentaban unos

niveles mas altos de afecto positivo tras una educacion de apoyo.

En este sentido, cabe senalar que las investigaciones realizadas en esta

linea, ponen de relieve la importancia de considerar el papel del entorno familiar
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en la capacidad de recuperacion frente a la exposicidon a situaciones

traumaticas330332,

Masten®?® defiende que esta generacion refleja el creciente interés y
conocimiento de los sistemas neuronales y psicobiologicos que pueden influir en
la adaptacion y el comportamiento resiliente, al mismo tiempo que alerta contra

un excesivo énfasis en lo que viene a llamar “biologia de la resiliencia”.

A la hora de abordar la resiliencia, también se puede hablar de escuelas, en
funcién de la procedencia geografica, aunque aqui resulta muy complicado el
encajar las distintas generaciones, de las que se ha hablado con anterioridad, con
las diferentes escuelas, debido a las multiples visiones y a la evolucion del
término por parte de los mismos investigadores, en funcioén de los resultados que
salen a la luz, a partir de los cuantiosos estudios que se van realizando. En el
siguiente punto se realiza una revision, de las diferentes escuelas de resiliencia

existentes.

3.7.3.1.1. Escuela anglosajona

El inicio de esta escuela surgié en Estados Unidos y Reino Unido, con
pensadores como Rutter, Edith Grotberg o Luthar, entre otros. Una primera
generacion de esta escuela, estaba interesada en indagar acerca de las situaciones
de riesgo y los factores bioldgicos y psicoldgicos que afectaban en el dominio de
las adversidades, asi como en la investigacion de los factores externos que

actuaran como proteccion ante los riesgos de un ambiente adverso.

Posteriormente, una segunda generacion, de esta escuela sugiere que “el
término resiliencia sea reservado para denotar el retorno homeostatico del sujeto
a su condicion anterior, mientras que se utilicen términos como florecimiento
(thriving) o crecimiento postraumatico para hacer referencia a la obtencion de un
beneficio o el cambio a mejor tras la experiencia traumatica”®*. La resiliencia
reflejaria “la habilidad o capacidad para mantener un equilibrio estable durante

todo el desarrollo de este proceso”3®.

3.7.3.1.2. Escuela europea

La escuela europea, por su parte, concibe la resiliencia con el crecimiento

postraumatico o la facultad para no salir indemne de un evento adverso sino de
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asimilarlo y mejorar, mediante su ensenanza. Dentro de esta escuela, cabe
destacar a Boris Cyrulnik®¢, uno de los maximos divulgadores europeos de la
resiliencia y superviviente a los campos de concentracion nazis, quien resalta el
papel activo de la persona resiliente como “responsable de la construccion de su
propia historia en un contexto social y cultural determinado gracias,
principalmente, a la narrativa y al concepto de “oximoron”, figura retdrica que
consiste en reunir dos términos de sentido opuesto para generar un nuevo
significado” como por ejemplo: “oscura claridad”, “maravilloso sufrimiento” o

“el sol negro” de la melancolia.

Para Cyrulnik®¥, es primordial, en la construccion de la resiliencia, los roles
del vinculo y del sentido, haciendo referencia el primero, a la presencia de una
figura, principalmente durante la infancia, el conocido tutor de resiliencia, que
guie, apoye y confie en la persona, victima de la adversidad. Mientras que, dotar
de sentido, significa crear un proyecto personal de futuro, un proyecto de vida.

Por su parte, Vanistendael concibe la resiliencia como la facultad de un
individuo o de un grupo para vencer las dificultades, que se presenten, creciendo
en la vida, definiciéon que es adoptada por la Oficina Internacional Catdlica de la
Infancia, organizacion comprometida con la promocién y defensa de la dignidad
y los derechos del nifio. Este autor distingue, como factores que componen la
resiliencia, por un lado, “la capacidad de forjar un comportamiento vital positivo
frente a las adversidades” y por otra parte, “la resistencia frente a la destruccion,

referida a la capacidad de proteger la propia integridad bajo presion”3.

Al mismo tiempo, afirma que este término es tan universal como los
conceptos amor, humor y tiempo, es decir, que existe un acuerdo general de sus
definiciones aunque no haya una globalmente aceptada, de tal modo que
considera primordial estudiar las raices del concepto centrandose en como la

resiliencia surge cuando menos se le espera.

Vanistendael y Lecomte®’ representan por medio de su “Casita de
resiliencia”, en la Oficina Internacional Catdélica de la Infancia, una herramienta
de comunicacion para presentar de manera comprensible diversos componentes

claves que contribuyen a la resiliencia e incluso a los procesos para su creacion.

Este modelo debe de utilizarse de forma muy flexible, dado que la cultura,
el contexto y los problemas, pueden ser muy diversos. Figura 8.
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e Los cimientos de la casa representan las necesidades fisicas
fundamentales, como la salud, la alimentacion y el suefio, junto con
la red de relaciones sociales y como base fundamental, la aceptacion
profunda de la persona, la cual debe de ser bilateral y reciproca.

e La planta baja estaria formada por la capacidad de descubrir sentido
y coherencia a la vida.

e El primer piso estaria dividido entre habitaciones, por un lado la
autoestima y valores, por otro, las aptitudes y competencias y por
altimo, por el humor y la creatividad.

e En el atico se localizaria la apertura a otro tipo de experiencias.

PRIMER ESTRATEGIAS
PISO AUTOESTIMA DE .
ADAPTACION

PLANTA CAPACIDAD DE DESCUBRIR
BAJA UN SENTIDO DE LA VIDA

ACEPTACION FUNDAMENTAL DE
LA PERSONA

Figura 8. Casita de Resiliencia. Fuente: Vanistendael S, Lecomte J. 20025%.

3.7.3.1.3. Escuela latinoamericana

Esta escuela hace hincapié en la resiliencia comunitaria, traspasando el
ambito de lo psicoldgico a lo social a través del compromiso activo con la justicia
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y bienestar comunitarios, fomentando una vision centrada en la practica de
programas de promocion de resiliencia en los que se promueve el apoyo a nivel
del grupo y la construccidon participativa de la resiliencia, siendo uno de sus
maximos impulsores, Aldo Melillo, quien describe los elementos basicos de la

resiliencia comunitaria como “pilares” o “antipilares” de resiliencia®34,

e Autoestima colectiva: actitud y sentimiento de orgullo por la

sociedad en la que se vive.

e Identidad cultural: conjunto de comportamientos, valores,
creencias, idioma, costumbres, ritos, musica... propios de una
determinada comunidad que los reconoce como propios y
distintivos, dando sentido de pertenencia a sus miembros, al mismo
tiempo que refuerza los lazos de solidaridad en casos de

emergencia, mas alla que al nucleo familiar cercano3®.

¢ Humor social: facultad para transmitir mediante palabras y gestos
los elementos cdmicos de un suceso tragico. La capacidad de reirse
juntos de ciertos estereotipos sociales, politicos o religiosos propios
y ajenos refuerza los lazos de pertenencia y hace a la comunidad

mas resiliente34.

e Honestidad estatal o colectiva: direccion de los asuntos publicos de

una forma clara y ética.

e Solidaridad.

Estas bases han de ser complementadas, para poder “generar liderazgos
auténticos y participativos, asi como el ejercicio de una pluralidad efectiva al
tomar decisiones cotidianas y la inclusiéon en una sociedad en la que no exista la

discriminacién”34.

3.7.3.2. Concepto de resiliencia

Definir el concepto de resiliencia, como hemos visto, es ardua tarea dado
que se considera que posee un cardcter multidimensional y multicausal que se
fundamenta en propiedades psicoldgicas y disposicionales como la competencia,

los sistemas de apoyo externo y la estructura de la personalidad.
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Luthar, et al.>* creen que

“el problema de la definicion de la resiliencia se subsana precisando, en cada
caso, lo que sera entendido por situaciéon adversa, dado que esta puede ser
determinada tanto por factores de tipo objetivo como subjetivo y por
adaptacion exitosa, concepto anclado en factores culturales que influyen en
su definicion. Estos autores plantean que se debiera hablar entonces, de tipos
de resiliencia segin el contexto y la situacion a que hacen frente los
individuos, sin olvidar la incorporacién y estudio de los conceptos de

vulnerabilidad e invulnerabilidad, afrontamiento, apoyo y redes”.

Tusaie y Dyer*¢ para quienes la resiliencia es un proceso dindmico
dependiente de factores internos y externos que configuran lo que denominan
“potencial resiliente”, plantean que la dificultad para encontrar una definicion
consensuada para este término, influye a la hora de su correcta evaluacién, dado
que la diversidad de estudios que han sido desarrollados sobre resiliencia
“presentan la identificacion de diversas propiedades que lo constituyen, dando

lugar a una operacionalizacién parcial y su posterior dificultad para ser medida”.

Para Vinaccia, et al.3¥, “este término, hasta el momento, ha sido definido de
diferentes formas, dependiendo del area de conocimiento que lo ha estudiado”.
En esta circunstancia estriba la dificultad en la comprension de este concepto,
dado que existen tantas definiciones como autores que se ocupan del tema y
tanta diversidad de marcos ideologicos en funciéon de la corriente que se haya
centrado en su estudio. Es por ello que pasamos a redactar algunas de las

definiciones mas caracteristicas de este constructo:

Block y Block entienden la resiliencia como “la capacidad dinamica de un
individuo para modificar su nivel modal de control del ego, en una u otra

direccion, como funcion de las caracteristicas de la demanda del ambiente” 34,

Por un lado, Garmezy, (citado en Vinaccia, et al.?*”) define la resiliencia
como “la capacidad de recuperarse y mantener los comportamientos adaptables
después del maltrato”. Por su parte, Munist, et al., (citado en Rodriguez, et al.>°),
sefialan que es la facultad del ser humano que permite afrontar las adversidades
que surgen durante “el transcurso de la vida, superarlas y ser transformado

positivamente por ellas”.
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Al mismo tiempo, Quintero (citado en Salgado®'), opina que la resiliencia
“es mas que la capacidad de resistir a la destruccion preservando la integridad en
circunstancias dificiles, sino que es también la aptitud de reaccionar
positivamente, a pesar de las dificultades y la posibilidad de construir basandose

en las fuerzas propias del ser humano”.

También es definida como “el conjunto de procesos sociales e
intrapsiquicos que posibilitan el enfrentamiento exitoso a la adversidad”, no
tratindose, “de algo congénito ni adquirido, sino un resultado, el cual
provendria de la conjugacion entre el sujeto y el medio en el cual éste se

encuentra inserto” %1,

La resiliencia es el proceso de adaptacion realizado ante una situacion
adversa, traumadtica, amenazante o hasta una “tensién significativa, como
contratiempos familiares o de relaciones, problemas graves de salud o factores

estresantes laborales o econdmicos”32.

Los individuos que poseen un mayor namero de rasgos relacionados a la
facultad de recuperacion tienen una mayor tendencia a acomodarse con éxito a
un suceso perturbador, mientras que los individuos que poseen menos de dichos

rasgos no se adaptaran con tanto éxito®®.

La capacidad de recuperacién, ante una situacion traumatica, existe en un
continuo que puede estar presente en distintos niveles y mediante numerosos
dominios de la vida**. Puede darse el caso, de que un sujeto se pueda adaptar
correctamente a la tension generada en su vida familiar, pero no llegar a

adaptarse bien en su ambiente laboral.

Para Villalba®® la resiliencia surge de la encrucijada de cierta disparidad de
“influencias ecoldgicas”, cuyo vinculo conlleva “una reaccién adaptada y

positiva ante los factores potencialmente amenazadores”.

Para Munoz y De Pedro®® la resiliencia es un “proceso que fortalece las
opciones y alternativas de los sujetos a través de la aplicacion de sus facultades y
recursos internos para hacer frente a situaciones de riesgo, o que puedan poner
en peligro su desarrollo, superarlas, mejorar su calidad de vida y cumplir sus

proyectos de futuro”.

En la revision realizada por Fergus y Zimmerman®Y, la resiliencia se refiere

al “proceso de vencer los efectos negativos de la exposicion al riesgo, afrontar



MARCO TEORICO 113

exitosamente las experiencias adversas y evitar las trayectorias negativas
vinculadas con el riesgo. Para que surja la resiliencia es necesaria la presencia de
tantos factores de riesgo como de proteccion que ayuden a conseguir un éptimo

resultado o eviten un resultado negativo”.

Por su parte, Siebert®®, sostiene que si “la mayoria de los individuos poseen
este rasgo, la diferencia puede estar en que algunos la poseen de forma innata y

otros la poseen en forma potencial, a la espera de desarrollarla”.

Para Saavedra y Villalta®”, la resiliencia es “una caracteristica personal que
es desarrollada durante la vida de cada individuo y que puede estar presente
desde muy temprano, siendo ésta una condicion para el desarrollo de una

apropiacion de los sucesos de la vida”.

Los investigadores Bach y Forés®®, definen la resiliencia como “la
capacidad que tenemos las personas, familias, grupos o comunidades de saber
afrontar, sobreponernos a las adversidades y salir airosos o transformados.

Heridos pero no vencidos”.

Mientras que Pena*!, describe la resiliencia como la “capacidad humana
universal que se manifiesta cuando un individuo se ve expuesto a condiciones de
riesgo o adversidades, permite afrontar de modo efectivo dichos eventos y salir
fortalecido o transformado positivamente por ellos”. Dicho “proceso seria el
resultado de una interaccion reciproca entre las influencias del ambiente y el
individuo, a través de la adaptacion o transformacion constructiva, conduciendo

a un desarrollo sano y productivo”.

Desde 2011, lo podemos encontrar en la RAE (Real Academia Espanola de
la Lengua)**?, como la “capacidad de adaptacion de un ser vivo frente a un agente
perturbador o un estado o situacién adversos, al mismo tiempo que la capacidad
de un material, mecanismo o sistema para recuperar su estado inicial cuando ha

cesado la perturbacion a la que habia estado sometido”.

Michael Rutter, uno de los grandes investigadores de la resiliencia, define
este constructo como “la capacidad y proceso dindmico de adaptacidon que vence
la tension y adversidad mientras mantiene un funcionamiento psicologico y

fisico normal”’363.

Por su parte, Carretero®! la identifica con la facultad, “fruto de la

interaccién de diferentes variables personales con factores del entorno, que
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permite al sujeto hacer afronte y solventar, de modo adecuado e integrado en su
entorno cultural, variadas situaciones adversas o traumaticas por diferentes
motivos, permitiéndole alcanzar una situacién estable y adaptada a su entorno

cultural”.

Seguin Carretero®!, la gran mayoria de las definiciones de resiliencia
“tienen en comun tres ideas, las cuales resultan fundamentales para entender este

concepto”:

¢ Resiliencia como habilidad o capacidad: “para enfrentarse o
resolver de manera correcta las situaciones de adversidad, riesgo o
exclusion. De esta forma la resiliencia es inferida de las conductas

llevadas a cabo en situaciones de adversidad”.

¢ Resiliencia como producto de interaccion: “surge la idea de que la
resiliencia depende tanto de factores ambientales como personales,

asi como de la interaccion de ambos”.

e Resiliencia como proceso: “todos los autores coinciden en sefialar
que la resiliencia no es algo acabado, ni algo que unos seres
humanos tienen y otros no, en todas las definiciones aparece la idea

de proceso, y por lo tanto, de aprendizaje”.

3.7.3.3. Conceptos relacionados con la resiliencia

En torno al término de resiliencia existe una serie de constructos que son
similares al mismo, en otras han sido considerados elementos centrales, mientras
que en otras han sido propuestos como sus sustitutos. Entre ellos podemos
destacar los siguientes:

e Competencia: la competencia es uno de los constructos mas
vinculados a la resiliencia, hasta llegar a ser considerado, en
ocasiones, como el nucleo de la misma®*, el cual es definido por
Masten y Coatsworth3° como “la efectividad de las acciones de uno
en el mundo y a un sentido personal de bienestar en diversas areas

de funcionamiento”.

Dicho concepto esta intimamente relacionado con el coeficiente

intelectual y con el rendimiento académico, llegandose a considerar
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que “un alto coeficiente intelectual es un factor protector, mientras

que un bajo coeficiente intelectual es un factor de vulnerabilidad”3®.

Autores como Martinez’, definen la competencia como algo
integrado en la personalidad del ser humano, incluyendo aspectos

vinculados, al mismo, como valores y actitudes.

e Invulnerabilidad/Vulnerabilidad: ambos términos, aunque
opuestos entre si, pero relacionados con el término de resiliencia,
como parte del mismo continuo, son conceptos que surgieron
paralelamente, en funcion del estudio de los factores de riesgo o de

los protectores, llevado a cabo por parte de los investigadores.

Mientras que, por un lado, la vulnerabilidad se refiere al hecho de
aumentar la probabilidad de un resultado negativo, fruto de la
exposicion al riesgo, por su parte, la invulnerabilidad es
considerada una caracteristica fundamentalmente constitucional e
intrinseca, del ser humano, que facilita la resistencia a las
situaciones adversas, facultdindolo para dar una respuesta

inmediata3s.

En este sentido, Rutter®® afirma que estos términos constituyen
procesos interactivos que estan relacionados con momentos claves
en la vida de las personas, dando lugar desde una adaptaciéon mas

exitosa al estrés, a una menos exitosa.

e Crecimiento postraumatico: el uso de esta expresion, fue adoptada
por los autores Lawrence Calhoun y Richard Tedeschi en 1995 para
definir la experiencia de personas que llevan a cabo cambios
positivos, tras haber afrontado graves desgracias, implicando un
proceso de transformacion en el que los supervivientes no solo
superan la experiencia traumatica, sino que ademas salen de ella
renovados psicoldgicamente, al mismo tiempo que hayan rasgos
saludables de su personalidad que hasta ese momento no conocian,
reconfigurando su escala de valores y encontrando nuevos

significados valiosos de la vida®°.

e Personalidad resistente (hardiness): el patron de personalidad

resistente, también conocido con el nombre de dureza (hardiness),
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propuesto en 1979 por Kobasa®!, consiste en una serie de actitudes y
acciones que ayudan a transformar las situaciones estresantes de

potenciales desastres a oportunidades de crecimiento.

Tras las investigaciones llevadas a cabo por Maddi y Khoshaba7,
concluyen que la personalidad resistente estd compuesta por 3

componentes:

- Compromiso: entendido como la capacidad de implicarse y

relacionarse con las personas y el entorno.

- Control: relacionado directamente con el concepto de locus

de control interno.

- Reto/desafio: creencia de que es el cambio y no la
estabilidad, una caracteristica habitual, importante y

necesaria en la vida.

Coping: este concepto, fue introducido en la década de los 50, tras el
estudio llevado a cabo por Murphy y Moriarty®”, en una poblacion
infantil, con el objetivo de encontrar los mecanismos que regulaban

la ansiedad ante los retos, la frustracion o el estrés.

El coping fue definido por Lazarus y Folkman, como el conjunto de
pensamientos y conductas que una persona utiliza para gestionar
las demandas internas y externas, ante situaciones estresantes, con

el objetivo de protegerse de cualquier trauma psicoldgico'.

A pesar de que los mecanismos de afrontamiento o coping parecen
estar muy relacionados con la resiliencia, no son términos
equivalentes, como bien indican Zimmerman y Brenner®*. De
hecho, existe evidencia que sugiere que la resiliencia y el coping son

dos constructos diferentes conceptualmente?”:

- La resiliencia influye en como un suceso es valorado
mientras que el afrontamiento hace referencia a las
estrategias empleadas que siguen a la valoracién de la

situacion estresante.
- La resiliencia predice una respuesta positiva a la situacion

estresante, frente al afrontamiento que puede ser positivo o

negativo.
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Alostasis: el término de alostasis fue empleado por Karatsoreos y
McEwen®® para definir el mecanismo empleado para lograr la
estabilidad del sistema homeostatico a través de la plasticidad
adaptativa frente a la resiliencia como capacidad gradual de resistir
o adaptarse a la adversidad de las personas, los grupos y las

comunidades.

Fuerza mental: por su parte, este término, empleado
fundamentalmente en el deporte, ha sido definido como “una
coleccion de valores, actitudes, emociones y cogniciones que
influyen en la forma en que una persona enfoca, responde y evalta

los eventos exigentes para lograr consistentemente sus metas”3”®.

3.7.3.4. Tipos de resiliencia

En relacion a la investigacion de la resiliencia han sido identificados varios

tipos o modalidades de dicho constructo!:

Resiliencia psicologica: “compendio de factores personales
positivos y de respuestas o conductas de afrontamiento que
posibilitan la administracion factible de los cambios inesperados

o estresantes en la vida”37.

¢ Resiliencia familiar: “compendio de procesos interactivos entre

los miembros de la familia que fortalecen, con el paso del tiempo,
tanto a cada sujeto como a todo el grupo, facilitandoles la
acomodacion a sus diversos estilos de organizacién o creencias,
recursos y limitaciones internas, al mismo tiempo que amoldarse
a los desafios psicosociales que se les plantean desde fuera de la

familia”37s.

¢ Resiliencia comunitaria: “compendio de valores, disposiciones y

movilizaciones grupales que permiten a determinados pueblos
hacer frente de manera solidaria, a los dafios provocados por
desastres naturales a sus comunidades, saliendo airosos de tales
situaciones y con una nueva autoimagen de fortaleza y unién

entre las personas involucradas en dichos casos”3!.
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¢ Resiliencia vicaria: “efecto tnico y positivo que transforma al
psicoterapeuta en respuesta a la propia resiliencia de una
persona que ha superado una situacién traumatica, proceso que
podria darse también de forma generalizada en otros dmbitos
distintos, como el de familiares, amigos, grupos laborales o

religiosos, entre otros”3”.

e Resiliencia espiritual: “facultad para afrontar las situaciones
estresantes, la adversidad y los eventos traumaticos, sin
presentar sintomas patologicos de forma cronica o verse
mermadas las facultades vitales del espiritu, de la mente y del

cuerpo, sino mas bien resultando éstas fortalecidas” .

3.7.3.5. Factores protectores de resiliencia

A pesar de la dificultad y la presencia de distintas definiciones del mismo

concepto, existe un acuerdo en la presencia de factores que elevan la resiliencia.

Autores como Greve y Staudinger®! destacan la existencia de algunos de ellos, de

entre los cuales cabria sefialar:

Autoestima: la confianza en uno mismo es el soporte de los demas
pilares, siendo definida como la actitud del individuo respecto a si
mismo, “pudiendo considerarse como un aspecto del autoconcepto,
reune juicios de valor sobre la competencia de uno mismo y los
sentimientos asociados a esos juicios”3%, facultando a la persona a
mantener la distancia emocional y fisica, pero sin llegar a caer en el

aislamiento3%.

Control personal: dicho control ocupa un papel fundamental a la
hora de “lograr la adaptacion y la resiliencia. Los esfuerzos para
normalizar el curso de la vida y el ambiente, es posible con las
conductas que llevaran a cabo los sujetos para establecer y cambiar
sus metas personales, mejorar sus motivaciones y recursos
emocionales, asi como realizar lo necesario para alcanzarlas y

finalmente, mantener un control sobre su propio ambiente”3%,

Psicologia positiva: rama de la psicologia que centra su foco de

atencion en las capacidades y caracteristicas positivas humanas,
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estando formada por diversos constructos, entre los que cabe
destacar las emociones positivas y el optimismo que estan

relacionados, a su vez, con la resiliencia®®.

La psicologia positiva, esta constituida por las emociones positivas y

el optimismo que, a su vez, estan relacionados con la resiliencia®®.

Afrontamiento: “variable vinculada con la resiliencia, pero que no
es sinénimo de ella. Greve y Staudinger® senalan que “puede
observarse un sobresolapamiento entre ambas. Cabe destacar que
los recursos de afrontamiento carecen de factores protectores y de
riesgo, mas bien constituyen una parte importante del proceso y de

la constelacion de variables que favorecen la resiliencia”.

Autoeficacia: a pesar de que la autoeficacia ha venido siendo
entendida, tradicionalmente, como un dominio o tarea especifica,
diversos autores comprenden dicho vocablo de una manera mas
amplia de “competencia personal sobre como puede llegar a ser de
efectiva la persona al afrontar una variedad de situaciones

estresantes’386-388,

Para Brooks y Goldstein?®, otro factor esencial que potencia una

mentalidad resiliente es la empatia, componente esencial que facilita la

comunicacion, la cooperacion, el respeto y la compasion, proporcionando la

fortaleza necesaria para mejorar la conexion con los demas.

Al mismo tiempo, para Gdmez-Acebo, et al.’®, los atributos que poseen las

personas resilientes serian:

Autoconocimiento, introspeccion y autorreflexion. Conocimiento
de uno mismo y “arte de preguntarse y darse una respuesta
honesta. Depende de la solidez de la autoestima que se desarrolla a
partir del reconocimiento del otro”.
Resistencia a las criticas negativas.
Automotivacion y compromiso con un determinado proyecto

personal.

Control de las propias emociones y empatia con las de los demas.
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La

Comunicacion resiliente: comunicacion positiva y coherente y

recepcion positiva de la comunicacion.
Adaptacion al cambio y flexibilidad.

Creatividad, busqueda de soluciones, innovacidn. Tener capacidad
para ver oportunidades en las crisis, encontrando el encanto de
“exigirse y ponerse a prueba en tareas progresivamente mas
exigentes. La capacidad de crear orden, belleza y finalidad a partir

del caos y el desorden”.

Afecto y apoyo. “Capacidad de establecer lazos estables e intimidad
con otras personas para equilibrar la propia necesidad de afecto con
la actitud de brindarse a otros”.

Capacidad de pensamiento critico. Fruto de la combinaciéon de los
anteriores, permitiendo realizar el analisis critico de las causas y
responsabilidades de las adversidades que se sufren, proponiendo

modos para hacerles frente y cambiarlas.

American Psychological Association®? sefiala las siguientes

caracteristicas como las mdas predominantes en la afirmacion de la resiliencia a

nivel general:

“Tener relaciones de amor, carifo, apoyo y confianza dentro y fuera
de la familia, que provean modelos a seguir y que ofrezcan

estimulos y seguridad”.

“Capacidad para hacer planes realistas y seguir los pasos necesarios

para llevarlos a cabo”.

“Tener una vision positiva de si mismo y confianza en las propias

fortalezas o habilidades”.
“Destreza en la comunicacién y en la solucién de problemas”.

“Capacidad para manejar sentimientos e impulsos fuertes”.
P

Por otra parte, cabe destacar que uno de los poderosos aliados de la

resiliencia es el humor, el cual reconoce la existencia de problemas y abre

nuestros corazones y mentes a la esperanza, brindandonos aliento en los

momentos de crisis.
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En palabras de Stefan Vanistendael®®, “el humor es la capacidad de sonreir

al enfrentarnos a la adversidad”. Segiin Vanistendael el humor ayuda a la

persona resiliente de la siguiente forma:

Realizando un ajuste cognitivo para distanciarnos del problema

aunque no llegue a resolverlo.
Liberando la tensiéon emocional.
Generando un bienestar fisico a través de la risa.

Mejorando las relaciones humanas, desde rompiendo el hielo hasta

aliviando las tensiones entre personas, sean amigos o no.
Recuperando la confianza.

Preservando la tension entre lo ideal y la realidad, dado que a

menudo suelen estar muy alejados en la vida cotidiana.

Contribuyendo a la revelacién del significado, en los momentos mas
dificiles, al dirigir nuestra atenciéon hacia algo positivo cuando la

conexion con la vida parecia perdida.

Por su parte, otro de los pilares fundamentales de la resiliencia es la

inteligencia emocional®’, la cual aumenta la resistencia al estrés, favorece una

mayor capacidad para afrontar presiones, obstaculos y acontecimientos

emocionalmente impactantes sin perder eficacia en el comportamiento.

En palabras de uno de los investigadores mas prestigiosos en este campo,

Daniel Goleman?®,

“la inteligencia emocional es la capacidad para reconocer los sentimientos

propios y los de los demads, motivarnos a nosotros mismos, para manejar

acertadamente las emociones, tanto en nosotros mismos como en nuestras

relaciones humanas”.

Seguin la psicologa Alicia Jiménez®’, las personas con alta inteligencia

emocional:

Saben gestionar mejor sus emociones.
Poseen mejores técnicas de afrontamiento.

Influyen positivamente en el grupo, estimulando creatividad e

innovacion.
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e Tienen mayor capacidad de liderazgo transformacional, consideran
a las personas de forma individualizada y las estimulan

intelectualmente.
e Muestran empatia y afecto.

e En los conflictos tienden a soluciones cooperativas y de

compromiso, no evitan.
e Conocen sus limitaciones y desarrollan sus habilidades.

e Se apoyan en otros con habilidades complementarias, pidiendo
ayuda.

¢ Muestran mayor comportamiento profundo, mayor esfuerzo por

sentir lo que expresan.

e DPerciben la necesidad de mostrar emociones como parte de su

trabajo.

e Tienen menor tendencia a suprimir sentimientos negativos, menor

despersonalizacion.

3.7.3.6. Factores de riesgo para la resiliencia

Los factores de riesgo son definidos como hechos o situaciones propias de
la persona o de su entorno que aumentan la probabilidad de provocar un
desajuste psicosocial y cuya presencia facilita la aparicion de resultados

negativos e indeseables para problemas de tipo fisico, psicologico y social?®.

La presencia de estos factores de riesgo, puede dar lugar a dos situaciones:
por un lado a la vulnerabilidad, mediante la presencia de respuestas negativas o
bien a la resiliencia. Hay que destacar, que estos factores son elementos
predictores, pero no deterministas, de tal forma que no implica una causa-efecto

directa y lineal®".

A la hora de afrontar una situacion adversa, que pone en peligro el
equilibrio vital de la persona, la amigdala o parte del cerebro encargada de captar
las sefiales de peligro dispara la alarma bioldgica del miedo y transmite la sefal
de alerta para protegerse, la cual estara condicionada por la forma de ser de ese

individuo y por las caracteristicas de la amenaza.
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En este sentido, Marcos Rojas®, senala los cuatro “venenos” de la

resiliencia mas toxicos y comunes:

Panico: emocion intensa y abrumadora de pavor que altera las
funciones vitales, perturba el juicio e incapacita al individuo fisica y
mentalmente para percibir, analizar y responder con eficacia a los
riesgos. El cual suele ser el fruto de la combinacion de sentimientos
de terror e indefensidén ante una amenaza, real o imaginaria, que

pone en peligro el equilibrio vital o, incluso, la propia vida.

Aturdimiento: perturbacion mental y fisica de la conciencia y de los
sentidos, que nubla e inutiliza la capacidad de las personas para
percibir y comprender la situacion en que se encuentran, para
reconocer las sefiales o los mensajes que reciben de sus sentidos y
del entorno y para evaluar racionalmente la realidad. Este estado
puede llegar a ser mortal en situaciones peligrosas que requieren
juicios rdpidos y acertados, asi como una buena coordinacion de

decisiones y conductas.

Depresion: estado que agota la energia vital del individuo,
desconectandolo afectivamente de los demads, destruyendo su
capacidad de concentracién, dafiando la confianza en si mismo,
deteriorando su autoestima, destruyendo su esperanza y robandole

los motivos para vivir.

Estancamiento: este factor inhabilita la capacidad de la persona
para recuperar una vida razonablemente satisfactoria, una vez
pasada la desgracia. En estados emocionales destructivos, impide
volver al estado de equilibrio emocional anterior al trauma y
recomponer su personalidad. De este modo, el estancamiento
impide a la persona, recobrar la autoestima y el sentido de control
sobre si mismo, al igual que disfrutar de las fuentes normales de
satisfaccién como las relaciones afectivas y las actividades en las que

se aplica el talento o que alimentan sus aficiones.

El psicologo americano Norman Garmezy®?, define los factores de riesgo

como agentes que incrementan la posibilidad de que un sujeto presente

dificultades de adaptacion y aprendizaje, los cuales pueden provenir de
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caracteristicas individuales, ambientales o de la interaccién de ambas. Si son
controlados y prevenidos, evitdndolos o eliminandolos, se podran disminuir los
riesgos.

Por su parte, el psiquiatra inglés Michael Rutter®® destaca la importancia
de las fluctuaciones individuales en respuesta a los factores de riesgo y la
multitud de reacciones ante la presencia de un mismo problema, debiendo de

tener en cuenta, los factores genéticos y ambientales.

Sylivie Rousseau®*, tras recopilar informacién, a través de diferentes
estudios en diversas partes del mundo, enuncia las situaciones que ponen en
riesgo el desarrollo y seguridad de las personas, pudiendo llevarles a sufrir
riesgos contra su integridad. Estos factores de riesgo los divide en los siguientes
tres grupos:

e Factores personales:
- Elnacimiento prematuro.

- Las deficiencias cognitivas, asi como la presencia de
disminuciones o anomalias cognitivas que comportan una

baja autoestima y cierta marginacion.

- Las enfermedades infantiles graves que pueden

reproducirse.
- Los retrasos o irregularidades relacionados con el desarrollo.

- Una baja autoestima que puede llevar a tolerar lo inaceptable

0 a aislar al individuo.

- Las experiencias de rechazo o exclusion social que desgarran

el amor propio y que nos privan de apoyos.
- Un temperamento sumiso y débil.
o Factores familiares:
- En embarazo en la adolescencia.
- El estrés y las complicaciones en el periodo neonatal.
- Las relaciones conyugales o paterno-filiales conflictivas.
- Laviolencia conyugal y familiar.

- Abusar de los nifos en los planos fisico, sexual y psicoldgico.
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- Un ejercicio inadecuado de la autoridad paterna (exceso o

ausencia de disciplina).
- Débil unidn entre padres e hijos.
- Abandono de nifos o su entrega en adopcion o acogida.

- Abuso de sustancias que puedan provocar conflictos,
dificultades financieras o ausencia de un progenitor o de
ambos.

- Suicidio, muerte o marcha de algtin hermano.

- La monoparentalidad o la reorganizacion familiar.

¢ Factores ambientales:

- La pobreza o una situaciéon socioecondmica precaria, que
acarree otras condiciones negativas, como el aumento del
estrés, la pérdida de autoestima, la marginacion y el

aislamiento.
- Pertenecer a una clase social desfavorecida.
- Lapérdida del empleo o el paro de larga duracion.
- No tener un domicilio fijo.
- Los desastres naturales tales como inundaciones, fuego en el

bosque cerca de zonas habitadas, los terremotos...

Seguin Rutter’”, las consecuencias que se derivan de los factores de riesgo
pueden, igualmente, reducirse si el acontecimiento amenazante se acompafa o es
seguido por otro acontecimiento que suavice el dafio recibido a la autoestima o al

sentimiento de validez personal.

3.8. APLICACION DEL MODELO ECOLOGICO DE BRONFENBRENNER EN
ONCOLOGIA

El modelo ecoldgico de Bronfenbrenner es considerado uno de los mas
amplios y eficaces para abordar la problematica del paciente oncologico®”.

El modelo de Bronfenbrenner®¢, define que los ambientes naturales son la
principal fuente que influye sobre la conducta del ser humano, entendiendo su

desarrollo como una continua adaptacion entre un ser humano y su entorno, el
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cual también estd en progresivo cambio, a la vez que es influenciado por sus

relaciones con contextos de mayor alcance en los que estan incluidos los mismos.

Desde este punto de vista el contexto en el que se desarrolla el paciente
oncologico incluye factores situados a diversos niveles, mas o menos cercanos y

que ejercen influencias directas y/o indirectas entre ellos (Figura 9):

LEGISLACION
SANITARIA

REDES
SOCIALES

FAMILIA/
AMIGOS

PACIENTE

MEDIOS DE

COMUNICACION
VISVNVLNI V1

3d NQIOVINO3IY

HISTORIA
PREVIA
PERCEPCION

SOCIAL DE LA
ENFERMEDAD

Figura 9. Modelo ecolégico de Bronfenbrenner aplicado al paciente oncolégico.
Fuente: Bronfenbrenner U. 19873%.

Seguin los principales investigadores®> de este modelo, aplicado a la
oncologia, la figura anterior quedaria explicada de la siguiente manera:

e Microsistema: es el nivel mas préoximo a la persona, retne los
comportamientos, roles y relaciones propios de los contextos
cotidianos en los que se desarrolla el paciente, como el hogar,
trabajo, amigos y en el caso del paciente oncoldgico habria que
anadir, el hospital, los enfermos con los que coincide y las

asociaciones a las que acude. Todas las relaciones que se establecen
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a este nivel son decisivas para el buen ajuste y adaptacion que tenga

el paciente ante el diagndstico y/o tratamientos.

e Mesosistema: este nivel esta compuesto por las interrelaciones de
dos o mas entornos en los que la persona participa activamente,
constituyendo un sistema de microsistemas. Estaria formado por el
grado y tipo de comunicacién entre los sanitarios, familiares,
amigos, pacientes que coinciden con el individuo y las asociaciones

y/o voluntarios que acompanan a estos pacientes.

o Exosistema: este nivel quedaria compuesto por uno o mas entornos
que no incluyen al paciente como participante activo, pero en los
cuales se desarrollan circunstancias que le pueden afectar en su
desarrollo. Cada microsistema que rodea al paciente esta inmerso, al
mismo tiempo, en sus propios microsistemas, en los que no actua el
paciente pero que pueden llegar a influirle, como por ejemplo, las
relaciones sociales de los miembros de su familia, la historia de
salud de sus familiares, la calidad de las relaciones entre el médico y
el resto del personal sanitario, al mismo tiempo que las facilidades
que den las empresas, en las que trabajen los familiares, para
acompanar al paciente en los momentos en los cuales éste les

necesite.

e Macrosistema: en el nivel mas distante pero igual de importante
que el resto, estaria compuesto por la influencia de factores ligados
a las caracteristicas de la cultura y momento histdrico-social, como
la imagen que tenga la sociedad de la enfermedad oncolégica, las
politicas gubernamentales y autondmicas en materia de sanidad, a
este respecto, las practicas institucionales llevadas a cabo con los
pacientes, como el derecho a ser informado, a elegir tratamiento e
incluso el momento de la propia muerte, asi como la cultura,

religion y etnia de los inmigrantes que van llegando al pais.
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3.9. INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LA RESILIENCIA

Al tratar sobre los instrumentos que evaltian la resiliencia, hay que destacar
la existencia de una gran dificultad, a la hora de abordar su medicién, debido a la
falta de una definicién comun entre los investigadores y a las multiples
caracteristicas identificadas en la misma. Segin Ospina®”, esta dificultad estriba
en la existencia de dos polos para tratar de explicar este constructo, por un lado,
el que hace alusion a la capacidad innata de la persona para mantener la
adaptacion eficaz tras un hecho estresante y por otro, el que considera la
resiliencia como un conjunto de factores o mecanismos de interaccion, que

interaccionan durante el desarrollo de la persona.

Otros datos previos antes de tratar la busqueda de un instrumento de
medida de la resiliencia es definir si existe una linea base, qué fuentes de datos
son mas adecuadas, por medio de qué tipos de medidas -cualitativas,
cuantitativas o mixtas son mas fiables los datos recogidos y si son validas para

diferentes contextos culturales?®,

Luthar y Cushing®%, tras realizar una descripcion de los diversos métodos e
instrumentos de medicion de la resiliencia, destacan la existencia de
herramientas que evaltan la adversidad, otros instrumentos que miden si se
produce una adaptacion positiva y adecuada ante circunstancias adversas y otras
que evaltian el proceso de resiliencia®!. Estos investigadores concluyen que la

variable resiliencia se puede medir de tres formas®®:
¢ Midiendo la adversidad:

- Medicion del riesgo por medio de multiples factores: mide
diferentes factores en un tnico instrumento, en el cual el
individuo debe evaluar si una serie de sucesos o eventos de

vida negativos han estado presentes o no en su vida.

- Situaciones de vida especificas: se evaltan diferentes

situaciones de riesgo que provocan estrés en la persona.

- Constelacion de multiples riesgos: es un mapeo donde se
miden diferentes fuentes de adversidad junto con la
interaccion entre factores individuales, familiares, sociales y
comunitarios, asi como su influencia sobre el desarrollo

humano.
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Midiendo la adaptacion positiva:

Adaptacion segin multiples factores: se evalta la adaptacion
en funcién del logro de metas esperables para el rango de
edad de los participantes o etapas del desarrollo. Se
administra ademas a padres y madres, profesores y amigos,

motivo por el que se le ha denominado de factores multiples.

Ausencia de desajuste: se evalta la superacion de la

adversidad y ausencia de sintomatologia psicopatoldgica.

Adaptacion: se evaltian conductas y tipos de adaptacion.

Midiendo el proceso:

Modelos basados en variables: se evaltan los factores de
riesgo, los resultados esperados y factores de proteccion que
compensen o protejan de la adversidad.

Modelos basados en individuos: evaluacion longitudinal
utilizada para comparar a los participantes y estudiar la
interaccion de los factores de riesgo y proteccion e interpretar

las adaptaciones producidas y sus causas.

Por su parte Yates, et al.*” determinan que la resiliencia nunca puede ser

medida de forma directa, sino que debe ser inferida basandose en medidas

indirectas. Las escalas de resiliencia tal y como ponen de manifiesto Ahern, et

al.® no pueden ser extrapoladas de una realidad a otra, sino que deben estar

ajustadas a un contexto especifico.

Segtin Ahern, et al.*, los instrumentos de medida pueden clasificarse en:

Pruebas proyectivas: la ambigiiedad de estas pruebas no las hace

las mas aptas, siendo necesario combinar objetivos consistentes con

otros indirectos o proyectados®”.

Pruebas psicométricas: son las de mayor auge y estudio,

mayoritariamente son cuestionarios autoinformados con escalas

tipo likert.

Pruebas de imagenologia (ligadas a la neurociencia): los

resultados, hasta el momento, concluyen que aproximadamente el

30% de las caracteristicas resilientes son debidas a la herencia.
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En la tabla 2 se muestran algunos de los instrumentos de evaluacion de la
resiliencia mas utilizados hasta el momento.

Tabla 2. Instrumentos para la medicion de la resiliencia.

INSTRUMENTOS PARA LA MEDICION DE LA RESILIENCIA

Individual Protective
Factors Index. Springer

y Philips. 1995

Escala para adolescentes que mide
factores protectores internos.

Compuesta por 10 subescalas

Resilience scale for

Contiene 5 factores: competencia

NINOS adolescents (READ) personal y social, estilo estructurado,
Hjemdal, Friborg, cohesion familiar y recursos sociales.
ADOLESCENTES Martinussen y
Rosenvinge. 2006
Child and Youth Edad 12-13 afios. Sirve para explorar
resilience measure los recursos (individual, relacional,
Ungar y Leibenger. comunitario y cultural). Compuesto
2009 por 58 items.
Consta de 25 items. Evalta el grado
Resilience Scale de resiliencia individual a través de 2
(RS-25) dimensiones: componente personal y
aceptacion de uno mismo y de la
Wagnild y Young vida. 5 componentes: ecuanimidad,
1993 perseverancia, confianza en si
ADOLESCENTES mismo, satisfaccién personal y
soledad existencial.
ADULTOS

The Connor-Davidson
resilience scale (CD-
RISC y CD-RISC2)

Connor y Davidson

2003

Contempla 5 factores: 1.
Competencia personal; 2. Confianza
en la intuicion, tolerancia a los
afectos negativos y fortaleza frente al
estrés; 3. Aceptacion positiva de los
cambios y relaciones seguras; 4.

Control; 5. Espiritualidad. 25 items.

Fuente: Rubio MJ. 201625,
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3.10. INVESTIGACIONES SOBRE LA IMPLICACION DE LA RESILIENCIA EN EL. CAMPO DE
LA SALUD

Las investigaciones llevadas a cabo en el campo de la resiliencia han
significado un cambio radical en las teorias de desarrollo humano, en la manera
de concebir el impacto del dolor y el sufrimiento del ser humano sobre su

desarrollo, de una vision fatalista se ha pasado a una vision mas optimista.

Dichas investigaciones han cambiado la percepcidon que se tenia del ser
humano, habiendo pasado de un modelo centrado en el riesgo, a un modelo de
prevencidon centrado en las potencialidades y en los recursos que la persona

posee y en la relacion con su entorno®”.

Este modelo defiende que las personas, ante la presencia de determinados
sucesos, podemos ser vulnerables, debido al potencial dafio que pueden
originarnos. Por su parte, para poder hacer frente a este tipo de eventos, somos
portadores de un recurso, definido como resiliencia, que nos sirve para disminuir
los posibles efectos dafiinos de esos sucesos y en ocasiones, lograr convertirlos en

factores de proteccion, llegando a convertir las amenazas en oportunidades®”.

La resiliencia es un fendmeno que suele hacer acto de presencia entre
individuos que hacen frente a situaciones de adversidad, que surgen de

funciones y procesos adaptativos del ser humano*'.

Al comienzo del desarrollo de las investigaciones en este campo, los
resultados mostraron que los pacientes con enfermedades graves que
presentaban caracteristicas como amabilidad, capacidad de cooperaciéon, menor
expresion de emociones negativas, optimismo y menor hostilidad entre otras,
eran mas propensos a aumentar su esperanza de vida. En la literatura se

denomind a estos pacientes como emocionalmente expresivos®.

En los ultimos afios se han desarrollado estudios sobre la influencia
favorable de la resiliencia en la recuperacion de diversas enfermedades crdnicas,
cabiendo citar, entre otras, las relacionadas con dolor cronico43-45, VIH/Sida 406407,
esclerosis multiple*®, artritis reumatoide*®#?, fatiga en pacientes con cancer
sometidos a radioterapia*'!, insuficiencia renal crdénica*?. Mas recientemente
Stewart y Yuen*? y Trivedi, et al.** han llevado a cabo revisiones sistematicas de
la literatura existente, sobre la correlacion positiva entre la resiliencia y efectos

positivos en la salud de enfermos cronicos, sefialando la presencia de un
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importante incremento, de estos estudios, en los dultimos afos,

fundamentalmente en paises anglosajones.

Autores como Fredrickson, et al.#%, quienes han estudiado el vinculo entre
emociones positivas y resiliencia, afirman que la experimentacion de emociones
positivas genera un aumento del nivel de resiliencia, la cual pronostica, al mismo
tiempo, un mayor bienestar y crecimiento psicoldgicos, de tal modo que se forma

un ciclo que se va retroalimentando.

Al mismo tiempo, en el campo de la enfermedad oncologica, los estudios
realizados sobre pensamientos generadores de ansiedad*!, sobre la disminucion
de la esperanza en la recuperacién*”’ y los realizados sobre la utilizacion de
estilos de aceptacion de la enfermedad basados en el pesimismo?? mostraron que
dichas variables conllevan una peor esperanza de vida del paciente oncologico y
pueden incluso acelerar el proceso patoldgico. El pesimismo, mds concretamente,
es una variable potencialmente moduladora de evoluciones negativas de las

enfermedades oncologicas.

Por otra parte, los estudios llevados a cabo por Greer, et al.*7, en mujeres
con cancer de mama, evidenciaron que la supresion de la ira se relacionaba

directamente con una reduccién en la sintomatologia asociada a la enfermedad.

Al mismo tiempo, los estudios realizados por Kivimaki, et al.*®¥, en
personas que habian sufrido algin evento significativo de enfermedad o muerte
en sus familias, siendo medidos sus niveles de optimismo y pesimismo,
evidenciaron que el optimismo reduce el riesgo de problemas de salud y esta

vinculado con una mas rapida recuperacion después de un evento critico.

Autores como Keltner y Walter*, destacan que el gozar de buena salud no
siempre es sinonimo de ser resiliente, sino que el problema de salud es el que

desencadena el desarrollo de la resiliencia.

Los resultados observados en la revision bibliografica llevada a cabo en este
estudio indican que la resiliencia y el afrontamiento pueden influir positivamente
en la recuperacion de enfermedades graves. Todo indica que la responsabilidad
ante cualquier enfermedad y en el caso de nuestro estudio, la enfermedad
oncologica, va desde el médico hasta el paciente, atravesando por la familia, la

enfermeria y el resto de profesionales implicados en el tratamiento del paciente.
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Es importante destacar que el fendmeno de la resiliencia ha sido
considerado en un principio como una caracteristica de personas excepcionales,
sin embargo, a través de las distintas investigaciones realizadas en este campo,
ha quedado demostrado que no se nace resiliente ni se adquiere de forma

natural, sino que depende de la interaccidon de la persona y su entorno.

3.11. LA COMUNICACION Y LA ESPERANZA: (FACILIDAD O DIFICULTAD PARA LA
DIMENSION DE LA ESPIRITUALIDAD?

3.11.1. Dificultades en la comunicacion profesional sanitario-paciente en
relacion a la espiritualidad

Como hemos visto, la espiritualidad se constituye en un recurso que los
pacientes oncologicos disponen, al igual que el resto de personas, sanas o
enfermas, para afrontar de forma saludable una enfermedad de estas
caracteristicas. La espiritualidad no constituye una forma de negar o evitar la
enfermedad y todo lo que ella conlleva. Del mismo modo, diversas
investigaciones han destacado que un alto porcentaje de pacientes oncoldgicos
desearian que sus médicos tratasen con ellos temas relacionados con su
espiritualidad®*?042042! pero debido a la falta de tiempo y/o preparacion de los
profesionales sanitarios, no es posible el que se pueda dar tal clase de

comunicacion entre ambas partes#2242,

(Por qué enfermeria no logra dar un cuidado espiritual? Quintero*?,

establece los siguientes supuestos:

e La creencia de que los asuntos espirituales no son competencia de la
profesion.

e La persona se siente incomoda compartiendo con la enfermera sus
necesidades espirituales.

e La formacion cientifica y tecnoldgica de la enfermera no da espacios
para lo espiritual.

e En el cuidado de enfermeria no hay tiempo para abordar estas

dimensiones.

Como vemos, la dimension espiritual no es considerada o es pasada por

alto en determinadas situaciones y por gran parte de los profesionales sanitarios,
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siendo delegadas las necesidades espirituales del paciente en los sacerdotes de
cada hospital. De igual modo, el cuidado espiritual, generalmente, no es
integrado en los planes de cuidados de enfermeria, por la falta de énfasis y

capacitacion, de los profesionales sanitarios*?.

Esto es debido, en gran medida, al hecho de que a los profesionales de la
salud no se les ensefia ni tedrica ni practicamente, en los centros académicos, un
acercamiento humanista, en el que se muestre la importancia de todas las
dimensiones del ser humano, a la hora de realizar un correcto cuidado de su
salud, de ahi que muchos de ellos tengan miedo al contacto fisico y emocional y
no sepan abordar temas como el del sufrimiento y la muerte, derivando todo ello

una deficiente asistencia sanitaria.

Un estudio realizado por Bayés, et al.*, concluye que los profesionales
sanitarios suelen mostrar una baja concienciacién a la hora de intentar detectar
las preocupaciones espirituales de sus pacientes, derivando en una gran
incapacidad para atenderles adecuadamente, al mismo tiempo que presentando
cierta dificultad para abordar o discutir dichos temas en las sesiones clinicas de

los equipos.

Todo esto repercute no so6lo en los pacientes, sino también en los mismos
profesionales de la salud, dado que la impotencia, la falta de tiempo para atender
adecuadamente a las personas, la incapacidad para abordar determinados temas
relacionados con la trascendencia humana, el agotamiento y el estrés fisico y
emocional al que estan sometidos, la falta de espacios de formacion, supervision
y reciclaje de los profesionales, donde también pudieran expresarse
emocionalmente y dar cauce a las repercusiones que tienen sobre su propia
estabilidad emocional, los problemas de la gente con la que interacttian, acaba

derivando negativamente en la salud de pacientes y profesionales sanitarios.

Dicho esto, debemos pensar que un enfermo de cancer en el cual no se
valora adecuadamente su ambito espiritual, su sufrimiento, su concepcion vital
del mundo, asi como el significado que da a su situacion, es un enfermo mal
atendido, a pesar de que le proporcionemos los mejores y mas modernos medios
diagnosticos y terapéuticos.

A pesar de que los avances cientificos y tecnoldgicos, en materia de salud,

han ido incrementandose, de manera importante, llegando a conseguir
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tratamientos cada vez mas eficaces, en la lucha contra la enfermedad, la atencidon
espiritual, es un cuidado que no se ve, no se resuelve o es subutilizado y

descuidado como elemento primordial de todo paciente.

La importancia de cuidar la espiritualidad del paciente viene, ademas,
recogida en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos del 10-XII-1948
(Arts. 18 y 19) y lo mismo contempla la Constitucion Espaniola (Art. 15).

Por otra parte, la Declaracion de Lisboa de la Asociacion Médica Mundial
sobre los Derechos del Paciente*?”, senala que el paciente tiene derecho a recibir o
rechazar asistencia espiritual y moral, inclusive la de un representante de su
religion. Si bien la medicina tradicionalmente ofrece muchos medios para una
muerte mas aliviada en cuanto a la realidad fisica o bioldgica del hombre, es
decir sin la presencia de sufrimiento fisico (dolor, disnea, desorientacion, etc.), no
plantea tratamiento alguno para aliviar los sufrimientos del alma. La atencién
espiritual es un derecho del paciente que concierne no solo a los sacerdotes, sino
también a los profesionales de la salud. Dentro de esta asistencia espiritual debe
estar la de contar siempre con alguna esperanza, cualquiera que ésta sea o si ésta

cambia durante la evolucion del tratamiento.

3.11.2. La esperanza como motivacion para el paciente oncoldgico

Numerosos son los estudios que subrayan la correlaciéon positiva entre
espiritualidad y salud, asi como la generaciéon de mecanismos de afrontamiento a
la enfermedad!®#4%4%. Los investigadores concluyen que altos niveles de
creencias acerca de la ayuda en el control de la enfermedad por Dios, estaban
relacionados con altos niveles de autoestima, por lo que se piensa que las

practicas y las creencias religiosas capacitan a la persona a tener esperanzas.

En su enciclica SpeSalvi, Benedicto XVI dice que “Quien tiene esperanza
vive de otra manera; se le ha dado una vida nueva”. La esperanza entonces se
vuelve algo activo, debe motivarnos a tener una diferencia con la vida que
llevamos hasta ese momento. En el caso concreto de la persona proxima a la
muerte, también tendria que existir diferencia entre quien afronta la enfermedad
terminal con esperanza que aquel que lo hace solamente tratando de sobrellevar
fisicamente los dolores y sufrimientos. En la misma enciclica Benedicto XVI

sefala al sufrimiento como lugar de aprendizaje de la esperanza®!.
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La esperanza ayuda a tender hacia valores y significados que estan fuera y
por encima del ser humano, hacia la trascendencia. Es una esperanza crucificada,
equiparable a la del cristianismo. Esta crea un estilo de vida que el apdstol San
Pablo describe de la siguiente manera:

«Nos aprietan por todos lados, pero no nos aplastan; estamos apurados,
pero no desesperados, acosados, pero no abandonados; nos derriban, pero
no nos rematan; llevamos siempre en nuestros cuerpos por todas partes el
morir de Jesus, para que también la vida de Jests se transparente en nuestro

cuerpo»*3,

Para el paciente oncologico, el tener la esperanza de curarse puede ser la
motivacion principal para adoptar una posicion activa ante los tratamientos
propuestos por sus médicos. Adoptando un rol mas activo al buscar informacion
relacionada con su enfermedad, participar en la toma de decisiones, incluyendo
la de cambiar de médico por tener mejores posibilidades, etc. Por el contrario,
para el médico, el paciente sin esperanza llega a ser un problema dificil de tratar,
dado que presenta mas problemas a la hora de adoptar la decisién sobre el
tratamiento a seguir. No solo se trata de la dificultad que entrafa el combatir una
enfermedad tan estigmatizada culturalmente y con tantos problemas asociados,
sino que quien la sufre directamente, en caso de dudar de la posible curacién,

existe una alta probabilidad de que desatienda los consejos de su oncologo.

3.12. ENFERMERIA ANTE LA NECESIDAD DE CUIDADO ESPIRITUAL

Historicamente el cuidado nace con el primer hombre, remontandose al
inicio de las civilizaciones con las primeras acciones de proteccion y
supervivencia. Desde su origen, la enfermeria ha rodeado su quehacer desde la
perspectiva de un cuidado maternal, intuitivo y amoroso. Cuidar es también una
forma de amor, de expresion de sentimientos volcados en un hacer. El cuidado
ayuda al otro a crecer, a realizarse y a enfrentar dificultades y crisis propias de la
vida*s.

Cuidar es un arte y una ciencia, es una forma de amor y expresion de
sentimientos dedicados a los demads. El cuidado fomenta, en el paciente, un
crecimiento que le ayuda a realizarse, asi como hacer frente a las diversas

dificultades y crisis que se presentan durante el ciclo vital. Este cuidado, exige de
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unos grandes conocimientos, actitudes y comportamientos, para realizar las
diversas tareas. Las actitudes realizan un papel fundamental en la conducta
social, con sus elementos afectivos y cognitivos, es decir, abarcan sentimientos y
emociones. Algunas actitudes estan cargadas de componentes afectivos y no
necesitan mas accion que la de expresar un sentimiento. Otras, por el contrario,

poseen una mayor grado intelectual®.

A la hora de cuidar, es imprescindible, empatizar con el paciente,
colocandose en el lugar del otro, para conseguir descubrir sus sentimientos y
emociones. En este sentido, el amor es necesario para ofrecer un cuidado de
calidad, para poder realizar este acto con generosidad, humildad, paciencia y
delicadeza.

El acto de cuidar es posibilitado por el sentimiento de vulnerabilidad que
hace acto de presencia durante todo el proceso de enfermedad, incapacidad,
sufrimiento, e incluso, tras la curacion. La vulnerabilidad se origina en cualquier
dimensidn; bien fisica, por el dolor e incapacidad generado por la enfermedad;
bien psicoldgica, dada la fragilidad de la mente; bien social, dada la
susceptibilidad a las tensiones e injusticias de tipo social; al igual que a nivel
espiritual, dada la instrumentalizacién sectorial de que puede ser objeto lo mas

profundo del paciente®.

El cuidado se encuentra en medio de la interaccion de la cultura, creencias,
valores y actitudes heredados de sus antepasados, de una historia personal y
Unica, a la vez que, envueltos de simbolos. Dicho cuidado se hace posible cuando

confluyen y se encuentran las personas que participan en dicha relacion.

Dentro de esta relacion, cabe destacar, que los profesionales de enfermeria
han de basar sus cuidados en la persona, atendiéndola como un ser holistico y no
como un conjunto de partes o procesos patologicos, llevando a cabo un cuidado
integral y reconociendo a la persona, como un ser tinico, dotado de caracteristicas
propias y particulares y cuyas dimensiones son susceptibles de padecer o sufrir
el paso de la enfermedad, valorando la importancia de cada dimension a la hora

de llevar a cabo el correspondiente cuidado®?.

La relacion entre la enfermera y el paciente conlleva una intencién, con el
objetivo fundamental de alcanzar el restablecimiento o conservacion de la salud.

La comunicacion, en esta relacion, cumple un papel primordial, al permitir llegar
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al paciente mediante una interaccion, marcada por la empatia, siendo ésta la
condicion basica en dicha relacion, al proporcionar la facultad para mirar y
descubrir al paciente, sumergiéndose en su mundo emocional, participando de

su experiencia, pero sin llegar a hundirse en éL

Como sabemos, los seres humanos estamos compuestos por “un cuerpo,
alma y espiritu” (Ira Tesalonicenses), a pesar de ello nuestra cultura separa
cuerpo y alma, como si fueran elementos contrapuestos, elementos excluyentes,
dejando de lado que el ser humano es un ente multidimensional, una unidad

dindmica del ser y el hacer.*.

Los cuidados ofrecidos a nivel asistencial, deben ser dirigidos hacia la
complementacion de las necesidades del paciente, ya sea en el momento de la
salud o de la enfermedad. “Enfermeria debe aplicar diferentes disciplinas en el
cuidado, visualizando al individuo como un ser integral, biologico, psicologico,

social y espiritual, o lo que es lo mismo como un ser holistico”*.

Los profesionales de enfermeria deben valorar en el paciente su necesidad
espiritual, entendiéndola como “la necesidad que siente la persona de mantener,
fortalecer o recuperar sus creencias y fe, al mismo tiempo que de encontrar
respuestas al sentido y finalidad de la vida”. Muchas veces a través de actos
religiosos, ritos, liturgias, plegarias y el acto del perdon. Dado que la
espiritualidad es una forma de relacion con lo trascendente, enfermeria no debe
de estar ajeno a ello, al atender a las personas desde una dimension integral, a la

luz del paradigma holistico*¥.

Lo importante de complacer las necesidades espirituales de las personas
enfermas, no esta puesta en duda, sin embargo, es necesario clarificar “como
llevar a cabo esta funcion, siendo fundamental la necesidad de mejorar la
identificaciéon de los roles que en este sentido desempefia cada profesional
sanitario”, dado que no existe todavia un acuerdo que dilucide los sanitarios que
tienen que encargarse de las necesidades espirituales del paciente, asi como la

manera de llevarlo a cabo*.

Dado que el ser humano, es fundamentalmente un ser afectivo y espiritual,
un ser trascendental, enfermeria debe partir desde la perspectiva de la
integralidad del ser, creando vinculos en cada una de sus acciones de cuidado, si

pretende brindar un cuidado holistico*®.
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“El bienestar espiritual es la afirmacion de una vida en relaciéon con Dios,
consigo mismo y con el resto de seres humanos. Es la posibilidad de encontrar un
significado y un propdsito a la vida. Se caracteriza por una armonia interna y
sentimientos de satisfaccion”. Para ello, el cuidado espiritual es una oportunidad
para los profesionales de enfermeria, cuyo objetivo es el de acompanar, orientar,
aliviar el sufrimiento y la desesperanza, la frustraciéon, brindando seguridad y
todo lo que a nivel emocional y espiritual, los pacientes puedan manifestar

derivado de su estado de salud*®.

Diversas han sido las enfermeras que han desarrollado teorias, a lo largo de
los afos, en las cuales han descrito la importancia de atender la dimension

espiritual del paciente a la hora de realizar un correcto plan de cuidados.

A partir de la década de los afios setenta, se incrementa una gran
preocupacion de los profesionales de enfermeria por los aspectos humanisticos y
filosoficos del cuidado. Para Leininger*’, “cuidar a una persona supone el
reconocimiento de sus valores culturales, sus creencias y convicciones. Leininger,
fue la primera enfermera que divis6 desde la antropologia, la universalidad y
diversidad del cuidado, incentiva a muchos investigadores a distinguir, desde la
variedad cultural, lo que las personas sienten, piensan y hacen en torno a su

propio cuidado de la salud”.

Por su parte, Virginia Henderson, quien desarrollé un modelo de
enfermeria fundamentado en que “el individuo, sano o enfermo, es un todo
completo, que presenta catorce necesidades fundamentales y en el que el rol de la
enfermera consiste en ayudarle a recuperar su independencia lo mas

rapidamente posible” 41,

La necesidad fundamental, uno de los principales pilares del modelo de
Virginia Henderson, es todo lo que resulta esencial a la persona para poder vivir
o mantener su bienestar. Son para Henderson un requisito que han de satisfacer
para que la persona mantenga su integridad y promueva su crecimiento y
desarrollo, y nunca como carencias*!.

Dentro de las 14 necesidades fundamentales y en relacion con el tema

tratado en la presente investigacion, cabe destacar la necesidad de vivir de

acuerdo con los propios valores y creencias.
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Dicha necesidad pretende que sean atendidos los valores y las creencias

(religiosas y/o espirituales) que sirven a la persona para tomar sus decisiones.

Esta necesidad es importante porque destaca que todas las personas
necesitan unos ideales y creencias para que puedan desarrollarse como lo que
son. Al mismo tiempo, tiene una gran relacion con la parte emocional de la

persona y el sentido de pertenecer a una comunidad.

Segin Ramos, et al.*?, “existen necesidades que aparentemente no son
necesidades de primer orden, posiblemente por carecer de una vinculaciéon con
necesidades fisicas para el mantenimiento de la vida, sin embargo ayudan a que
la persona mantenga una interrelacion con su entorno, un equilibrio y un estado

optimo de salud”.

Por tanto, entendemos que la importancia de la necesidad de acometer
estilos de vida saludables en funcién de determinados valores y creencias, es mas
una necesidad psicoldgica o espiritual que fisioldgica. Dicha necesidad tiene que
ser realizada por los profesionales de enfermeria, respetando esos valores y
creencias, al igual que atendiendo a que esta necesidad es mas importante ante
situaciones traumaticas, como puede ser la enfermedad y la muerte, pudiendo
ser la base para ayudar a los pacientes a realizar un afrontamiento y adaptacion a

su situacion en la actualidad y en el futuro.

Dado que es una necesidad que evaltia caracteristicas intimas y profundas
del paciente, es recomendable que dicha evaluacion sea realizada una vez que se

establezca una determinado nivel de conexion interpersonal.

Dentro de los datos mas relevantes que deben valorarse pueden citarse los
siguientes*!:

e “Percepcién actual de su situacién de salud y bienestar”.

e “Planes de futuro de la persona”.

e “Facilidad/dificultad para vivir segtn sus creencias y valores”.

e “Recursos que utiliza para mantener la salud”.

e “Existencia de algun valor o creencia que sea compartido a nivel
tamiliar por todos sus integrantes”.

e “Circunstancias que influyen en su filosofia de vida: prohibiciones,
rol en funciéon de su sexo, practicas religiosas o alternativas

comunitarias,...”.
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“Actitud ante la muerte”.

“Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad”.

Al mismo tiempo, dentro de los diagndsticos de enfermeria relacionados

con esta necesidad podemos destacar, entre otros*!:

Disposicion para aumentar el bienestar espiritual (00068).

Los resultados que se pretenden obtener con este diagnostico son*!:

“Bienestar personal (2002). Alcance de la percepcion positiva del
estado de salud propio”.

“Calidad de vida (2000). Alcance de la percepcion positiva de las
condiciones actuales de vida”.

“Salud espiritual (2001). Vinculaciones con el yo, los otros, el poder
superior, la naturaleza y el universo que transciende y se apodera

del yo”.

De tal modo que las intervenciones a realizar para conseguir obtener dichos

resultados serian las siguientes*!:

“Apoyo en la toma de decisiones (5250). Proporcionar informacion
y apoyo a un paciente que debe tomar una decision sobre cuidados
sanitarios”.

“Aumentar el afrontamiento (5230). Ayudar a la persona a
adaptarse a los factores estresantes, cambios o amenazas
perceptibles que interfieran en el cumplimiento de las exigencias y
papeles de la vida cotidiana”.

“Potenciacion de la conciencia de si mismo (5290). Ayudar a la
persona a que explore y comprenda sus pensamientos,
sentimientos, motivaciones y conductas”.

“Apoyo espiritual (5420). Ayuda a la persona a conseguir el
equilibrio a través de sus creencias”.

“Facilitar el crecimiento espiritual (5426). Facilitar el crecimiento
de la capacidad de la persona para identificar, comunicarse y evocar
la fuente de significado, proposito, consuelo, fuerza y esperanza en

su vida”.
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A través de estas intervenciones el profesional de enfermeria puede
conseguir restablecer una de las necesidades mas importantes para el paciente

como es la del bienestar espiritual.

Dentro del resto de modelos en los cuales se le da importancia a la
espiritualidad, cabria citar el desarrollado por Jean Watson*3, para quien “el ser
trasciende en la naturaleza. La dimension espiritual hace referencia a la esencia,
al yo interior y a la trascendencia del ser. El bienestar espiritual es la afirmacion
de la vida en relacion con Dios, consigo mismo, y con los otros. Es la posibilidad
de encontrar un significado y un propdsito a la vida, caracterizandose por una

armonia interna y sentimientos de satisfaccion”.

Callista Roy, en su teoria de la adaptacion, “identifica claramente la
dimensién espiritual de la persona como parte del yo personal, uno de los
elementos que conforman el autoconcepto. Para ella, la salud es un estado y un

proceso de ser y llegar a ser”*.

Por su parte, Pamela Reed, nos habla de la autotrascendencia de los
pacientes y de la necesidad de que enfermeria trate la parte espiritual de estos,
fundamentalmente en los momentos de mayor vulnerabilidad como en los casos

de proximidad a la muerte*.

En este sentido, las acciones de enfermeria dirigidas a promover las
conductas y los puntos de vista basados en la autorreflexion, el altruismo, la
esperanza y la fe en las personas vulnerables estan asociadas con una mayor

sensacion de bienestar.

Al mismo tiempo, NANDA International®® dispone de un catalogo de
diagnosticos enfermeros, para identificar el estado de salud del paciente y los
problemas relativos al cuidado de su salud, entre los que podriamos citar, dentro

del dominio nimero 10, de principios vitales, los siguientes (Tabla 3):

e “Sufrimiento espiritual (00066). Deterioro de la capacidad para
experimentar e integrar el significado y propodsito de la vida
mediante la conexidon con el yo, los otros, el arte, la musica, la
literatura, la naturaleza, o un poder superior al propio yo”.

e “Riesgo de sufrimiento espiritual (00067). Riesgo de deterioro de la
capacidad para experimentar e integrar el significado y propdsito de

la vida mediante la conexion de la persona con el yo, otras personas,
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el arte, la musica, la literatura, la naturaleza y/o un poder superior a
uno mismo”.

e “Disposicion para mejorar el bienestar espiritual (00068).
Capacidad para experimentar e integrar el significado y propdsito
de la vida mediante la conexiéon con el yo, los otros, el arte, la
musica, la literatura, la naturaleza o un poder superior al propio yo
que puede ser reforzada”.

¢ “Incumplimiento (00079). Conducta de una persona o un cuidador
que no coincide con el plan terapéutico o de promocién de la salud
acordado entre la persona (o la familia o comunidad) y un
profesional de la salud. Ante un plan terapéutico o de promocién de
la salud acordado, la conducta de la persona o del cuidador lo
incumple total o parcialmente y puede conducir a resultados
clinicos parcial o totalmente ineficaces”.

e “Conlflicto de decisiones (00083). Incertidumbre sobre el curso de la
accion a tomar cuando la eleccion entre acciones diversas implica
riesgo, pérdida, o supone un reto para los valores y creencias
personales”.

e “Deterioro de la religiosidad (00169). Deterioro de la capacidad
para confiar en las creencias o participar en los rituales de una
tradicion religiosa en particular”.

e “Riesgo de deterioro de la religiosidad (00170). Riesgo de
deterioro de la capacidad para confiar en las creencias religiosas y/o
participar en los ritos de una tradicion religiosa en particular”.

e “Disposicion para mejorar la religiosidad (00171). Capacidad para
aumentar la confianza en las creencias religiosas y/o participar en
los ritos de una tradicion religiosa en particular”.

e “Sufrimiento moral (00175). Respuesta a la incapacidad para llevar
a cabo las decisiones/acciones éticas/ morales elegidas”.

e “Disposicion para mejorar la esperanza (00185). Patron de
expectativas y deseos que es suficiente para movilizar energia en

beneficio propio y que puede ser reforzado”.
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Tabla 3. Diagndsticos enfermeros relativos al cuidado espiritual del paciente.
ETIQUETA CODIGO DEFINICION
DIAGNOSTICA | DIAGNOSTICO
“Deterioro de la capacidad para
Sufrimiento experimentar e integrar el significado
espiritual 00066 y proposito de la vida mediante la
conexion con el yo, los otros, el arte,
la musica, la literatura, la naturaleza,
o un poder superior al propio yo”.
“Riesgo de deterioro de la capacidad
para experimentar e integrar el
Riesgo de significado y proposito de la vida
sufrimiento 00067 mediante la conexion de la persona
espiritual con el yo, otras personas, el arte, la
musica, la literatura, la naturaleza y/o
un poder superior a uno mismo”.
“Capacidad para experimentar e
Disposicién para integrar el significado y proposito de
mejorar el 00068 la vida mediante la conexion con el
bienestar yo, los otros, el arte, la musica, la
espiritual literatura, la naturaleza o un poder

superior al propio yo”.

Fuente: Taxonomia NANDA 2009-2011. 2010%%.
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Tabla 3. Diagndsticos enfermeros relativos al cuidado espiritual del paciente.

ETIQUETA
DIAGNOSTICA

CODIGO
DIAGNOSTICO

DEFINICION

Incumplimiento

00079

“Conducta de una persona o un
cuidador que no coincide con el plan
terapéutico acordado entre la persona
(o la familia 0 comunidad) y un
profesional de la salud. Ante un plan

terapéutico o de promocion de la

salud acordado, la conducta de la
persona o del cuidador lo incumple
total o parcialmente y puede conducir
a resultados clinicos parcial o

totalmente ineficaces”.

Conflicto de

decisiones

00083

“Incertidumbre sobre el curso de la
accion a tomar cuando la eleccién
entre acciones diversas implica
riesgo, pérdida, o supone un reto
para los valores y creencias

personales”.

Deterioro de la

religiosidad

00169

“Deterioro de la capacidad para
confiar en las creencias o participar en
los rituales de una tradicion religiosa

en particular”.

Riesgo de
deterioro de la

religiosidad

00170

“Riesgo de deterioro de la capacidad
para confiar en las creencias religiosas
y/o participar en los ritos de una

tradicion religiosa en particular”.

Fuente: Taxonomia NANDA 2009-2011. 2010%%.
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Tabla 3. Diagndsticos enfermeros relativos al cuidado espiritual del paciente.

ETIQUETA CODIGO DEFINICION
DIAGNOSTICA | DIAGNOSTICO

Disposicion para “Capacidad para aumentar la
mejorar la 00171 confianza en las creencias religiosas
religiosidad y/o participar en los ritos de una

tradicion religiosa en particular”.

“Respuesta a la incapacidad para
Sufrimiento moral 00175 llevar a cabo las decisiones/acciones

éticas/ morales elegidas”.

Disposicién para “Patron de expectativas y deseos que
mejorar la 00185 es suficiente para movilizar energia
esperanza en beneficio propio y que puede ser

reforzado”.

Fuente: Taxonomia NANDA 2009-2011. 2010%%.

Como se observa, existen bases tedricas suficientes que valoran la
necesidad de incluir dentro del plan de cuidados de enfermeria la dimension
espiritual, para atender de manera holistica a los pacientes y no dejar
desatendida un area tan importante dentro del ser humano, maxime cuando
“hay evidencia de un aumento en el interés de la sociedad en los beneficios de la
medicina complementaria, incluyendo el uso de la oracioén, con la integracion de

la espiritualidad en una amplia variedad de bases teologicas y culturales”#.

A pesar de ello, por desgracia, es muy frecuente, en la practica diaria,
observar que durante la asistencia sanitaria no se pone gran interés en la
dimension espiritual, dejando sin atender esta parte tan importante del ser
humano*’. Es por esta razon que el profesional enfermero debe estar capacitado
y concienciado, para satisfacer las necesidades espirituales de los personas
enfermas, fundamentalmente durante los momentos de gran dolor, duelo,

sufrimiento o proximidad de la muerte.

Las actuaciones que deben ser llevadas a cabo, por los profesionales

enfermeros, en la prestacion del cuidado espiritual son las siguientes: prestar
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atencion a los sentimientos del paciente en relacion con los procesos de
enfermedad y muerte, realizar una practica empatica durante la comunicacién
con el paciente, crear un ambiente de aceptaciéon y no de critica, facilitar la
expresion de los sentimientos relacionados con el miedo y la preocupacion,
ensefiando al paciente a realizar un eficaz afrontamiento ante los problemas,
tavorecer la expresion verbal de los sentimientos y percepciones. Todo ello debe
ser tratado, en todo momento, con una gran sensibilidad, por parte de
enfermeria, siendo capaces de transmitir compasion, proporcionando, en todo

momento, un cuidado humilde y empleando el tacto, segtin la situacion*®.

El cuidado espiritual ha de ser ofrecido, con un gran sentimiento de
responsabilidad, concienciacidn y respeto por quien lo necesita. Al mismo tiempo
que “debe ser debidamente planificado de acuerdo con las necesidades
previamente identificadas durante la fase de valoracion, para que el profesional
de enfermeria integre el conocimiento acumulado y relacionado con la fuente y
las terapias disponibles para el cuidado espiritual, logrando desarrollar un plan
de cuidados individualizado y de alta calidad”s.

3.13. CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE ONCOLOGICO Y SU RELACION CON LA
ESPIRITUALIDAD Y RESILIENCIA

3.13.1. Origeny desarrollo de los sistemas de valoracion de la calidad de vida

Actualmente, el paciente oncoldgico, es sometido, generalmente, al
tratamiento médico de la enfermedad, el cual, es enfocado en la quimioterapia,
radioterapia y cirugia, aunque existen otro tipo de tratamientos, que con el paso
del tiempo han ido surgiendo, como inmunoterapia, hormonoterapia, crioterapia,
entre otros. Los efectos adversos de gran parte de este tipo de tratamientos, como
el deterioro de la imagen corporal, causado por determinadas cirugias, asi como
los efectos agresivos provocados por los tratamientos quimioterdpicos, unidos a
los efectos devastadores de la enfermedad oncoldgica, hacen necesaria la

administracion de otros tratamientos adyuvantes.
En determinadas ocasiones, son aplicados “programas de intervencion de
tipo psicosocial, sin embargo, cuando estos programas son aplicados, la

espiritualidad es excluida, a pesar de la extensa literatura que existe,
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fundamentalmente a nivel internacional, sobre su efecto positivo para paliar gran
parte de los efectos de los tratamientos, incluso para aliviar el sufrimiento que

Conlleva 1a enfermedad” 13,15,74,144,146,214,247,248,449-453

Existen diferentes definiciones del término calidad de vida. Aaronson**
senala que la definicion de salud planteada por la Organizacién Mundial de la
Salud, entendida como “el completo estado de bienestar fisico, mental y social y
no meramente la ausencia de enfermedad” es una base acertada para entender la
calidad de vida, y que dentro de la enfermedad oncoldgica deberian de ser
incluidos, tanto los efectos de la enfermedad como la de sus tratamientos. Segun
Arraras*®, es posible comprender, que actualmente, existe un consenso sobre los
rasgos de la calidad de vida, que son considerados importantes, como la
subjetividad, la evaluacion, la multidimensionalidad, la temporalidad y su

relacion con el estado de salud.

Por otra parte, abordando el tema de la evaluacion de la calidad de vida,
podemos afirmar que dicho concepto no es nuevo, dado que el debate de lo que
constituye el bienestar o la felicidad se remonta a tiempos de Platdn y Aristdteles.
Sin embargo, desde las ultimas décadas, el concepto de calidad de vida se ha
convertido en el epicentro de atencion para su investigacion y aplicacion en
ambitos tan variados como el de la educacion, el de la salud, el de los servicios

sociales y el de las familias.

Para tener un conocimiento acertado de la importancia del concepto de
calidad de vida, es necesario conocer su significado. Segin Schalock y

Verdugo*®, el término

“Calidad nos hace pensar en excelencia o en un criterio de exquisitez,
asociado a caracteristicas humanas y a valores positivos, como la felicidad, el
éxito, la riqueza, la salud y la satisfaccion”, mientras que “De Vida hace
referencia a la esencia misma o a los aspectos primordiales de la existencia
del ser humano. El significado dado a este concepto, da a entender por qué
estd llegando tan hondo a ambitos como el de la educacién, el de la salud,
los servicios sociales y las familias, puesto que trata de individuos, politicas
y técnicas que modifican las vidas de los sujetos y sus percepciones sobre

una vida de calidad.
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El concepto de calidad de vida surge de la necesidad de proteger al ser
humano, y para conseguirlo pretende establecer cudles son las Optimas
condiciones para su vida, cuidarlo de cuanto pueda provocarle dano, proteger el
medio donde vive y se desarrolla, de otros seres humanos y de si mismo, con la

tinalidad de asegurar todo por su salud, bienestar y supervivencia*”.

A pesar de que gran parte de la sociedad, entiende de manera instintiva las
connotaciones que conlleva el constructo de calidad de vida, ha presentado
excesivas complicaciones, para los especialistas en la salud, tanto del campo

social como sanitario, presentar una definicion determinada®s.

La calidad de vida ha sido comprendida por determinados autores, como
un significado interno*”, como una correlacion del temperamento o
personalidad*’, como un concepto con cierta sensibilidad para la influencia
antropoldgica, socioldgica y psicoldgica*!, o como el resultado de la interaccion

entre el individuo y su entorno*2,

Font*? entiende por calidad de vida “la valoracion que el paciente realiza, a
nivel subjetivo, de los distintos aspectos de su vida en relacion con su estado de
salud. Estos aspectos estan en relacion con los del funcionamiento fisico,
psicoldgico, social y los sintomas de la enfermedad y los correspondientes efectos

secundarios de los tratamientos”.

Como definen Croog y Levine**, “la calidad de vida es un término en
continuo auge para definir la salud, y se extiende mucho mas alla del dolor,
llegando a las consecuencias personales que la enfermedad provoca, con su carga
de angustia y sufrimiento, asi como a las consecuencias de los tratamientos”. Se
puede resumir, como el equilibrio entre la adaptacién a la enfermedad y el dolor
cronico, siendo al mismo tiempo, un concepto multidimensional, puesto que

comprende aspectos fisicos, funcionales, sociales, psicolégicos y laborales.

La calidad de vida, por lo tanto, “abarca el bienestar fisico, social,
psicoldgico y espiritual. El bienestar fisico es determinado por la actividad
funcional, la fuerza o la fatiga, el suefio y el descanso, el dolor y demas sintomas.
Por su parte, el bienestar social, comprende las funciones y las relaciones, el
afecto y la intimidad, asi como, la apariencia, el entretenimiento, la soledad, el
sufrimiento familiar y la situacién econémica y laboral. El bienestar psicoldgico

se relaciona con el control, la ansiedad y el miedo, la depresidn, el conocimiento y
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la angustia generada por la enfermedad y sus tratamientos. Por ultimo, el
bienestar espiritual comprende tanto el sentido que se le da a la enfermedad, la
esperanza, la trascendencia, la incertidumbre, la religiosidad, asi como la

fortaleza interior”465.

A pesar de que la calidad de vida es un tema de creciente interés, no lo son
asi los temas que envuelve la misma, puesto que “la preocupacion de la persona

por alcanzar su bienestar es tan antigua como el propio ser humano”4,

Adentrarse en la historia de este constructo, implica reconocer que desde
las antiguas civilizaciones, las personas ya se preocupaban por estos temas,
originariamente muy vinculadas a incrementar las facultades fisicas de los
guerreros, preocuparse y ocuparse por la estética personal, aspectos relacionados

con criterios dietéticos...4.

Durante la época renacentista, “se produce un progreso en el desarrollo
cultural, artistico y técnico, asi como en la facultad de la persona para instaurar
nuevos modelos de organizacién social, apareciendo modelos idealizados o
utdpicos para estructurar la sociedad y la vida de las personas”, las cuales se
pretendia, que fuesen concebidas con una calidad que asegurase su salud y

bienestar*’.

A principios de 1700, acontece el surgimiento de un movimiento con
importantes ideales sociales, en contra de la miseria, las malas condiciones
sociolaborales, como principales causantes de enfermedades. De tal modo que
higienistas sociales como Virchow y Neuman, destacan la necesidad, para la
vida, de cierta“calidad para garantizar la salud. Todo esto hace que a finales del
siglo XVIII y durante el XIX, la idea de una vida con calidad fuese adquiriendo
una dimension social y politica”, la cual ha continuado desarrollandose hasta

nuestra época’”.

“La Revolucién Francesa y sus reclamos, provocaron un salto a los aspectos
cualitativos del concepto, los cuales garantizaban y aseguraban condiciones
de una vida con calidad, mas alla de los reclamos objetivos por condiciones
de vida, trabajo e higiene, adquiriendo un grado de mayor complejidad el

concepto”47.

En la actualidad, como muestra del interés y la necesidad de estudio en el

tema, el nimero de nuevas publicaciones relacionadas con la calidad de vida y el
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bienestar, va incrementdndose de manera significativa, “si bien la tendencia al
crecimiento se observa todavia especialmente en aspectos relacionados con la
salud, el enfoque psicosocial, y mas aun el psicologico, cobran un incremento
necesario, dada la complejidad que encierra esta categoria y la multiplicidad de

factores y variables vinculadas a ella”*¢".

En el caso de que el enfermo no tenga intereses religiosos o espirituales, la
atencion se puede orientar en “como éste se relaciona con su enfermedad, qué es
lo que le da significado o sentido a su vida, qué ideas tiene que puedan influir
sobre su tratamiento y si cuenta o no con personas que lo puedan cuidar en su
hogar”#$. Otra opcion, es la pertenencia a comunidades de apoyo que trabajen
sobre el sentido de la enfermedad sin necesidad de que dichos temas se

enmarquen en torno a problemas de tipo espiritual o religioso.

Diversas investigaciones, llevadas a cabo con enfermos de cancer, han
evidenciado que la terapia grupal puede relacionarse, positivamente, con la

supervivencia9470,

“La evaluacion de los tratamientos oncoldgicos se ha centrado
histéricamente en medidas de tipo biomédico, como la respuesta al tumor, el
intervalo libre de enfermedad o la supervivencia. A partir de los afios 90 ha
aumentado el interés por ir mas alla de esos parametros y evaluar mas
formalmente el impacto de la enfermedad y los tratamientos en la Calidad
de Vida”+71,

Porzsolt, et al.*”2 apuntan que a pesar de la existencia de otros motivos, la
calidad de vida ha conseguido una especial importancia, desde que tras la
reunion de los Institutos Nacionales de Cancer, se propuso que “los recursos
economicos fuesen designados en relacion a tres variables: la supervivencia, la
morbilidad y la calidad de vida. Este interés también ha ido en aumento en otras

patologias crénicas, como las cardiovasculares, las infecciosas o las mentales”.

Sin embargo, actualmente, no existe un acuerdo en torno a las diferentes
dimensiones que forman la calidad de vida, pero si un determinado acuerdo, en
cuanto a qué deberian “incluir las dreas de la salud que se ven afectadas por la
enfermedad y sus correspondientes tratamientos, como los sintomas y los efectos
secundarios, tanto de la enfermedad como de los tratamientos, el funcionamiento

fisico entendido como la facultad para desempenar las diferentes actividades, el
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funcionamiento psicologico, en especial el estado de animo, y el funcionamiento

social, referido a la interaccion con los demas miembros de la comunidad” 473474,

En la actualidad, hay un consenso, entre los investigadores de esta area, en
que ha de ser el enfermo el que mida su propia calidad de vida*>47¢, puesto que
este constructo “es un fendmeno subjetivo, con lo que el paciente es quien mejor
puede medirla. Las percepciones del paciente sobre su enfermedad y su
situacién, son en general variables, donde los factores psicologicos pueden

influir en la valoracion de su calidad de vida”4%.

Un factor de determinada importancia, para realizar la medicién de la
calidad de vida es el hecho de poseer guias y cuestionarios estandarizados, que

posean un gran funcionamiento psicométrico y que sean usados a nivel general.

Por otro lado, “la investigacion en oncologia se va dirigiendo
progresivamente hacia una cooperacion internacional mas cercana, que permita
un intercambio rapido de informacién, minimizando esfuerzos y acelerando la
inclusion de pacientes en ensayos clinicos”#’!. Debido a esto, es fundamental el
trabajar con cuestionarios que midan la calidad de vida y que hayan sido
validados para su utilizacidn en investigaciones a nivel transcultural, destacando
que en su desarrollo, hayan sido tenidos en cuenta las caracteristicas de las

distintas naciones.

El andlisis de la calidad de vida en los enfermos de cancer tuvo su origen en
centros que investigaban la presencia de diversos tipos de cancer. En la
actualidad, estas investigaciones son llevadas a cabo en distintas areas, como la
practica terapéutica, el analisis de tratamientos o aquellos de tipo econdmico. En
todos esos campos, “la calidad de vida es reconocida como una de las variables
mas importantes de los estudios y es, en paises como Canada, obligatoria cuando
se llevan a cabo ensayos clinicos. El objetivo principal de llevar a cabo la
valoracidn de la calidad de vida en el cancer es la de poder contribuir a ofrecer

las intervenciones que mejores resultados conlleven para los pacientes”4.

Gran parte de los investigadores en esta drea conciben la calidad de vida
“como una estructura multidimensional, que estaria constituida por una serie de

dimensiones o factores, los cuales incluyen, fundamentalmente”#” (Tabla 4):
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Tabla 4. Factores que influyen en la calidad de vida.

Estado y funcionamiento a nivel | “Estado funcional, morbilidad, actividad

fisico fisica, etc”.

Enfermedad y sintomas “Sintomas especificos de la enfermedad o
relacionados con el tratamiento | efectos secundarios de la terapia, tales

como nauseas, vomitos, etc”.

Funcionamiento psicoldgico “Ansiedad o depresion que pueden ser
secundarios tanto a la enfermedad como al

tratamiento”.

Funcionamiento social “ Alteraciones en la actividad social

normal”.
Fuente: Ferriols R, Ferriols F, Alos M, Magraner J. 199545,

A este grupo de factores se les suele adjuntar otros como son los
relacionados a la “dimension espiritual o existencial, a la actividad sexual e
imagen corporal, asi como a los que hacen referencia a la satisfaccion con los

cuidados sanitarios recibidos”+7.

A pesar de ello, las definiciones existentes de la calidad de vida, evidencian
la dificultad para medir y evaluar este constructo. El problema para cuantificar la
calidad de vida esta en la inexistencia de un instrumento tinico y general, que

posea la capacidad de englobar todos los factores que definen este término *77.

Uno de los primeros intentos por conseguir encontrar un instrumento que
midiese, globalmente, este constructo, fue el llevado a cabo por Breslow*”, tras
estudiar el estado de salud y bienestar, en una poblacion californiana. Para llevar
a cabo su estudio, siguieron como guia, la definicién dada por la Organizacion
Mundial de la Salud, sobre el concepto de salud, midiendo factores fisicos,
emocionales y sociales del bienestar. A pesar de ello, el estudio estuvo falto de
una valoracion del grado de satisfaccion del paciente, dado que es un aspecto que

lleva implicito el término calidad de vida*”.

Tras este estudio, surgieron diferentes instrumentos que valoraban la
calidad de vida, pudiendo destacar, entre otros, el indice funcional de Karnofsky,
empleado con el objetivo de valorar la calidad de vida de pacientes oncologicos.

Dicho instrumento, estd compuesto por una “escala ordinal elaborada por
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médicos con el proposito principal, de conseguir informacién para realizar un
diagnostico, confeccionar un tratamiento y valorar una respuesta clinica”. Pero,
el handicap de la escala de Karnofsky es que suele tender a estar incompleta,
debido a su falta de exactitud y reproductibilidad, lo que le confiere ser un

instrumento carente de fiabilidad y validez*”.

Posteriormente, Spitzer, et al.*® elaboraron un instrumento especifico para
realizar una evaluacién de la calidad de vida de enfermos oncolégicos. Dicho
instrumento estaba conformado por un test que evaluaba de forma general la
calidad de vida, formada por distintos componentes que examinan los aspectos
fisicos y emocionales que componen el constructo de calidad de vida. Dicha
“escala esta compuesta por 15 puntos, siendo mucho mas atractiva que la de
Karnofsky, dada la sencillez y facilidad con la que puede ser cumplimentada por

el investigador”4®.

Gelber, et al.*8!, elaboraron el indice conocido como TWIST empleandolo en
mujeres con cancer de mama tratadas mediante terapia adyuvante. Este
instrumento compagina, en una tinica guia, “el efecto antitumoral, la toxicidad y
la calidad de vida”. Sus siglas hacen referencia al tiempo en el que no hay
presencia de sintomas propios de la enfermedad, ni efectos tdxicos del
tratamiento, a nivel subjetivo. Es expresado en “unidades de tiempo, siendo
puntuados los efectos secundarios, como tiempo restado al periodo de

supervivencia”.

Desde hace anos, existe una amplia gama de instrumentos de medicion
de la calidad de vida en enfermos de cancer. Este conjunto de cuestionarios
pueden ser clasificados en dos grupos*” (Tabla 5):

e “Generales y, por tanto, aplicables a cualquier tipo de enfermedad

oncoldgica”. Entre estos encontramos algunos de los siguientes:

“Cuestionario de Spitzer: mencionado anteriormente, consta
de cinco apartados que suele cumplimentar el propio
médico. Es muy sencillo pero poco sensible, las cuestiones

son muy generales o incluyen varios aspectos a la vez”.

- “Functional Living Index Cancer (FLIC): formado por escalas
visuales. Fue empleado por Shag, et al.*2, siendo incapaz de
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conseguir resultados fiables, debido a la pérdida de datos. Es
de amplia difusion y utilizacion en Estados Unidos”.

- “Cuestionario de la Organizacion FEuropea para la
Investigacion en el Tratamiento del Cancer (EORTC):
compuesto por 30 preguntas referidas a factores fisicos,
emocionales, sociales y de valoracion global de la calidad de

vida. Es el mas utilizado en Europa”.

e “Especificos, disefiados para un determinado tipo de cancer. Entre
los que cabe destacar el cuestionario de Kaasa*® y la tarjeta de
evaluacion diaria, ambos especificos para evaluar la calidad de vida

en los pacientes con cancer de pulmén”.

Tabla 5. Cuestionarios de medida de calidad de vida en pacientes oncologicos.

CUESTIONARIOS CALIDAD DE VIDA

Cuestionario de Spitzer 5 apartados a cumplimentar
GENERALES _ .
Functional Living Index Formado por escalas visuales
Cancer (FLIC).
Cuestionario de la EORTC | Compuesto de 30 preguntas
Cuestionario de kaasa (para | Compuesto de 9 preguntas
5 cancer de pulmon)
ESPECIFICOS
Tarjeta de evaluacion diaria |  Compuesto de 8 preguntas
(para cancer de pulmon)

Fuente: Ferriols R, Ferriols F, Alos M, Magraner J. 199545,

Resulta interesante, que el instrumento empleado para realizar la
medicion, comprenda todos los campos de la vida que se vean impactados por la
enfermedad oncoldgica o el correspondiente tratamiento médico, como pueden
ser la dimensiodn fisica, psicoldgica, social y espiritual.

Ademas, hay que destacar que dicho andlisis tiene aplicaciones a diversas

escalas, como pueden ser®®:
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e “En general, colaborar para ofrecer una intervencion global mejor

sobre el paciente y mejorar su calidad de vida”.

e “Evaluar el funcionamiento de los pacientes en las diferentes areas
de la calidad de vida”.

e “Conocer el estado subjetivo de los pacientes en relaciéon a su

enfermedad”.

e “Como predicciéon de la evolucion de la enfermedad, ya que las

puntuaciones previas pueden darnos una idea de esta evolucion”.
e “Para realizar una deteccion precoz de los problemas”.

e “En la practica clinica diaria, como un factor mas a tener en cuenta

en la eleccion del tipo de tratamiento a aplicar”.

e “Una variable en ensayos clinicos en los que se estudian

tratamientos”.

e “Como una variable a tener en cuenta en decisiones de politica

sanitaria”.

3.14. JUSTIFICACION

La revision bibliografica, llevada a cabo en este estudio, ha permitido
entrever que las creencias y practicas espirituales pueden estar correlacionadas
positivamente con la salud espiritual, al mismo tiempo que con el area fisica, del
ser humano. Este hecho, ha derivado en que la comunidad cientifica, haya
destacado la importancia de las emociones, pensamientos, sentimientos,
creencias, practicas espirituales..., en la adaptacion y recuperacion del bienestar,
siendo un factor primordial en el momento de tener que afrontar situaciones de

adversidad.

En el ambito sanitario es facil apreciar que los progresos de la ciencia y de
la técnica han llevado, a los profesionales sanitarios, a fiarse en exceso de los
recursos cientificos y tecnologicos, corriendo el riesgo de dejar de lado, la accién
de escuchar la voz de las heridas de sus pacientes.

De una manera u otra “el profesional sanitario debe retomar y reconducir

todos los factores de la persona en su totalidad, con el principal objetivo de
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brindar, al paciente, una atencién integral, valorando y tratando las dimensiones

fisicas, emocionales, sociales y espirituales”®.

Es imprescindible que las guias de cuidados espirituales, creadas por los
grupos de trabajo en cuidados paliativos, sean llevadas a la practica en todas las
areas del servicio que presta atencion sanitaria, al mismo tiempo que continuar
investigando con el objetivo principal de ampliar y fomentar los conocimientos

en este tipo de practicas.

Debido a que la espiritualidad influye tanto en los estilos de vida, como en
las practicas saludables, estando relacionada con una inferior probabilidad de
enfermar, adoptando un hdbito de afrontamiento, “cuando se pierde la salud, se
justifica que su valoracion, sea incluida dentro de los programas de cuidados

dirigidos a pacientes oncologicos” .

Desgraciadamente, a pesar de los efectos positivos que nos muestran los
estudios revisados, el sistema sanitario necesita implementar la atencion a la
persona enferma en un sentido integral. Hacen falta equipos multidisciplinares e
interdisciplinares que colaboren y miren el problema con una mirada amplia,

aportando diferentes enfoques y perspectivas.

Visto que gran parte de la bibliografia cientifica revisada defiende la idea
de que la dimension espiritual debe ser integrada con la practica médica, a la
hora de tratar y cuidar al paciente, dado que las necesidades de la dimensiéon
espiritual son inherentes a la persona y a lo largo del desarrollo de la humanidad,
el ser humano ha completado con las practicas y creencias religiosas el vacio
espiritual que ha sentido y siente, lo basico que se debe realizar es averiguar y
comprender, la importancia, que la persona, presta a sus creencias, para poder

prestarle unos cuidados que le reporten bienestar.

Una medicina que pretenda la excelencia en su practica cotidiana, no puede
apartar estos aspectos, debiendo proyectar un tipo de intervenciéon que valore al
paciente globalmente, incorporando la idea fundamental del trabajo en equipo a

nivel multidisciplinar?.

La literatura constantemente recomienda la importancia de prestar atencion
a la espiritualidad de las personas, pero sobre todo que sea integrada en los
planes de cuidados, pero a los sanitarios les resulta complicado el poder llevar a
cabo este tipo de cuidados. Para que los enfermeros y/o médicos puedan llegar a
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prestar un cuidado a la dimensién espiritual del paciente, se hace necesario el
ayudar al paciente a reconocer sus propias creencias y valores, proporcionandole
unos conocimientos sobre técnicas que potencien sus emociones positivas, de tal
modo, que el paciente pueda realizar un mejor ajuste ante el dolor y el

sufrimiento.

En este sentido, hay que destacar, que los profesionales de enfermeria son
parte esencial en proveer ese cuidado espiritual, pero la falta de conocimientos en
estrategias de comunicacion, la falta de tiempo y el miedo a la hora de tratar
determinados temas relacionados con el sufrimiento y la muerte, hacen que este

cuidado no le sea brindado al paciente correctamente?®.

Al mismo tiempo, la revision bibliografica llevada a cabo, ofrece una clara
evidencia de que la resiliencia es un factor clave a la hora de hacer frente a la
enfermedad, debido a las repercusiones sobre el bienestar del paciente. En este
sentido, el personal de enfermeria juega un papel clave, dado que es testigo

directo del sufrimiento humano, originado por la enfermedad de cancer.

Como resumen y tras la revision de los resultados consultados, la
espiritualidad es una dimension evitada durante los procesos de enfermedad,
por parte del profesional sanitario, a pesar de la relacion existente entre el
bienestar espiritual, las emociones positivas, las practicas religiosas o espirituales

y un mejor estado de salud.

La evidencia destaca la importancia de que los profesionales sanitarios,
posean una mejor preparacion y concienciacion de la espiritualidad, para que
puedan prestar, al paciente, un cuidado holistico, que le permita afrontar la

enfermedad con un menor sufrimiento, lo cual derivara en un mayor bienestar.
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IV. MATERIAL Y METODOS

Este capitulo describe el material y métodos empleados en un estudio
cuantitativo para analizar la percepcion de los pacientes oncologicos ante la

enfermedad y su relacion con las dimensiones en estudio.

4.1. DISENO

Se ha realizado un estudio transversal descriptivo analitico, sobre la
relacion existente entre las variables espiritualidad, resiliencia y calidad de vida y
los factores asociados a las caracteristicas sociolaborales y de la enfermedad

oncologica de los participantes.

4.2. AMBITO Y PERIODO DEL ESTUDIO

El ambito del estudio fue el Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca de Murcia. Este hospital estd compuesto por una planta especifica de
oncologia con 30 camas, ademas de las destinadas a pacientes oncoldgicos en

plantas de otras especialidades.

El estudio se realizé en el periodo comprendido entre abril de 2014 y
tebrero de 2017. En los meses previos a la recogida de los datos se contact6 con el
responsable del drea de oncologia con la meta principal de presentar los objetivos
del estudio y solicitar su colaboracion en el mismo, en el sentido de facilitar el
acceso a la informacion, garantizando la confidencialidad de los datos en todo

momento del estudio.

4.3. SUJETOS DEL ESTUDIO

La poblacién objeto de estudio o poblacion diana, estuvo constituida por
todos los pacientes oncoldgicos ingresados durante el periodo del estudio, que

cumplieron los siguientes criterios:
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e C(riterios de inclusion:

- Pacientes ya diagnosticados de cancer.

- Estar ingresados en la planta de oncologia o en camas
destinadas para pacientes oncologicos en  otras
especialidades de dicho hospital.

- Ser mayor de 18 afos.

- Estar consciente y orientado.

- Estar dispuesto a participar en el estudio, firmando para ello

el correspondiente consentimiento informado.
e Criterios de exclusion:

- Haber sido intervenido quirdrgicamente en el ultimo mes
del periodo del estudio (periodo de recogida de la
informacion).

- Haber sido sometido a cualquier tratamiento de
quimioterapia entre dos semanas y el momento de la
evaluacion.

- Encontrarse en fase terminal.

Esos criterios fueron empleados para lograr el mejor conocimiento de la
percepcidn del paciente respetando el momento considerado critico durante el
proceso asistencial, ademas de minimizar el riesgo de incluir en la muestra
pacientes con debilidades psicoldgicas por efecto secundario de la quimioterapia
que podria interferir en el momento de exponer sus percepciones, sentidos y

significados sobre su enfermedad y las dimensiones en estudio.

Se utilizd el muestreo no probabilistico tipo consecutivo, para intentar
incluir una muestra que mejor representase a toda la poblacion, para lograr

incluir a todos los sujetos accesibles como parte de la muestra.
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4.4. PROCEDIMIENTO

4.4.1. Recogida de informacion

Una vez que se comprobd que los pacientes cumplian los criterios de
inclusion para participar en el estudio, se les propuso su participacion voluntaria,
tras informales, previamente, de los objetivos, finalidad e implicaciones del
mismo, tanto verbalmente como mediante una hoja informativa, haciéndoles

conocer la posibilidad de abandonar el estudio.

Una vez informados, los pacientes que decidieron participar en la
investigacion, tuvieron como requisito obligatorio la firma del documento de
Consentimiento Informado (Anexo 1), segtn establece el DOG Ley 21/2000 de 29
de Diciembre, pasando a continuacion a entregarles los correspondientes

cuestionarios.

Respecto a las cuestiones éticas, de acuerdo a la Ley 14/2007, los datos
fueron tratados con total confidencialidad, de tal modo que fuese practicamente
imposible el asociar a los pacientes oncoldgicos que participaron en el estudio,
con los resultados que fueron obtenidos una vez se completaron los diversos

cuestionarios.

4.4.2, Instrumentos de medicion

Los instrumentos de evaluacion utilizados para la recogida de informacion
estuvieron constituidos por cuatro cuestionarios que fueron entregados en mano
a cada uno de los participantes, cuestionarios que pasamos a detallar a

continuacion.

4.4.2.1. Variables sociodemogrificas

Como instrumento de valoracion de los datos sociodemograficos hemos
utilizado la historia clinica. Para realizar dicha valoraciéon hemos elaborado una

planilla “ad hoc” (Anexo 2).

Se recogieron datos de tipo socio-sanitarios. Los datos de indole socio-
personal fueron: sexo; edad; estado civil; nivel de estudios y profesion. Por su
parte, los datos de indole salud fueron: enfermedad actual; tiempo desde el
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diagnostico; prondstico; mientras que los antecedentes personales recogidos
fueron los relacionados con los habitos tdxicos (tabaco y alcohol).

Dicha planilla estd compuesta por las variables, escalas de medicion y
correspondientes categorias que se exponen en las tablas 6 y 7:

Tabla 6. Variables relativas a las caracteristicas o aspectos sociolaborales.

Variable Escala de medicion Categorias
Edad Razbn L
Sexo Nominal Hombre/Mujer
Estado Civil Nominal Soltero/Casado/Viudo/Divorciado
N¢ de hijos Razbn L
Grado de estudios Razon Sin estudios/ Basicos/ Medios/
Superiores
Paro/ Jubilado/ Estudiante/ Ama de
Profesion Razon casa/ Sector Primario/ Autonomo/

Empresa privada/ Funcionario

Elaboracion propia.

Tabla 7. Variables relativas a las caracteristicas de la enfermedad oncolégica y de
los antecedentes personales.

Variable Escala de medicion Categorias

Enfermedad actual Razén Sistema digestivo/ S. hematoldgico/
Aparato respiratorio/ Ap. locomotor/
Mama/ S. reproductor femenino/
Cerebro-S. nervioso/ Ap.
genitourinario/ Cabeza-cuello/ Piel/
Endocrino-neuroendocrino

Tiempo diagnostico Razon Ll
Pronostico Nominal Largo plazo curable, corto plazo
curable, incurable, incierto
Antecedentes
personales
Tabaco Nominal Si/No
Alcohol Nominal Si/No

Elaboracion propia.
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4.4.2.2. Test de espiritualidad

El instrumento de evaluaciéon de la espiritualidad empleado en este
estudio, fue el elaborado por Nasrin Parsian y Trisha Dunning en 2009%. Para
dichas investigadoras, la espiritualidad incrementa, diariamente, su
reconocimiento como aspecto importante para la salud y el bienestar de las

personas con enfermedades cronicas.

Es un instrumento que “se enfoca en el concepto de espiritualidad desde la
identidad interior, sentido de la vida y conexion de las personas consigo mismas
y con una fuerza superior y con el entorno. Las sub-escalas que componen el
instrumento son: autoconciencia, importancia de las creencias espirituales en la
vida, practicas espirituales y necesidades espirituales”**. Los items que
constituirian estas sub-escalas serian las siguientes:

e Autoconciencia: (items 1, 2, 3, 4, 5, 6,7, 8, 9 y 10).

e Importancia de las creencias espirituales: (items 11, 12, 13 y 14).
e Practicas espirituales: (items 15, 16, 17, 18, 19 y 20).

e Necesidades espirituales: (items 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28 y 29).

En la version espanola*®, “la validez de contenido determind que todos los
items eran aceptables, puesto que la razén de validez para cada uno fue mayor a
0,58. Para el cuestionario de espiritualidad, el contenido global del instrumento
fue de 0,94. La validez facial evaluada con usuarios reportd 91% de claridad y
comprension. La validez de constructo medida por andlisis factorial reportd
cuatro factores que explican el 52,6% de la varianza total. La confiabilidad, a
través de consistencia interna, corresponde a 0,88. El Alpha de Cronbach
promedio de las cuatro escalas fue de 0,87; el test re-test no demostrd diferencias
segun la prueba de Wilcoxon a ocho semanas de diferencia”.

El instrumento final cuenta con 29 items y utiliza una escala de Likert de
cuatro puntos, que van desde muy en desacuerdo (1) — muy de acuerdo (4)
(Tabla 8) (Anexo 3).

Tabla 8. Descripcion test de espiritualidad.

Escala Categoria

29 items Ordinal Muy en desacuerdo —»
Muy de acuerdo




166 JOSE LUIS ROS ROMERO

4.4.2.3. Escala de resiliencia

El instrumento empleado para recabar informacién acerca del grado de
resiliencia que poseen los participantes fue el RS-25 elaborado por Wagnild y
Young en 19874%(Anexo 4).

Para estas investigadoras la resiliencia es una caracteristica positiva de la

personalidad, no un proceso, que favorece la adaptacion individual®*.

Originariamente fue aplicada a una muestra de 810 individuos con unas
edades que comprendian desde 53 a 95 afios. Posteriormente, tras una revision
realizada, por Wagnild, sobre 12 estudios en los cuales se empled dicha escala,
desde poblaciones clinicas hasta deportistas, asi como en adolescentes, adultos y
mujeres embarazadas, encontraron unos resultados que informaban de un
coeficiente alfa de Cronbach de 0,91, confirmando la fiabilidad y consistencia

interna de la escala*”.

La presente escala estd compuesta por 25 items, en una escala tipo Likert de
7 puntos, que oscila desde 1 (completamente en desacuerdo) hasta 7
(completamente de acuerdo). La puntuacién total de esta escala se obtiene
sumando la puntuacién de cada uno de los 25 items, de tal modo que los valores
oscilan desde 25 a 175 puntos, donde las puntuaciones mas altas indican un nivel
elevado de resiliencia y las puntuaciones mas bajas indican poca capacidad de
resiliencia (Tabla 9).
El test mide las dimensiones internas de resiliencia en los sujetos
estudiados como son aceptacion de si mismo y las competencias personales.
La escala puede ser dividida en 2 factores, donde los 25 items quedan
repartidos de la siguiente manera:
e Factor 1. Competencia personal: compuesto por 17 items que
indican:
- Sentirse bien so6lo: estar cémodo cuando se esta solo y

valorar la libertad (items 3 y 5).

- Satisfaccion personal: comprender el significado de la vida y
saber que el accionar propio contribuye a esta (items 16,21y
25).
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Confianza en si mismo: ser independiente e ingeniar
soluciones a los problemas, estando seguro de sus
competencias (items 6, 9, 10, 17 y 24).

Perseverancia: creer que las habilidades y la autodisciplina,
llevaran a los logros a pesar de las condiciones desfavorables
(items 1, 4, 14 y 15).

Ecuanimidad: confiar en las capacidades propias al
enfrentarse a una situacion adversa, manteniendo la calma
(items 8y 11).

e Factor 2. Aceptacion de uno mismo: compuesto por 8 items que

indican:

Sentirse bien solo: estar consciente de que se es unico e
importante y mantener un estado balanceado de calma sin

importar el conflicto (item 19).

Satisfaccion personal: saber que a pesar de la adversidad, sus
contribuciones a la vida tienen un gran valor y trascienden la
situacion vivida (item 22).

Confianza en si mismo: conservar una sensacion de paz ante
la adversidad, dado que se confia en que tiene las
herramientas para continuar (items 13 y 18).

Perseverancia: aceptar la situaciéon vivida como es, sin

desconcentrarse del trabajo por las metas (item 2).

Ecuanimidad: adaptarse a los cambios que puedan surgir en
una situacion de conflicto, guardando una actitud flexible y
positiva (items 7 y 12).

Esta version de 25 items ha sido traducida a diferentes idiomas123 y

validada 6 veces en espafiol, pero en algunas de ellas, por problemas en la

reproduccion de la estructura bifactorial de la original, acabaron hallando entre 1,

3 y hasta 4 factores y eliminando algunos items34488-42,
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Tabla 9. Descripcién escala de resiliencia.

Escala Categoria

M d do —»
25 items Ordinal uy en desacuerdo

Muy de acuerdo

4.4.2.4. Test de calidad de vida QLQ-C30

El test de Calidad de vida QLQ-C30 fue elaborado por el equipo de Estudio
de la Calidad de Vida de la Organizacion Europea para la Investigacion y el
Tratamiento del Cancer (EORTC) en el afio 2001 (Anexo 5).

El EORTC QLQ-C30 es un cuestionario especifico para cancer, que se
encuentra validado para ser aplicado en mas de 80 idiomas, estando compuesto
por 30 items que reflejan la dimensionalidad multiple de la calidad de vida,
valorando aspectos fisicos, emocionales, sociales y en general el nivel de

funcionalidad de los pacientes diagnosticados de cancer.

“La tercera version de este cuestionario ha sido traducida y validada para
su uso en nuestro pais con muestras de pacientes de cancer de mama, pulmon y
cabeza y cuello tratados en el Hospital de Navarra”®, con una fiabilidad
adecuada, con valores de Alpha de Cronbach entre 0,52 y 0,89 en las diferentes

escalas.

Esta “estructurado en 5 escalas funcionales (funcionamiento fisico,
actividades cotidianas, funcionamiento cognitivo, emocional y social); 3 escalas
de sintomas (fatiga, dolor, nauseas y vOmitos); una escala de calidad de vida
global (que recoge la salud y la calidad de vida); y 6 items independientes
(disnea, insomnio, anorexia, estrefiimiento, diarrea e impacto economico).
Ningtin item aparece en dos escalas a la vez y las escalas se agrupan en tres dreas:
estado global de salud y calidad de vida relacionada con la salud (CVRS),
funcionamiento y sintomas”, las cuales han de ser recodificadas en una escala de
0-100, para facilitar la comparacion de la afectacion de cada una de ellas (Tabla
10).
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Tabla 10. Descripcion de los items del cuestionario EORTC QLQ-C30.

AREAS ESCALAS Numero  Rango ftem

de item de item

ESTADO GLOBAL Estado global de 2 6 29,30
DE SALUD/CVRS salud/CVRS
Funcion fisica 5 3 lab
Actividades cotidianas 2 3 6,7
FUNC’;*CI:E‘: ﬁfENTO Rol emocional 4 3 2124
Funcién cognitiva 2 3 20,25
Funcion social 2 3 26,27
Fatiga 3 3 10,12,18
Dolor 2 3 9,19
Nauseas y vomitos 2 3 14,15
Disnea 1 3 8
AREA DE Insomnio 1 3 11
SINTOMAS Anorexia 1 3 13
Estrefiimiento 1 3 16
Diarrea 1 3 17
Impacto econémico 1 3 28

Los diversos items son evaluados entre 1 y 4 (1: en absoluto, 2: un poco, 3:
bastante y 4: mucho), excepto en la escala de salud global donde los items que la
componen pueden valorarse entre 1 y 7 (1: pésima y 7: excelente). Estos
resultados determinan el nivel de afectacion de la paciente en cada una de las
escalas, de tal forma que un valor alto es “peor” en el drea de sintomas, mientras
que en el area de funcionamiento y en el de calidad de vida global, la obtencion

de una mayor puntuacién indica una mayor calidad de vida (Tabla 11).

Actualmente, el test realizado por la EORTC es considerado como uno de
los principales tests de valoracion de Calidad de Vida en céncer.



170 JOSE LUIS ROS ROMERO

Tabla 11. Descripcién cuestionario QLQ-C30.

Escala Categoria
En Absoluto —»
28 items Ordinal .
Mucho
Pési
2 ftems Ordinal estma
Excelente

4.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO

En esta fase, los datos fueron codificados y almacenados en una base de
datos, siendo analizados mediante el paquete estadistico SPSS 21.0. Dicha base
fue depurada realizando una comprobacion de los registros para detectar
posibles errores de introducciéon de datos y también se realizé una depuracion

logica para detectar categorias o valores inexistentes en dichos registros.

4.5.1. Recodificacion de las variables

Sobre la matriz de datos inicial fueron creadas nuevas variables en
respuesta a las necesidades del estudio. Las nuevas variables fueron el resultado
de la recodificacién de una tinica variable o de varias variables. A continuacion se

describen estas recodificaciones:

a) Recodificacién a partir de una variable: las variables continuas fueron

recodificadas en variables categodricas:
- Edad: recodificada en tres grupos:
* <46 anos; * 47-58 anos; * > 59 anos
- N®de hijos: *0;*1a2 *>3

- Meses de diagndstico: * < 12 meses; * 13-24 meses; * > 25 meses

4.5.2. Analisis de la aceptabilidad del cuestionario

Para valorar la aceptabilidad del cuestionario calculamos la tasa de
respuesta al cuestionario a través del cociente entre el numero total de

cuestionarios entregados y el nimero total de cuestionarios contestados.
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4.5.3. Analisis descriptivo de los participantes

El andlisis descriptivo de las variables sociolaborales de los participantes
que utilizaron escala de razon se realizd6 mediante estimadores de tendencia
central (media y desviacion tipica). El analisis de las variables con escala nominal

u ordinal se realizéd mediante proporciones y porcentajes.

4.5.4. Analisis de los factores asociados a la espiritualidad, resiliencia y calidad

de vida e importancia relativa

En el estudio de los factores asociados a las percepciones de espiritualidad,
resiliencia y calidad de vida, se realizé primeramente un andlisis bivariante y

posteriormente un analisis multivariante.

En el andlisis bivariante se comparé mediante la prueba de Anova la
diferencia del porcentaje promedio de respuestas obtenidas en cada item entre
los grupos definidos por las caracteristicas sociolaborales y de la enfermedad de
los participantes. Para calcular la magnitud del efecto, se calculd el Eta al
cuadrado parcial, considerando: 0,01 es poco efecto; en torno a 0,06 indica un
efecto medio y a que una FEta al cuadrado parcial superior a 0,14 es ya un efecto

grande. También se realizé andlisis bivariante por correlacion de Pearson.

En el andlisis multivariante posterior, realizado para valorar la
importancia relativa de los factores asociados indicados en el analisis bivariante,
se desarrollaron varios modelos de regresion lineal. Las variables dependientes
en cada uno de ellos fueron el porcentaje promedio de respuestas. Las variables
independientes incluidas en cada uno de ellos fueron aquellos factores que
estaban asociados significativamente en el respectivo analisis bivariante. En
todos los modelos se utilizo el método “hacia atras”. Las variables fueron
eliminadas cuando el valor de p fue superior a 0,05. Se examinaron los
coeficientes de regresion § y su intervalo de confianza. También se realizo el

Analisis de varianza factorial espiritualidad, resiliencia y calidad de vida.
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V. RESULTADOS
5.1. MAGNITUD DE RESPUESTA Y CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES
5.1.1. Magnitud de respuesta
En su gran mayoria, los participantes contestaron a los cuestionarios, con

una tasa de respuesta que ha alcanzado un 82,4% de los 632 entregadas (Tabla
12).

Tabla 12. Proporcion de respuesta a los cuestionarios.

Cuestionarios N % de respuesta
Cuestionarios entregados 632 -
Cuestionarios recogidos 521 82,4%

5.1.2. Caracteristicas de los participantes

La tabla 13, muestra que de los 521 participantes, casi un 60% eran
hombres, mientras que la media de edad era de 52 anos (DE 13,0). En su gran
mayoria, los participantes estaban casados (65,3%) y un 67,4% tenian un maximo
de 2 hijos. Sélo un 14,6% no presentaba ninguno grado de estudio. En relaciéon a
la profesién/ocupacion, de los participantes, las principales fueron: dedicacién al
sector de la empresa privada (23%), jubilados/pensionistas (21,7%) y autéonomos
(15,7%). Es destacable la gran proporcion de participantes que se encontraban en
el paro (15,2%).
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Tabla 13. Caracteristicas de los participantes.

CARACTERISTICA MEDIA (DE) %
Sexo -
* Mujer (n=235) 45,1
* Hombre (n=286) 54,9
Edad 52 (13,0)
* <46 anos (n=22) 4,2
* 47-58 afos (n= 344) 66,0
* >59 anos (n=155) 29,8
Estado Civil -
* Soltero (n=55) 10,5
* Divorciado/separado (n= 98) 18,8
* Casado (n= 340) 65,3
* Viudo (n=28) 5,4
Ne¢ de hijos 2,02 (1,26)
*0 (n=70) 13,4
*1a2(n=281) 53,9
* >3 hijos (n=170) 32,6

Grado de estudio -

* Ninguno (n=76) 14,6
* Basico (n= 149) 28,6
* Medio (n=166) 31,9
* Superior (n=130) 25

Profesion/Ocupacion -

* Paro (n=79) 15,2
* Jubilado/Pensionista (n=113) 21,7
* Estudiante (n=17) 33
* Ama de casa (n=23) 44
* Setor primario (n 36) 6,9
* Autonomo (n= 82) 15,7
* Empresa privada (n=120) 23

* Funcionario (n=51) 9,8
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5.2. CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD ONCOLOGICA DE LOS PARTICIPANTES

En relacion a la enfermedad oncoldgica de los participantes, los tipos mas
frecuentes de cancer fueron: sistema digestivo/gastrointestinal (27,1%) y mama
(17,3%). La media del diagndstico fue de 18 meses (DE 17,6) con un pronostico “a

largo plazo curable” con un 36,5% frente a un 19% de pronostico “incierto”(Tabla

14).

Tabla 14. Caracteristicas de la enfermedad de los participantes.

CARACTERISTICA MEDIA (DE) %
Tipo de cancer -
* Sistema digestivo/gastrointestinal (n=141) 27,1
* Sangre/sistema hematologico (n=65) 12,5
* Aparato respiratorio/térax (n=43) 83
* Mama (n=90) 17,3
* Sistema reproductor femenino (n=33) 6,3
* Cerebro/sistema nervioso (n=21) 4
* Rinones/aparato genitourinario (n=52) 10
* Cabeza/cuello (n=27) 5,2
* Piel (n=16) 31
* Endocrino/neuroendocrino (n=8) 1,5
Meses desde el diagnastico 18,2 (17,6)
* <12 meses (n=246) 47,2
* 13-24 meses (n=149) 28,6
*> 25meses (n=126) 24,2
Pronéstico de la enfermedad oncoldgica -
* A largo plazo curable (n=190) 36,5
* A corto plazo curable (n=116) 22,3
* Incurable (n=116) 22,3
* Incierto (n=99) 19
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5.3. HABITOS TOXICOS (TABACO Y ALCOHOL) DE LOS PARTICIPANTES

En el Grafico 1, se observa que un 57% de los participantes eran fumadores

y en su gran mayoria no presentaban habito alcohodlico (63,9%).

100 -
90 -
80 -

70 - 63,9%
57%

60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

Fumador No Alcohol No
Fumador Alcohol

Gréfico 1. Distribucion habitos toxicos de los participantes.

5.4. DESCRIPCION DE LA PERCEPCION DE LA ESPIRITUALIDAD, RESILIENCIA Y CALIDAD
DE VIDA

5.4.1. Percepcion de la espiritualidad

Segin las respuestas de cada uno de los items del cuestionario de
espiritualidad (Tabla 15), se observa que la percepcion de los participantes sobre
la espiritualidad en la mayoria de los items se presenta con respuestas “muy en
desacuerdo o en desacuerdo”. Destacamos aquellos items que nombran
directamente la espiritualidad: 7, 8, 11, 12, 13, 14, 20 y 21. De ellos, el item “12. La
espiritualidad me ayuda a decidir quién soy” (24,2% y 44,1%), el item “13. La
espiritualidad me ayuda a decidir mi orientacion general en la vida” (23,6% y
44,3%) y el item “14. La espiritualidad esta integrada en mi vida” (42,2% y 33%)
presentaron mayor percepcion en desacuerdo con la espiritualidad como



RESULTADOS

179

dimensidn que orienta o guia la vida de los participantes con respuestas: muy en

desacuerdo o en desacuerdo, respectivamente.

Tabla 15. Porcentaje de las respuestas en los items sobre la percepcion de

espiritualidad.

ITEMS M.D. D. A. M.A.
(%) %) (%) (%)

1. Creo que soy una persona valiosa 0,2 23,2 53 23,6

2. Creo que tengo las mismas 1 248 482 26,1

cualidades y defectos que otras

personas

3. Siento que tengo muchas 1,2 34,4 48 16,5

cualidades

4. Tengo una actitud positiva 2,9 41,8 38,8 16,5

conmigo mismo

5. En general me siento satisfecho con 5 459 351 14

la persona que soy

6. Siento que soy una persona 8,1 49,7 32,2 10

compasiva y amable

7. En general soy una persona que 10,7 48 28,4 12,9

cree en si misma

8. Creo que mi vida tiene algtin 30,7 32,4 23,6 13,2

significado

9. Soy capaz de entender lo que 20 41,1 271 11,9

representan las situaciones dificiles

10. Pienso en aspectos positivos 19,4 41,7 26,5 12,5

cuando evaltio mi vida

11. La espiritualidad me ayuda a 20,7 45,9 23 10,4

definir las metas que establezco en mi
vida

M.D. Muy en desacuerdo; D. En desacuerdo; A.En Acuerdo; M.A. Muy en

acuerdo.
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Tabla 15. Porcentaje de las respuestas en los items sobre la percepcion de

espiritualidad.

ITEMS M.D. D. A. MA.
(%) (%) (%) (%)

12. La espiritualidad me ayuda a decidir 24,2 441 22,6 9

quién soy

13. La espiritualidad me ayuda a decidir 23,6 44,3 24,2 7,9

mi orientacion general en la vida

14. La espiritualidad esta integrada en mi 42,2 33 15,2 9,6

vida

15. Reflexiono para alcanzar la paz interior 37,4 35,1 18,6 8,8

16. Leo libros de crecimiento espiritual y 54,5 28,2 11,5 5,8

auto-ayuda

17. Empleo el silencio para ponerme en 50,3 26,5 14,4 8,8

contacto con mi yo interior

18.Trato de vivir en armonia con la 29,8 2,4 19,4 8,4

naturaleza

19. A menudo me involucro en programas 29,6 41,8 20,7 7,9

para cuidar el medio ambiente

20. Trato de encontrar momentos para 22,1 49,3 19,8 8,8

ampliar mi espiritualidad

21. Busco belleza fisica, espiritual y 20,2 46,3 24,8 8,8

emocional en la vida

22. Trato de encontrar respuesta a los 18,2 50,1 22,3 94

misterios o dudas de la vida

M.D. Muy en desacuerdo; D. En desacuerdo; A.En Acuerdo; M.A. Muy en
acuerdo.
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Tabla 15. Porcentaje de las respuestas en los items sobre la percepcion de

espiritualidad.

ITEMS M.D. D. A. M.A.
(%) (%) (%) (%)

23. Trato de alcanzar la paz interior y la 21,7 41,3 25,5 11,5
armonia
24. Realmente disfruto escuchar musica 38,8 32,2 17,1 11,9
25. Estoy buscando un proposito en la 19,2 43 25 12,9
vida
26. Mi vida es un proceso de cambio y esta 17,1 45,7 21,7 15,5
en evolucion
27. Necesito tener un vinculo emocional 17,7 44,7 21,5 16,1
fuerte con las personas que me rodean
28. Mantener y fortalecer las relaciones 15,9 46,6 19,8 17,7
con los demas es importante para mi
29. Estoy desarrollando una visiéon 36,3 27,8 17,5 18,4

particular de vida

M.D. Muy en desacuerdo; D. En desacuerdo; A.En Acuerdo; M.A. Muy en

desacuerdo.

En relacion a los factores de la escala de espiritualidad, los factores I

“autoconciencia” y III “practicas espirituales” son aquellos que mas puntuacion

obtuvieron, con una media de 25,7 (DE 6,5) y 18,5 (DE 6,8), respectivamente.

Cabe destacar que la puntuacién total obtenida en la escala de espiritualidad fue

de 66,4 puntos sobre 116 puntos posibles (Tabla 16).
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Tabla 16. Distribucion de la escala de espiritualidad.

ESPIRITUALIDAD Media DE
FI: Autoconciencia 25,7 6,5
FII: Importancia de las creencias 8,4 3,2
espirituales

FIII: Practicas espirituales 18,5 6,8
FIV: Necesidades espirituales 13,6 5,2
Total 66,4 20,6

5.4.2. Percepcion de la resiliencia

Seguin las respuestas de cada uno de los items, con respecto a la dimensiéon
de resiliencia (Tabla 17), se observa que de los participantes, en la mayoria de los
items, se presenta con una puntuacién neutra entre estar “de acuerdo y en
desacuerdo”. Destacamos aquellos items relacionados con “la competencia
personal” y “la aceptacion de uno mismo y de la vida”: 6,9, 10, 13, 17, 18, 24 y 16,
21, 22 y 25, respectivamente. De ellos, el item “6. Siento orgullo por haber
obtenido cosas en mi vida” (20,9%, 12,7% y 11,5%), el item “17. Creer en mi
mismo me hace superar momentos dificiles” (19%, 20,3% y 15,7%) y el item “21.
Mi vida tiene significado” (13,8%, 22,6% y 20%), presentaron mayor percepcion
de estar “de acuerdo” con la satisfaccion personal, la confianza en si mismo y el
poseer un significado la vida de los participantes con respuestas: un poco en

acuerdo, muy de acuerdo o totalmente de acuerdo, respectivamente.
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Tablal7. Porcentaje de las respuestas en los items de la dimension de resiliencia.

ITEMS 1 22 3 4 5 6 7
%) ) ) () () (%) (%)

1. Cuando hago planes 02 38 169 41,8 219 96 58

persisto en ellos

2. Normalmente enfrento los 0,2 29 202 30,5 265 13,1 6,7

problemas de una u otra forma

3. Soy capaz de depender de 02 44 16,9 353 24 11,5 7,7

mi mismo mas que otros

4. Mantener el interés en las 06 58 188 276 255 13,1 8,6

cosas es importante para mi

5. Puedo estar solo si es 1 6,7 184 284 25 129 7,7

necesario

6. Siento orgullo por haber 1 84 144 31,1 209 12,7 11,5

obtenido cosas en mi vida

7. Normalmente consigo cosas 3,3 6,7 152 31,1 269 10,9 6

sin mucha preocupacion

8. Me quiero a mi mismo 1,5 63 169 28,6 267 123 7,7

9. Siento que puedo ocuparme

de varias cosas al mismo 15 77 17,3 29 25 134 6,1

tiempo

10. Soy decidido en las cosas 35 7,1 16,9 29 22,3 148 6,5

que hago en mi vida

11. Rara vez pienso sobre por 3,5 84 21,3 27,6 23 10,2 6

qué suceden las cosas

12. Hago las cosas de una cada 29 96 17,3 269 246 115 73

dia
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Tablal7. Porcentaje de las respuestas en los items de la dimension de resiliencia.

ITEMS 1 22 3 4 5 6 7
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

13. Puedo superar momentos

dificiles porque ya he pasado 23 6,9 14 24 16,9 22,6 132

por dificultades anteriores

14. Soy disciplinado en las 31 83 154 273 273 13,1 5,8

cosas que hago

15. Mantengo el interés en las 1,5 79 188 29 22,3 13,6 6,9

cosas

16. Normalmente puedo 19 63 171 31,9 21,5 13,1 83

encontrar un motivo para reir

17. Creer en mi mismo me

hace superar momentos 2,3 75 14,6 20,5 19 20,3 15,7

dificiles

18. En la emergencia las

personas pueden contar 27 61 169 263 221 157 10,2

conmigo

19. Normalmente trato de

mirar una situacion desde 21 98 15 253 294 125 6

distintos puntos de vista

20. A veces me obligo a hacer

cosas aunque no quiera 36 96 123 274 263 13,8 6,9

hacerlas

21. Mi vida tiene significado 23 104 129 18 13,8 226 20

22. No me quedo pensando en

las cosas que no puedo 1,9 104 18 301 24 10 56

cambiar
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Tablal7. Porcentaje de las respuestas en los items de la dimension de resiliencia.
ITEMS - 22 3 4 5 6 7
%) (W) (%) (L) () (0 (%)

23. Cuando estoy en una
situacion dificil normalmente 29 73 182 29 225 144 58
encuentro una salida

24. Tengo energia suficiente 25 83 19 276 226 13,1 6,9
para lo que necesito hacer

25. Es normal que existan
personas a las que no les caigo 2,5 6 20 25,5 21,1 144 10,6
bien

Al analizar los factores de la escala de resiliencia, observamos que el FI que
representa la “Competencia personal” es el que presenta una mayor puntuaciéon
con una media de 74,7. Por otro lado, la puntuacién total de la escala de
resiliencia que alcanzaron los participantes fue de 109,5 puntos sobre 175 puntos
posibles (Tabla 18).

Tablal8. Distribucion de la escala de resiliencia.

RESILIENCIA Media DE
FI: Competencia personal 74,7 18,9
FII: Aceptacion de uno mismo 34,7 9,1

Total 109,5 27,4
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5.4.3. Percepcion de la calidad de vida

Segtin las respuestas de cada uno de los items del test de calidad de vida
(Tabla 19), se observa que la percepcion de los participantes sobre su calidad de
vida “en la actualidad” en la mayoria de los items se presenta con respuestas “un

poco o bastante” dificultad para realizar actividades que requieran esfuerzo.

Las respuestas obtenidas, en cada uno de los items, en relaciéon a la
percepcion de la calidad de vida de los participantes “durante la semana
pasada”, en la mayoria de los items se presenta con respuestas “un poco o
bastante” sintomatologia derivada de la enfermedad oncoldgica. Destacamos
aquellos items relacionados con el rol emocional y el insomnio: 21, 22, 23, 24y 11,
respectivamente. De ellos, el item “21. ;Se sinti6 nervioso?” (28,8% y 27,8%), el
item “22. ;Se sintid6 preocupado?” (26,5% y 32,8%) y el item “23. ;Se sintio
irritable?” (21,9% y 32,2%), refirieron mayor percepcién de presentar mucha
sintomatologia asociada a la enfermedad, que disminuia su calidad de vida, con

respuestas: “bastante y mucho”, respectivamente.

Por otra parte, las respuestas obtenidas en los 2 items que valoran la
calidad de vida global del paciente “durante la semana pasada”, muestran una
media baja calidad de vida, al presentar, en su mayoria, puntuaciones entre 2 y 4,
sobre un total de 7 posibles respuestas y siendo 1 “pésima” y 7 “excelente”
calidad de vida.

Tabla 19. Porcentaje de las respuestas en los items de la dimension de calidad de
vida.

ITEMS En Un Bastante Mucho
absoluto poco (%) (%)
(%) (%)

EN LA ACTUALIDAD

1. ;Tiene alguna dificultad para hacer

actividades que requieran un esfuerzo 15,2 40,1 33 11,7
importante, como llevar una bolsa de

la compra o maletas?

2. ;/Tiene alguna dificultad para dar 81 26,5 42 23,4
un paseo largo?
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Tabla 19. Porcentaje de las respuestas en los items de la dimension de calidad de

vida.

ITEMS En Un  Bastante = Mucho

absoluto  poco (%) (%)
(%) (%)

EN LA ACTUALIDAD

3. i Tiene alguna dificultad para dar 19 347 321 14,2

un paseo corto fuera de casa?

4. ;Tiene que permanecer en la cama o

sentado en la silla la mayor parte del 23,2 41,8 28,4 6,5

dia?

5. iNecesita ayuda para comer, 52,8 34,5 11,7 1

vestirse, asearse o ir al servicio?

6. ;Tiene algin impedimento para 17,3 29,6 36,7 16,5

hacer su trabajo?

7. ;Es usted totalmente incapaz de

realizar un trabajo profesional o las 22,5 31,9 30,3 154

tareas y arreglos del hogar?

DURANTE LA SEMANA PASADA

8. ¢Tuvo asfixia? 18,6 38,6 30,3 12,5

9. ;Ha tenido dolor? 14 35,9 39,5 10,6

10. ;Necesito parar para descansar? 12,7 49,3 32,2 5,8

11. ;Ha tenido dificultades para 11,9 30,7 32,8 24,6

dormir?

12. ;Se ha sentido débil? 13,4 37,8 36,5 12,3

13. ;Le ha faltado el apetito? 17,7 34 38,6 9,8

14. ;Ha tenido nauseas? 16,9 37,4 35,9 9,8

15. ;Ha vomitado? 50,7 40,1 83 1
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Tabla 19. Porcentaje de las respuestas en los items de la dimension de calidad de
vida.

ITEMS En Un Bastante =~ Mucho

absoluto  poco (%) (%)
(%) (%)

DURANTE LA SEMANA PASADA

16. ;Ha estado estrenido? 27,3 32,4 29,8 10,6

17. ;Ha tenido diarrea? 54,5 34 10 15

18. ;Estuvo cansado? 12,9 38 39,3 9,8

19. ;Interfiri6 algtin dolor en sus 18,8 33,6 36,7 10,9

actividades diarias?

20. ;Ha tenido dificultad en
concentrarse en cosas como leer el 17,9 43,6 31,1 7,5
periddico o ver la television?

21. ;Se sintié nervioso? 14 29,4 28,8 27,8
22. ;Se sintié preocupado? 11,5 29,2 26,5 32,8
23. ;Se sintio irritable? 19,6 26,3 21,9 32,2
24. ;Se sinti6 deprimido? 21,3 26,1 26,9 25,7
25. ;Ha tenido dificultades para 25,7 43 24,6 6,7

recordar cosas?

26. ;Ha influido su estado fisico o el
tratamiento médico en su vida 25 39,9 27,8 7,3
familiar?

27. Ha influido su estado fisico o el
tratamiento médico en sus actividades 24,6 39,5 26,1 9,8
diarias?
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Tabla 19. Porcentaje de las respuestas en los items de la dimension de calidad de

vida.
ITEMS En Un Bastante Mucho
absoluto poco (%) (%)
(%) (%)
DURANTE LA SEMANA PASADA
28. ;Le han causado problemas
econdmicos su estado fisico o el 16,9 38,2 27,1 17,9
tratamiento médico?
1 2 3 4 5 6 7
CALIDAD DE
VIDA GENERAL Pésima Excelente

(%) (%) (W) (%) (%)

(%) (%)

29. ;Cémo valoraria

su condicidn fisica 11,7 18 18,6 26,3 14,8
general durante la

semana pasada?

30. ;Como valoraria

su calidad de vida 7,3 20 12,5 198 20,7
en general durante

la semana pasada?

10 0,6

15,4 4,4

En la tabla 20, concerniente al area de funcionamiento, se observa que la

escala del estado emocional, es la mas afectada en los participantes, al presentar

una “peor” media de 10,7 (DE 3,8) (ponderada 55,8), seguida de la escala de

funcién cognitiva con una media de 15,1 (DE 5,0) (ponderada 50,5) y de la escala

de actividades cotidianas con una media de 4,9 (DE 1,7) (ponderada 48,3). Por su

parte, las escalas de la funcion social y estado fisico son las que los participantes

perciben como menos afectadas, al presentar unas “mejores” medias, con unas
puntuaciones de 4,4 (DE 1,6) (ponderada 40) y 11,4 (DE 3,6) (ponderada 45,7),

respectivamente.
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Tabla 20. Distribucion del area de funcionamiento del cuestionario QLQ-C30.

AREA DE FUNCIONAMIENTO Ponderada Media DE Minimo Maximo
ESTADO FIiSICO 45,7 11,4 3,63 5,0 19,0
ACTIVIDADES COTIDIANAS 48,3 4,9 1,73 2,0 8,0
ESTADO EMOCIONAL 55,8 10,7 3,82 4,0 16,0
FUNCION COGNITIVA 50,5 15,1 5,01 6,0 24,0
FUNCION SOCIAL 40 44 1,63 2,0 8,0

En la tabla 21, se observan los resultados del drea de sintomas, la mayoria
de los cuales muestran unas puntuaciones medias, que oscilan entre 2,2 (DE ,9)
(ponderada 41) del estrenimiento y 7,2 (DE 2,0) (ponderada 46,7) de la fatiga, que
indican una mayor presencia de dicha sintomatologia, destacando el dolor con
una media de 4,8 (DE 1,6) (ponderada 63,3) como sintoma que mas perciben los
participantes; mientras que la diarrea, cuya puntuacién es la menor de todas con
un 1,6 (DE 0,7) (ponderada 21,7), es el sintoma que menos refieren percibir los
participantes del estudio.

Tabla 21. Distribucion del area de sintomas del cuestionario QLQ-C30.

AREA DE SINTOMAS Ponderada  Media  DE Minimo Maximo
DISNEA 46,7 2,42 ,92 1,0 4,0
DOLOR 63,3 4,81 1,62 2,0 8,0
INSOMNIO 56,7 2,72 ,97 1,0 4,0
FATIGA 46,7 7,21 2,06 3,0 12,0
ANOREXIA 48 2,44 ,88 1,0 4,0
NAUSEAS Y VOMITOS 32 3,92 1,37 2,0 8,0
ESTRENIMIENTO 41 2,23 ,96 1,0 4,0
DIARREA 21,7 1,65 73 1,0 4,0
IMPACTO ECONOMICO 48 2,44 ,97 1,0 4,0

Por otra parte, los resultados del area de calidad de vida global, muestran
que la media de la puntuacion obtenida fue de 7,3 (DE 3,0).
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5.5. FACTORES ASOCIADOS A LA ESPIRITUALIDAD, A LA RESILIENCIA Y A LA CALIDAD
DE VIDA Y SU IMPORTANCIA RELATIVA

5.5.1. Factores asociados a la espiritualidad

A continuacién, se muestran los resultados obtenidos tras analizar la
relacion existente entre los aspectos sociodemograficos de los sujetos y la
percepcion de espiritualidad.

Por grupos de sexo, el grupo de mujeres muestra una puntuacion media
superior, en el test de espiritualidad, que el de los hombres, con una media de
68,3 (DE 20,6), frente a 64,7 (DE 20,5), respectivamente. Por su parte, el Eta al
cuadrado parcial resulto ser de (,008).

En cuanto a los grupos por edad, la tabla 22 muestra que el grupo formado
por menores de 46 afios obtuvo una puntuacion superior a los otros dos grupos,
con 73,2 (DE 20,9), frente a los 64,7 (DE 20,1) del grupo de 47 a 58 afios y los 61,5
(DE 19,2) del grupo de mayores de 59 afios.

Por su parte, en cuanto al estado civil de los participantes, los grupos que
obtuvieron una mayor puntuacion media, fueron el de solteros con 74,2 (DE
22,3), y el de casados con 69,8 (20,4).

Al mismo tiempo, los pacientes oncoldgicos que refirieron tener 3 hijos o
mas, obtuvieron una puntuacion media de 74,4 (DE 18,3), frente a los 69,6 (DE
23,5) de los que no tenian hijos y los 60,6 (DE 19,3) de los que refirieron tener 1 o
2 hijos.

Por otra parte, en cuanto al grado estudios, el grupo de participantes con
estudios superiores, obtuvo una puntuaciéon mas alta en espiritualidad, que el
resto de grupos, con una puntuacion media de 77 (DE 20,2), mientras que el
grupo de participantes que habia cursado estudios basicos, obtuvo la menor
puntuacién, con una media de 56,7 (DE 15,8).

Al mismo tiempo, en relacién a la profesion de los participantes, cabe
destacar que aquellos grupos que obtuvieron unas puntuaciones mayores fueron,
el grupo de trabajadores funcionarios y el de estudiantes, con unas medias de
81,6 (DE 19,1) y 79,7 (DE 22,9), respectivamente. Mientras que los grupos que
obtuvieron unas puntuaciones inferiores fueron el de los participantes que se

encontraban en situacidon de paro, con una puntuacién media de 56,6 (DE 16,6), el
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de jubilados con 58,5 (DE 18,0), al igual que el de aquellos pertenecientes al sector

primario, quienes mostraron una puntuacion media de 58,5 (DE 17).

Finalmente, analizando los valores de Eta al cuadrado parcial, observamos
que el factor “Profesién” fue el que presento el tamano del efecto mds grande,
con un valor de (,175), es decir, que la magnitud de esta asociacién fue la mas
importante, clinicamente, seguida por el estado civil y el grado de estudios,

ambos grupos con (,132).

Tabla 22. Caracteristicas de los participantes relacionadas con la espiritualidad.

FACTORES ESPIRITUALIDAD IC (95%) ANOVA Eta al

Media  (DE)  Min. Mix. F Sig. cuadrado
parcial

Edad 15,5 ,000 ,057

a) <46 afios be 73,2 (20,9) 70,0 76,4

b) 47-58 anos a 64,7 (20,1) 61,7 67,6

¢) >59 anos a 61,5 (19,2) 58,6 64,4

Estado civil 256 000 132

a) Solterobd 74,2 (22,3) 68,2 80,3

b) Divorciado/ 53,2 (12,4) 50,7 55,8

Separadoac

c) Casado vd 69,8 (20,4) 67,6 72,1

d) Viudoa,. 54,2 (20,6) 47,1 61,3

N¢ de hijos 27,3 ,000 ,005

a) 0 hijoss 69,6 (23,5) 64,1 75,3

b) 1 0 2 hijosac 60,6 (19,3) 58,4 62,9

¢) >3 hijos» 74,4 (18,3) 71,7 77,2

Grado de estudios 262 000 132

a) Sin estudios b,d 68,5 (24,2) 62,9 73,9

b) Basicosac 56,7 (15,8) 54,1 59,2

¢) Medios b, 65,7 (18,6) 62,8 68,5

d) Superiores ab.c 77,0 (20,2) 73,5 80,5

Las letras indican las diferencias significativas entre las medias de los diferentes
grupos a nivel <0,05.
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Tabla 22. Caracteristicas de los participantes relacionadas con la espiritualidad.

FACTORES ESPIRITUALIDAD IC (95%) ANOVA Eta al
Media  (DE) Min. Max. F Sig cuadrado

parcial

Profesion 15,6 ,000 A75

a) Parocdfgh 56,6 (16,6) 52,8 60,3

b) Jubilado cdtgh 58,5 (18,0 55,1 61,9

c) Estudiante ab,eg 79,7 (22,9) 67,9 91,5

d) Ama de casa abe 72,9 (24,9) 61,9 83,5

e) S. Primario cdtgh 58,5 (17,0) 52,8 64,3

f) Auténomo abegh 74,9 (20,1) 70,5 79,4

g) Empresa 66,9 (18,5) 63,6 70,3

privada apcefn

h) Funcionario abetg 81,6 19,1) 76,3 87,0

Las letras indican las diferencias significativas entre las medias de los diferentes
grupos a nivel <0,05.

En la tabla 23, se observa la relacion existente entre los factores
relacionados con la enfermedad oncologica de los participantes y la media de las
puntuaciones obtenidas en el test de espiritualidad.

En funcién del tipo de cancer, aquellos participantes que padecian un
cancer de piel presentaron una mayor espiritualidad, con una puntuaciéon media
de 79,4 (DE 18,7). Por su parte, aquellos que padecian cancer de cabeza y cuello o
cerebro y sistema nervioso, fueron los que presentaron unas puntuaciones

inferiores, con unas medias de 50,9 (DE 8,7) y 52,2 (DE 11,5), respectivamente.

En cuanto al tiempo desde el diagndstico, el grupo de pacientes en el que
habian transcurrido 25 meses o mas desde el diagnostico, presentaron una mayor
puntuacién media en el test de espiritualidad, con una media de 74,3 (DE 17,9).
Por su parte, los grupos de participantes en los que habian transcurrido 12 meses
o menos, desde su diagndstico, o entre 13 y 24 meses, presentaron unas
puntuaciones medias de 63,3 (DE 21,6) y 64,8 (DE 19,3), respectivamente.

Respecto al prondstico de la enfermedad oncologica, el grupo de
participantes que obtuvo una mayor puntuacion media, fue en el que se preveia

una curacion a corto plazo, con una puntuacion media de 78,4 (DE 19,0). Por su
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parte, los grupos de participantes que presentaron una inferior puntuacion

fueron, por un lado, el de aquellos que tenian un prondstico incurable, con una

puntuacién media de 57,9 (DE 19,2) y por otro, el de aquellos que presentaban un

pronostico incierto, cuya puntuacion obtenida fue de 57,5 (DE 15,9). Cabe

destacar, que este factor, fue el que presento el tamafio del efecto mds grande, al

mostrar un valor de Eta al cuadrado parcial de (,153).

Tabla 23. Factores de la enfermedad de los participantes relacionados con la

espiritualidad.
FACTORES ESPIRITUALIDAD IC (95%) ANOVA Etaal
cuadrado
Media (DE) Min. Max. F Sig. parcial
Tipo de cancer 490 ,000 ,088
a) S. digestivo cg i 68,1 (21,2) 645 716
b) S. hematoldg. cgi 68,7 (22,1) 63,2 74,1
c) Ap. respiratorio abe,h; 58,7 (19,1) 52,8 64,6
d) Ap. locomotor i 63,1 17,9) 55,6 70,4
e) Mama cgi 70,4 (19,8) 66,2 74,5
f) S. reproductor 69,1 (18,0) 62,6 75,4
femenino cgi
g) Cerebro/S. Ner. abefh; 52,2 (11,5) 46,9 57,4
h) Ap. genitouri. cgi 68,9 (22,1) 62,7 75,0
i) Cabeza-cuello abdefh; 50,9 8,7) 47,4 54,3
j) Piel acdeghik 79,4 (18,7) 694 894
k) Endocr./Neuro. j 59,1 (22,7) 40,1 78,1
T® desde diagndstico 13,0 000 ,048
a) <12 meses ¢ 63,3 (21,6) 60,6 66,0
b) 13-24 meses ¢ 64,8 (19,3) 61,7 68,0
¢ >25 meses ab 74,3 17,9) 71,1 77,4

Las letras indican las diferencias significativas entre las medias de los diferentes

grupos a nivel <0,05.
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Tabla 23. Factores de la enfermedad de los participantes relacionados con la

espiritualidad.
FACTORES ESPIRITUALIDAD IC (95%) ANOVA Eta al
cuadrado

Media (DE) Min. Max. F Sig. parcial

Pronostico 31,1 1000 153

a) Largo plazo curable b,cq 68,7 (20,2) 65,8 71,6

b) Corto plazo curable acd 78,4 (19,0) 74,9 81,9

¢) Incurable ap 57,9 (19,2) 54,4 61,5

d) Incierto ap 57,5 (15,9) 54,3 60,7

Las letras indican las diferencias significativas entre las medias de los diferentes
grupos a nivel <0,05.

En la tabla 24, se observa la relacién existente entre los habitos toxicos de
los participantes (tabaco y alcohol) y la media de las puntuaciones obtenidas en
el test de espiritualidad.

El grupo de los participantes que no eran fumadores obtuvo una mayor
puntuacién media, en la percepcion de espiritualidad, que el del grupo de
fumadores, con unas puntuaciones medias de 74,7 (DE 21,3) y 60 (DE 17,5),

respectivamente.

Por otro lado, en cuanto al habito alcohdlico, el grupo de participantes que
no eran bebedores obtuvo una puntuacién media de 69,7 (DE 20,5), frente a 60,4
(DE 19,3), que mostraba el grupo de bebedores.

Finalmente, tras realizar el anadlisis de los valores de Eta al cuadrado
parcial, podemos observar que el factor “Tabaco” fue el que presentd el tamafio
del efecto mas grande, con un valor de (,125), frente al (,047), que mostr¢ el factor
“Alcohol”.
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Tabla 24. Habitos tdxicos de los participantes relacionados con la espiritualidad.

FACTORES ESPIRITUALIDAD 1C (95%) PRUEBA T Eta al
Media (DE) Min. Max. t gl cuadrado

parcial

Tabaco -8,60 519 ,125

Fumador 60,0 (17,5) 58,0 62,0

No fumador 74,7 (21,3) 71,9 77,5

Alcohol -5,10 519 ,047

Bebedor 60,4 (19,3) 57,6 63,1

No bebedor 69,7 (20,5) 67,5 71,9

Sig. (bilateral) <0,01.

5.5.2. Factores asociados a la resiliencia

A continuacion se muestran los resultados obtenidos tras analizar la
relacion existente entre los aspectos sociodemograficos de los participantes y la

media de las puntuaciones obtenidas mediante la escala de resiliencia.

Por grupos de sexo, el grupo de mujeres muestra una puntuacion media
superior, en la escala de resiliencia, que el de los hombres, con una media de
111,6 (DE 28,2), frente a 107,9 (DE 26,8), respectivamente. Por su parte, el Eta al
cuadrado parcial resultd ser de (,004).

En cuanto a los grupos por edad, el de participantes que eran menores de
46 afos, obtuvo una puntuacion superior a los otros dos grupos, con 119,3 (DE
26,7), frente a los 106,6 (DE 26,9) del grupo de 47 a 58 afios y los 103,3 (DE 26,3)
del grupo de pacientes mayores de 59 afios (Tabla 25).

Por su parte, en cuanto al estado civil de los participantes, los grupos que
obtuvieron una mayor puntuacién media, en la escala de resiliencia, fueron el de
solteros con 121,3 (DE 27,4) y el de casados con 115,2 (DE 26,1) (Tabla 25).

Los participantes con 3 hijos o mads, obtuvieron una mayor puntuaciéon
media, con 121,7 (DE 23,2), frente a los 112,6 (DE 31,2) de los que no tenian hijos.
Mientras que el grupo de participantes que obtuvo una inferior puntuacién fue el
de aquellos que tenian 1 o 2 hijos, con una media de 101,5 (DE 26,1) (Tabla 25).

Por otra parte, en cuanto al grado de estudios, aquellos con estudios
superiores, fueron quienes obtuvieron la puntuacién mas alta en resiliencia, al

presentar una puntuacion media de 123 (DE 26,8), mientras que aquellos con
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estudios basicos, fueron los que obtuvieron la menor puntuacioén, con una media
de 96,5 (DE 22,4) (Tabla 25).

Al mismo tiempo, en relacién a la profesiéon de los participantes, cabe
destacar que aquellos grupos que obtuvieron unas mayores puntuaciones en la
escala de resiliencia fueron, el grupo de trabajadores funcionarios y el de
estudiantes, con unas medias de 1292 (DE 23,6) y 1251 (DE 254),
respectivamente. (Tabla 25).

Los grupos que obtuvieron unas puntuaciones inferiores en resiliencia
fueron los de los participantes que se encontraban en situacion de paro laboral,
con una puntuacion media de 95,5 (DE 24,6), al igual que el de jubilados, con una
media de 98,5 (DE 23,5) y el de aquellos pertenecientes al sector primario,
quienes obtuvieron una puntuacién media de 102,3 (DE 25,7) (Tabla 25).

Finalmente, analizando los valores de Eta al cuadrado parcial, observamos
que los factores “Estado Civil” y “Profesiéon” fueron los que presentaron el
tamafo del efecto mas grande, con unos valores de (,179) y (,173),
respectivamente (Tabla 25).

Tabla 25. Caracteristicas de los participantes relacionadas con la resiliencia.

FACTORES RESILIENCIA IC (95%) ANOVA Eta al
Media (DE) Min.  Max. F  Sig “;f:ﬁ"

Edad 155 000 ,062
a) <46 afios be 1193 26,7) 1152 1234

b) 47-58 afios « 106,6 (26,9) 1026 1106

¢) >59 afios a 103,3 (26,3) 94 1072

Estado Civil 25,6  ,000 ,179
a) Soltero b 1213 27,4) 1139 1287

zllzggziado/ 88,8 (19,0) 850 926

¢) Casado b 1152 26,1) 124 1179

d) Viudo ac 90,8 (26,4) 81,7 999

Las letras indican las diferencias significativas entre las medias de los diferentes
grupos a nivel <0,05.
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Tabla 25. Caracteristicas de los participantes relacionadas con la resiliencia.

FACTORES RESILIENCIA I1C (95%) ANOVA Eta al
drad
Media (DE) Min.  Méx. F o Sig  ooorace
parcial
Ne® de hijos 27,3 000 ,113
a) 0 hijos be 112,6 (31,2) 105,2 120,1
b) 1 02 hijos ac 101,5 (26,1) 984 1045
¢) >3 hijos a» 121,7 (23,2) 1187 1252
Grado de estudios 26,2 000 ,125
a) Sin estudios bd 111,5 (27,7) 105,2 117,9
b) B&sicos acd 96,5 (22,4) 92,8  100,1
¢) Medios b,d 109,8 (26,7) 105,7 113,9
d) Superiores ab.c 123,0 (26,8) 118,3 127,7
Profesion 15,6 ,000 ,173
a) Paro cagh 95,5 (24,6) 90,1  101,1
b) Jubilado cdtgh 98,5 (23,5) 94,1 102,8
¢) Estudiante apb,e 125,1 (25,4) 111,9 138,1
d) Ama de casa abn 112,1 (35,9) 96,4 127,5
e) S. Primario ¢tgh 102,3 (25,7) 93,6 111,1
f) Auténomo abeg 1215 (24,9) 1161 1271
g) E. privada apefn 112,3 (24,9) 107,7 116,8
h) Funcionario abdeg 129,2 (23,6) 122,6 135,8

Las letras indican las diferencias significativas entre las medias de los diferentes
grupos a nivel <0,05.

En la tabla 26, puede ser observada la relacion existente entre los factores
relacionados con la enfermedad oncologica de los participantes y la media de las

puntuaciones obtenidas en la escala de resiliencia.

En funcién del tipo de cancer, el grupo de participantes que padecian

cancer de piel presentaron una mayor puntuacion media en la escala de
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resiliencia, con una media de 124,7 (DE 21,6). Mientras que por su parte, los
grupos que presentaron una inferior puntuacion fueron el de aquellos que
padecian cancer de cabeza y cuello, con una media de 86,1 (DE 14,9), el de los que
presentaban cancer de cerebro y sistema nervioso, con una puntuacién de 89,9
(DE 17,3) y por ultimo, el de aquellos pacientes que padecian un cancer de tipo
endocrino y/o neuroendocrino, con una media de 90,9 (DE 21,9).

En cuanto al tiempo desde el diagndstico, cabe destacar que el grupo de
pacientes en el que habian transcurrido 25 meses o mads después de su
diagnodstico, presentaron una mayor puntuacion media en la escala de resiliencia,
con una media de 126,9 (DE 19,4). Por su parte, el grupo de participantes en los
que habian transcurrido 12 meses o menos, fue el que presentd una puntuacion
inferior, con una media de 100,3 (DE 28,5).

Por otra parte, en relacién al pronostico de la enfermedad oncologica, el
grupo de participantes que obtuvo una mayor puntuacion media en la escala de
resiliencia, fue en el de aquellos en que se preveia una curacién a corto plazo, con
una puntuacion media de 126,7 (DE 21,2). Por su parte, los grupos de
participantes que presentaron una inferior puntuacion fueron, por un lado, el de
aquellos que tenian un pronostico incurable, con una puntuacion media de 93,5
(DE 26,1) y por otro, el de aquellos que presentaban un prondstico incierto, cuya
puntuacién obtenida fue de 97,9 (DE 23,7).

Finalmente, cabe destacar, que tras analizar los valores de Eta al cuadrado
parcial, observamos que el factor “Tiempo desde el diagndstico”, mostr6 un valor
de (,150), pudiendo sefalar que el factor “Prondstico” fue el que present6 el

tamano del efecto mas grande, con un valor de (,212).
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Tabla 26. Factores de la enfermedad de los participantes relacionados con la

resiliencia.
FACTORES RESILIENCIA 1C (95%) ANOVA Eta al
Media  (DE)  Min. Mix. F Sig cuadrado
parcial
Tipo de cancer 490 ,000 ,121
a) S. digestivo cgik 1149 (27,9) 110,3 119,6
b) S. hematoldgico cgix 1137 (283) 1067 1207
c) Ap. respirator. abe,th; 94,7 (24,7) 87,1 102,3
d) Ap. locomotor gij 105,3 (26,4) 94,4 116,2
e) Mama cgik 1137 76) 1079 1195
f) S. reproduct. cgik 114,8 (25,1) 105,9 123,6
femenino
g) Cerebro/ 89,9 17,3) 82,0 97,8
S. Nervioso abdefhj
h) Ap. genitouri. ¢gik 112,2 (25,2) 105,2 119,2
i) Cabeza-cuello abdeth,i 86,1 (14,9) 80,1 92,0
j) Piel cagik 124,7 (21,6) 113,2 136,3
k) Endocr./Neuro. ab,ethk 90,9 (21,9) 72,5 109,2
T® desde diagndstico 13,0 ,000 ,150
a) <12 meses be 100,3 (28,5) 96,7 103,8
b) 13-24 meses ac 110,3 (243) 1064 1143
c) >25 meses ap 126,9 (19,4) 123,4 130,3
Pronostico 31,1 ,000 ,212

a) Largo plazo curable b,cd 115,0 (25,6) 111,4 118,7

b) Corto plazo curable acd 126,7 (21,2) 122,8 130,6

¢) Incurable ap 93,5 (26,1) 88,7 98,3
d) Incierto a,b 97,9 (23,7) 93,2 102,6

Las letras indican las diferencias significativas entre las medias de los diferentes
grupos a nivel <0,05.
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En la tabla 27, se observa la relacion entre los habitos tdxicos de los

participantes y la media de las puntuaciones obtenidas en la escala de resiliencia.

El grupo de los participantes que no eran fumadores obtuvo una mayor
puntuacién media que el del grupo de fumadores, con unas puntuaciones medias
de 121,2 (DE 27,1) y 100,8 (DE 24,3), respectivamente.

Por otro lado, en cuanto al habito alcohdlico, el grupo de participantes que
no eran bebedores obtuvo una puntuacién media de 115,1 (DE 27,2), frente a 99,9
(DE 25,2), que mostraba el grupo de bebedores.

Por ultimo, tras realizar el analisis de los valores de Eta al cuadrado parcial,
podemos observar que el factor “Tabaco” fue el que presento el tamafio del efecto
mas grande, con un valor de (,136), frente al (,070), que mostré el factor
“Alcohol”.

Tabla 27. Habitos tdxicos de los participantes relacionados con la resiliencia.

FACTORES RESILIENCIA IC (95%) PRUEBA T Etaal
cuadrado

Media (DE) Minimo Maximo t gl parcial

Tabaco 9,02 519 ,136

Fumador 100,8 (24,3) 98,0 103,6

No fumador 121,2 (27,1) 117,6 124,8

Alcohol -6,30 519 ,070

Bebedor 99,9 (25,2) 96,3 103,5

No bebedor 115,1 (27,2) 112,1 1179

Sig. (bilateral) <0,01.
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5.5.3. Factores asociados a la calidad de vida

Las siguientes tablas muestran la relacion existente entre las caracteristicas

personales de los participantes y las puntuaciones del test QLQ-C30.

5.5.3.1. Salud global

En cuanto a la salud global, percibida por los participantes, por sexo, el
grupo de mujeres muestra una puntuacion media superior, que la de los
hombres, con una media de 7,6 (DE 3,2), frente a 7,2 (DE 3,0), respectivamente.
El valor de Fta al cuadrado parcial fue de (,003).

Por grupos de edad, el de menores de 46 afios obtuvo la puntuacion mas
alta con 8,4 (DE 2,9), frente a los 6,7 (DE 2,8) del grupo de mayores de 59 afios
(Tabla 28).

En cuanto al estado civil, los grupos que obtuvieron una mayor
puntuacién media, fueron el de solteros con 8,4 (DE 3,0) y el de casados con 8,1
(DE 2,8) (Tabla 28).

Los participantes con 3 hijos 0 mds, obtuvieron una mayor puntuacion, con
8,7 (DE 2,7), frente a los 6,6 (DE 3,0) de los que tenian 1 o 2 hijos (Tabla 28).

Por grado de estudios, aquellos con superiores, obtuvieron una puntuacion
mayor que el resto, con una media de 8,9 (DE 2,9), frente a los 5,8 (DE 2,6) del
grupo de estudios basicos (Tabla 28).

En relacion a la profesion de los participantes, aquellos grupos que
obtuvieron unas mayores puntuaciones en salud global fueron, el grupo de
trabajadores funcionarios y el de estudiantes, con unas medias de 9,6 (DE 2,4) y
9,4 (DE 2,7), respectivamente, mientras que los grupos que obtuvieron unas
inferiores puntuaciones, fueron el de los participantes que se encontraban en
situacion de paro, con una puntuacion media de 5,5 (DE 2,7), el de jubilados, con
una media de 6,1 (DE 2,6) y el de los pertenecientes al sector primario, con una
puntuacién media de 6,3 (DE 3,2) (Tabla 28).

Finalmente, cabe destacar, que tras analizar los valores de Eta al cuadrado
parcial, observamos que los factores “Grado de estudios”, con un valor de (,138),
“Estado Civil”, con un valor de (,194) y “Profesiéon”, con un valor de (,196),

fueron los que mostraron el tamafo del efecto mas grande (Tabla 28).



RESULTADOS 203

Tabla 28. Caracteristicas de los participantes relacionadas con la salud global.

FACTORES SALUD GLOBAL IC (95%) ANOVA Eta al

Media (DE) Min. Mix. F  Sig cuadrado
parcial

Edad 16,5 000 ,060

a) <46 anos be 8,4 (2,9 8,0 8,9

b) 47-58 anos a 7,1 (3,2 6,6 7,5

c) >59 afnos a 6,7 (2,8) 6,2 7,1

Estado Civil 41,4  ,000 ,194

a) Soltero bd 8,4 (3,0) 7,5 9,2

b) Divorciado/ 4,9 (2,6) 4,4 54

Separado ac

c) Casado vd 8,1 (2,8) 7,8 8,4

d) Viudo ac 5.2 (2,5) 42 6,2

Ne¢ de hijos 27,6 ,000 ,096

a) 0 hijos be 7,4 (3,3) 6,6 8,2

b) 1 02 hijos ac 6,6 (3,0) 6,2 6,9

c) >3 hijos ab 8,7 2,7) 83 91

Grado de estudios 27,5 ,000 ,138

a) Sin estudios bd 7,6 (3,3) 6,8 8,3

b) Basicos acd 5,8 (2,6) 5,4 6,2

¢) Medios bd 7,4 (2,8) 7,0 7,9

d) Superiores ab.c 8,9 (2,9 8,4 9,4

Profesion 17,8 ,000 ,196

a) Paro catgh 5,5 (2,7) 4,9 6,1

b) Jubilado cdtgh 6,1 (2,6) 5,6 6,6

c) Estudiante ab,eg 9,4 (2,7) 8,0 10,9

d) Ama de casa abeh 7,9 (3,7) 6,2 9,5

e) S. Primario cdtgh 6,3 (3,2) 53 7,4

f) Auténomo abcegh 8,7 (2,8) 8,1 9,3

g) Emp. priva. abceth 7,8 (2,8) 7,3 8,3

h) Funcionario abdeg 9,6 (24) 8,9 10,3

Las letras indican las diferencias significativas entre las medias de los diferentes
grupos a nivel <0,05.
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En la tabla 29, se observa la relacion existente entre los factores
relacionados con la enfermedad oncologica de los participantes y la media de las
puntuaciones obtenidas en la dimension de salud global.

En funcién del tipo de cancer, el grupo de participantes que padecian
cancer de piel presentaron una mayor puntuacién en la dimensién de salud
global, al obtener una media de 9,4 (DE 3,4). Mientras que los grupos que
presentaron una inferior puntuacion fueron el de los que padecian cancer de
cabeza y cuello, con una media de 4,4 (DE 2,1), el de aquellos que presentaban
cancer cerebro y sistema nervioso, con una puntuacion de 4,7 (DE 1,9) y el de
quienes padecian un cancer de tipo endocrino y/o neuroendocrino, con una
media de 5,6 (DE 3,6).

En cuanto al tiempo desde el diagndstico, cabe destacar que el grupo de
pacientes en el que habian transcurrido 25 meses o mas después de su
diagnostico, presentaron una mayor puntuacion media en dicha dimension, con
una media de 9,5 (DE 2,0). Por su parte, el grupo de participantes en los que
habian transcurrido 12 meses o menos, fue el que presentd una puntuacion

inferior, con una media de 6,3 (DE 3,3).

Por otra parte, en relacién al prondstico de la enfermedad oncoldgica, el
grupo de participantes que obtuvo una mayor puntuaciéon media en la dimension
de salud global, fue el de aquellos en que se preveia una curacion a corto plazo,
con una puntuacion media de 9,6 (DE 2,2). Por su parte, los grupos de
participantes que presentaron una inferior puntuacién fueron, por un lado, el de
aquellos que tenian un prondstico incurable, con una puntuacién media de 5,2
(DE 2,8) y por otro, el de aquellos que presentaban un prondstico incierto, cuya
puntuacién obtenida fue de 5,9 (DE 2,9).

Finalmente, cabe destacar, que tras analizar los valores de Eta al cuadrado
parcial, observamos que tanto el factor “Tipo de cancer”, con un valor de (,167),
como el factor “Tiempo desde el diagndstico”, con un valor de (,177), asi como el
factor “Prondstico”, con un valor de (,285), mostraron un gran tamano del efecto,

cabiendo destacar a este ultimo, por su valor mas elevado.
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Tabla 29. Factores de la enfermedad de los participantes relacionados con la

salud global.
FACTORES SALUD GLOBAL 1C (95%) ANOVA Eta al
Media (DE) Min. Max. F Sig.  cuadrado
parcial
Tipo de cancer 10,2 ,000 ,167
a) S. digestivo cgik 7,9 (2,8) 7,5 8,4
b) S. hematoldg. cgik 7,8 3,1) 7,1 8,6
c) Ap. respiratorio 5,1 (2,9 4,2 6,0
ab,defhj
d) Ap. locomotor g 7,0 (2,9 5,8 8,2
e) Mama cgik 8,1 (2,9 7,5 8,7
f)S. reProductor 8,0 29 6,9 89
femenino cgik
g) Cerebro/S. Nerv. 47 1,9 3,8 5,6
ab,defhj
h) Ap. genitourinar. cgik 7,8 (2,8) 7,0 8,6
i) Cabeza-cuello abdefh; 44 2,1) 3,5 5,2
j) Piel cagik 9,4 34) 7,6 11,2
k) Endocr./Neuroen. 5,6 (3,6) 2,6 8,6
abefhj
T® desde diagndstico 557 000 177
a) <12 meses b, 6,3 (3,3) 5,9 6,7
b) 13-24 meses ac 7,3 (2,6) 6,9 7,8
c) >25 meses ap 9,5 (2,0) 9,2 9,9
Pronostico 68,7 ,000 ,285
a) Largo plazo curable 8,1 (2,6) 7,7 8,5
b,c,d
b) Corto plazo curable 9,6 (2,2) 9,1 9,9
a,c,d
¢) Incurable ap 5,2 (2,8) 4,7 5,7
d) Incierto ap 5,9 (2,9 53 6,5

Las letras indican las diferencias significativas entre las medias de los diferentes

grupos a nivel <0,05.
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En la tabla 30, se observa la relacion entre los habitos tdxicos de los
participantes y la media de las puntuaciones obtenidas en la salud global.

El grupo de los participantes que no eran fumadores obtuvo una mayor
puntuacién media que el del grupo de fumadores, con unas puntuaciones medias
de 8,7 (DE 2,7) y 6,4 (DE 3,0), respectivamente.

Por otro lado, en cuanto al habito alcohdlico, el grupo de participantes que
no eran bebedores obtuvo una puntuacion media de 8,0 (DE 2,9), frente a los 6,2
(DE 3,1), que mostraba el grupo de bebedores.

Por ultimo, tras realizar el analisis de los valores de Eta al cuadrado parcial,
podemos observar que el factor “Tabaco” fue el que presento el tamafio del efecto
mas grande, con un valor de (,133), frente al (,075), que mostrd el factor
“Alcohol”.

Tabla 30. Habitos tdxicos de los participantes relacionados con salud global.

FACTORES SALUD GLOBAL IC (95%) PRUEBA T Eta al
Media (DE) Min. Max. t gl cuadrado

parcial

Tabaco -893 519 ,133

Fumador 6,4 (3,0) 6,0 6,7

No fumador 8,7 (2,7) 8,3 9,0

Alcohol -648 519 ,075

Bebedor 6,2 3,1) 5,8 6,7

No bebedor 8,0 (2,9 7,7 8,3

Sig. (bilateral) <0,01.

5.5.3.2. Dimension de sintomas

Al evaluar la dimensidon del total de sintomas, del test de calidad de vida,
por sexo, el grupo de mujeres mostrd una puntuacion media inferior, que la de
los hombres, con una media de 29,1 (DE 8,0), frente a 30,4 (DE 7,6),
respectivamente, lo que indica una mayor presencia de sintomas en el grupo

masculino. El Eta al cuadrado parcial obtenido, fue de (,007).
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Por grupos de edad, el de menores de 46 afnos obtuvo la puntuacién mas
baja con 27,4 (DE 8,0), frente a los 31,1 (DE 7,8) del grupo de 47 a 58 afios y los
31,0 (DE 7,0) del grupo de mayores de 59 anos, lo que indica una menor

presencia de sintomatologia en el grupo de menores de 46 anos (Tabla 31).

En cuanto al estado civil, los grupos que obtuvieron una mayor puntuacion
media, fueron el de divorciados/separados con 36,5 (DE 5,7) y el de viudos con
33,1 (DE 6,4), frente a los 27,6 (DE 8,2) del grupo de solteros y los 28,0 (DE 7,2) del
grupo de casados (Tabla 31).

Por su parte, los participantes con 3 hijos o mas, obtuvieron la menor
puntuacién media del total de sintomas, con 26,4 (DE 6,6), frente a los 29,8 (DE
8,7) de los que no tenian hijos y los 31,9 (DE 7,5) de los que tenian 1 o 2 hijos
(Tabla 31).

En cuanto al grado estudios, aquellos con estudios superiores, obtuvieron
una puntuacion menor que el resto, con una media de 25,9 (DE 7,3), mientras que
aquellos con estudios basicos, obtuvieron la mayor puntuacion, con una media
de 32,7 (DE 6,5) (Tabla 31).

En relacion a la profesion de los participantes, aquellos grupos que
obtuvieron unas menores puntuaciones, en la dimension del total de sintomas,
fueron el grupo de trabajadores funcionarios y el de estudiantes, con unas
medias de 23,4 (DE 6,1) y 24,2 (DE 6,3), respectivamente, mientras que los grupos
que obtuvieron unas superiores puntuaciones, fueron el de los participantes que
se encontraban en situacién de paro, con una puntuacion media de 35,3 (DE 6,7),
el de los pertenecientes al sector primario, con una media de 32,8 (DE 7,6) y el
grupo de jubilados/pensionistas, con una puntuacion media de 31,3 (DE 6,7)
(Tabla 31).

Finalmente, cabe destacar, que tras analizar los valores de Eta al cuadrado
parcial, observamos que los factores “Grado de estudios”, con un valor de (,139),
“Estado Civil”, con un valor de (,190) y “Profesiéon”, con un valor de (,197),

fueron los que mostraron el tamano del efecto mas grande (Tabla 31).
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Tabla 31. Caracteristicas de los participantes relacionadas con la dimension de

sintomas.
FACTORES TOTAL SINTOMAS 1C (95%) ANOVA Eta al
Media (DE) Min. Max. F Sig. cuadrado
parcial
Edad 16,5 ,000 ,048
a) <46 anos b 27,4 (8,0) 26,2 28,6
b) 47-58 anos a 31,1 (7,8) 29,9 32,2
¢) >59 afios a 31,0 (7,0) 29,9 32,0
Estado Civil 41,4 ,000 ,190
a) Soltero bd 27,6 (8,2) 25,3 29,8
b) Divorciado/ 36,5 (5,7) 35,3 37,6
Separado acd
c) Casado vd 28,0 7,2) 273 28,8
d) Viudo abe 33,1 64) 30,7 35,6
Ne® de hijos 27,6 ,000 ,103
a) 0 hijos be 29,8 87 27,7 31,8
b) 1 0 2 hijos ac 31,9 7,5 311 32,8
¢) >3 hijos ap 26,4 6,6) 254 27,4
Grado de estudios 27,5 ,000 ,139
a) Sin estudios bd 28,6 (8,5) 26,6 30,5
b) Basicos acd 32,7 6,5 32,7 34,8
¢) Medios bd 30,0 (7,2) 28,8 31,1
d) Superiores ab.c 25,9 7,3) 247 27,2
Profesion 17,8 ,000 ,197
a) Paro bedfgh 35,3 6,7) 33,8 36,8
b) Jubilado actgh 31,3 6,7) 301 32,6
¢) Estudiante ab,deg 24,2 6,3) 20,1 27,5
d) Ama de casa aceh 28,8 (8,9 24,9 32,7
e)S. Primario cdfgh 32,8 (7,6) 30,2 35,4
f) Auténomo abcegh 27,3 (74) 257 28,9
g) Emp. priva. apbcefin 29,4 (7,2) 28,1 30,7
h) Funcionario abdefg 23,4 6,1) 21,6 25,1

Las letras indican las diferencias significativas entre las medias de los diferentes
grupos a nivel <0,05.
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En la tabla 32, se observa la relacion existente entre los factores
relacionados con la enfermedad oncologica de los participantes y la media de las

puntuaciones obtenidas en la dimension que engloba el total de sintomas.

En funcién del tipo de cancer, el grupo de participantes que padecian
cancer de piel presentaron la menor puntuacion de la dimensidon que agrupa el
total de sintomas, al obtener una media de 24,2 (DE 8,8). Mientras que los grupos
que presentaron una superior puntuacioén fueron el de los que padecian cancer
de cerebro y sistema nervioso, con una media de 36,3 (DE 4,6), el de aquellos que
presentaban cancer de cabeza y cuello, con una puntuaciéon de 35,9 (DE 4,6) y el
de quienes padecian un cancer del aparato respiratorio, con una media de 35,6
(DE 7,0).

En cuanto al tiempo desde el diagndstico, cabe destacar que el grupo de
pacientes en el que habian transcurrido 25 meses o mas después de su
diagnostico, presentaron una menor puntuaciéon media en dicha dimension, con
una media de 25,2 (DE 5,5). Por su parte, el grupo de participantes en los que
habian transcurrido 12 meses o menos, fue el que presenté una puntuacion

mayor, con una media de 32,2 (DE 8,4).

Por otra parte, en relacién al pronostico de la enfermedad oncolégica, el
grupo de participantes que obtuvo una inferior puntuacion media en la
dimension del total de sintomas, fue el de aquellos en que se preveia una
curacion a corto plazo, con una puntuacion media de 24,4 (DE 5,9). Por su parte,
los grupos de participantes que presentaron una mayor puntuacion fueron, por
un lado, el de aquellos que tenian un prondstico incurable, con una puntuacion
media de 35,0 (DE 6,9) y por otro, el de aquellos que presentaban un prondstico
incierto, cuya puntuacion obtenida fue de 33,3 (DE 6,7).

Por ultimo, tras realizar el analisis de los valores de Eta al cuadrado parcial,
observamos que el factor “Tiempo desde el diagnostico”, obtuvo un valor de
(,133), por su parte el factor “Tipo de cancer”, presenté un valor de (,154),
mientras que el factor “Prondstico”, con un valor de (,261), fue el que mostr6 un

mayor tamano del efecto.
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Tabla 32. Factores de la enfermedad de los participantes relacionados con la
dimensidn de sintomas.

FACTORES TOTAL SINTOMAS IC (95%) ANOVA Eta al

Media (DE) Min. Mix. F Sig cuadrado
parcial

Tipo de cancer 9,3 ,000 ,154

a) S. digestivo cdgij 28,5 72) 273 297

b) S. hematoldg. cgij 28,5 (8,3) 26,4 30,6

C) Ap. respiratorio abd.ethj 35,6 (7,0) 33,5 37,8

d) Ap. locomotor ace g 31,7 (6,2) 29,2 34,3

e) Mama cdgijk 28,1 79) 264 297

f) S. reproductor 27,5 (5,8) 25,4 29,5

femenino cd,gik

g) Cerebro/S.Nerv. abdeth; 36,3 (4,6) 34,2 38,3

h) Ap. genitourinar. cgij 29,6 (7,5) 27,5 31,7

i) Cabeza-cuello abdeth,i 35,9 (4,6) 34,1 37,7

j) Piel apcdeghik 24,2 (8,8) 19,5 28,8

k) Endocr./Neuroen. ej 33,5 6,7) 27,8 39,1

T® desde diagndstico 39,7 000 133

a) <12 meses b, 32,2 (8/4) 31,2 33,3

b) 13-24 meses ac 29,8 (6,6) 28,8 30,9

c) >25 meses ab 25,2 (5,5) 24,2 26,1

Prondstico 60,7 ,000 261

a) Largo plazo curable b,cd 28,3 (7,0) 27,2 29,3

b) Corto plazo curable acd 24,4 (5,9) 23,3 25,4

¢) Incurable ap 35,0 (6,9) 33,7 36,3

d) Incierto ap 33,3 (6,7) 31,9 34,6

Las letras indican las diferencias significativas entre las medias de los diferentes
grupos a nivel <0,05.
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En la tabla 33, se muestra la relacién entre los hdabitos tdxicos de los
participantes y la media de las puntuaciones obtenidas en el global de sintomas.

El grupo de los participantes que no eran fumadores obtuvo una menor
puntuacién media que el del grupo de fumadores, con unas puntuaciones medias
de 26,4 (DE 7,1) y 32,4 (DE 7,4), respectivamente.

Por otro lado, en cuanto al habito alcohdlico, el grupo de participantes que
no eran bebedores obtuvo una puntuacion media de 28,1 (DE 7,4), frente a 32,8
(DE 7,5), que mostraba el grupo de bebedores.

Finalmente, tras realizar el anadlisis de los valores de Eta al cuadrado
parcial, podemos observar que el factor “Tabaco” fue el que presentd el tamafio
del efecto mas grande, con un valor de (,145), frente al (,083), que mostrd el factor
“Alcohol”.

Tabla 33. Habitos téxicos de los participantes relacionados con el area de
sintomas.

FACTORES TOTAL SINTOMAS IC (95%) PRUEBA T Eta al
Media (DE) Min. Max. t gl cuadrado

parcial

Tabaco 9,38 519 ,145

Fumador 32,4 7,3) 31,6 332

No fumador 26,4 7,1) 264 274

Alcohol 6,86 519 ,083

Bebedor 32,8 (7,5) 31,7 33,9

No bebedor 28,1 (7,4) 27,3 28,9

Sig. (bilateral) <0,01.

5.5.3.3. Area de funcionamiento

Al evaluar la dimensidn del area de funcionamiento, del test de calidad de
vida, por sexo, el grupo de mujeres mostr6 una puntuacion media inferior, que la
de los hombres, con una media de 35,5 (DE 10,8), frente a 36,2 (DE 10,4),

respectivamente, lo que indica una mayor presencia de sintomas en el grupo
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masculino. Al mismo, la Eta al cuadrado parcial, mostré un bajo impacto de este

factor, al presentar una puntuacion de (,001).

Por otra parte, al realizar el analisis, por grupos de edad, observamos que
el grupo de menores de 46 anos obtuvo la puntuacién mas baja con 32,9 (DE
10,8), frente a los 36,8 (DE 9,4), del grupo de mayores de 59 anos y los 37,7 (DE
10,9), del grupo de pacientes entre 47 y 58 anos, lo que indica una menor
afectacion, de la enfermedad, en dicho drea, en el grupo de menores de 46 afios
(Tabla 34).

En cuanto al estado civil, los grupos que obtuvieron una mayor puntuacion
media, fueron el de divorciados/separados con 44,7 (DE 8,7) y el de viudos con
38,3 (DE 7,8), frente a los 30,7 (DE 10,9), del grupo de solteros y los 33,9 (DE 9,8),
del grupo de casados (Tabla 34).

Por su parte, los participantes con 3 hijos o mas, obtuvieron la menor
puntuacién media del area de funcionamiento, con 31,4 (DE 8,4), frente a los 34,6
(DE 12,2), de los que no tenian hijos y los 38,9 (DE 10,4), de los que tenian 1 o 2
hijos (Tabla 34).

En cuanto al grado estudios, aquellos con estudios superiores, obtuvieron
una puntuacion menor que el resto, con una media de 31,2 (DE 10,6), mientras
que aquellos con estudios basicos, obtuvieron la mayor puntuaciéon, con una
media de 40,9 (DE 9,0) (Tabla 34).

En relacion a la profesion de los participantes, aquellos grupos que
obtuvieron unas menores puntuaciones, en la dimensiéon del drea de
funcionamiento, fueron el de estudiantes y el grupo de trabajadores funcionarios,
con unas medias de 27,4 (DE 8,6) y 28,3 (DE 8,9), respectivamente, mientras que
los grupos que obtuvieron unas superiores puntuaciones, fueron el de los
participantes que se encontraban en situaciéon de paro, con una puntuacion
media de 42,6 (DE 9,3) y el de los pertenecientes al sector primario, con una
media de 40,6 (DE 11,0) (Tabla 34).

Por ultimo, tras realizar el analisis de los valores de Eta al cuadrado parcial,
observamos que tanto el factor “Estado Civil”, con un valor de (,181), al mismo
tiempo que el factor “Profesién”, con un valor de (,167), fueron los factores que

presentaron un mayor tamano del efecto.
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Tabla 34. Caracteristicas de los participantes relacionadas con la calidad de vida,
dentro del drea de funcionamiento.

FACTORES FUNCIONAMIENTO IC (95%) ANOVA Eta al

Media  (DE)  Min. Max. F Sig. cuadrado
parcial

Edad 12,9 ,000 ,048

a) <46 anos b, 32,9 (10,8) 31,3 34,6

b) 47-58 anos a 37,7 (10,9) 36,1 39,4

¢) >59 afnos a 36,8 94) 35,4 38,2

Estado Civil 40,4 ,000 ,181

a) Soltero bed 30,7 (10,9) 27,8 33,7

b) Divorciado/ 447 8,7) 429 46,5

Separado acd

¢) Casado abd 33,9 (9,8) 32,9 35,0

d) Viudo abe 38,3 (7,8) 35,3 41,3

Ne® de hijos 29,9 ,000 ,103

a) 0 hijos be 34,6 (12,2) 31,7 37,5

b) 1 02 hijos ac 38,9 (10,4) 37,7 40,1

) >3 hijos ab 31,4 (8/4) 30,1 32,7

Grado de estudios 27,8 ,000 ,126

a) Sin estudios b, 32,9 (10,6) 30,5 35,3

b) Basicos acd 40,9 9,0 39,4 424

¢) Medios apd 36,4 9,9 34,9 37,9

d) Superiores b, 31,2 (10,6) 29,3 33,0

Profesion 17,9 ,000 ,167

a) Paro bedfgh 42,6 9,3) 40,5 447

b) Jubilado acth 37,1 9,0 35,4 38,7

¢) Estudiante ab,deg 27,4 (8,6) 23,0 31,8

d) Ama de casa ach 35,7 (12,5) 30,3 41,1

e) S. Primario ¢tgh 40,6 (11,0) 36,9 44,3

f) Autébnomo apbegh 32,3 (10,1) 30,0 34,5

g) E. privada acefn 35,8 9,9 34,0 37,6

h) Funcionario abdefs 28,3 (8,9 25,8 30,8

Las letras indican las diferencias significativas entre las medias de los diferentes

grupos a nivel <0,05.
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En la tabla 35, podemos observar la relacion existente entre los factores
relacionados con la enfermedad oncoldgica de los participantes y la media de las

puntuaciones obtenidas en el drea de funcionamiento.

En funcién del tipo de cancer, el grupo de participantes que padecian
cancer de piel presentaron la menor puntuacion del area de sintomas, al obtener
una media de 27,6 (DE 11,9). Por el contrario, los grupos que presentaron una
superior puntuacion fueron el de los que padecian cancer de cerebro y sistema
nervioso, con una media de 45,5 (DE 7,1), el de aquellos que presentaban cancer
de cabeza y cuello, con una puntuacion de 44,4 (DE 6,2) y el de quienes padecian
un cancer del aparato respiratorio, con una media de 41,9 (DE 10,8).

En cuanto al tiempo desde el diagndstico, cabe destacar que el grupo de
pacientes en el que habian transcurrido 25 meses o mas después de su
diagnostico, presentaron una menor puntuaciéon media en dicha dimension, con
una media de 30,1 (DE 7,9). Por su parte, el grupo de participantes en los que
habian transcurrido 12 meses o menos, fue el que presentd una puntuacion

mayor, con una media de 38,7 (DE 11,5).

Por otra parte, en relacién al pronostico de la enfermedad oncolégica, el
grupo de participantes que obtuvo una inferior puntuacion media en el area de
funcionamiento fue el de aquellos en que se preveia una curacion a corto plazo,
con una puntuacion media de 29,6 (DE 8,2). Por su parte, los grupos de
participantes que presentaron una mayor puntuacion fueron, por un lado, el de
aquellos que tenian un prondstico incurable, con una puntuacién media de 41,4
(DE 10,9) y por otro, el de aquellos que presentaban un prondstico incierto, cuya
puntuacién obtenida fue de 40,7 (DE 9,3).

Finalmente, cabe destacar, que tras analizar los valores de Eta al cuadrado
parcial, observamos que los factores “Tipo de cancer”, con un valor de (,133) y
“Profesion”, con un valor de (,192), fueron los que mostraron el tamano del efecto

mas grande.
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Tabla 35. Factores de la enfermedad de los participantes relacionados con el area
de funcionamiento.

FACTORES FUNCIONAMIENTO IC (95%) ANOVA Eta al
Media (DE) Min. Méax. F Sig cuadrado

parcial

Tipo de cancer 9,30 ,000 ,133

a) S. digestivo cgij 33,9 9,5) 32,3 35,5

b) S. hematoldg. cgij 34,5 (10,8) 3.8 37,1

c) Ap. respiratorio abe,h; 41,9 (10,8) 38,6 45,2

d) Ap. locomotor g;j 37,6 (10,6) 33,2 41,9

e) Mama cgij 34,3 (104) 321 364

f) S. reproductor 34,1 (9,8) 30,6 37,6

femenino cgij

g) Cerebro/S. Nerv. ab,dethj 45,5 7,1 42,3 48,7
h) Ap. genitourinar. cgijk 34,8 (10,3) 31,9 37,7
i) Cabeza-cuello abdefh; 444 (6,2) 41,9 46,8
j) Piel apcdetghik 27,6 (11,9) 21,3 33,9
k) Endocr./Neuroen. 39,5 (10,4) 30,8 48,2
T® desde diagndstico 39,7 ,000 ,106
a <12 meses be 38,7 (11,5) 37,3 40,1
b 13-24 meses ac 36,1 9,1) 34,6 37,5
¢ >25 meses ab 30,1 (7,9) 28,7 31,5
Prondstico 60,7 ,000 ,192
a) Largo plazo curable b,cd 33,9 (9,6) 32,5 35,2
b) Corto plazo curable acd 29,6 (8,2) 28,0 31,1
¢) Incurable ap 41,4 (10,9) 39,4 43,4
d) Incierto ap 40,7 (9,3) 38,8 42,5

Las letras indican las diferencias significativas entre las medias de los diferentes
grupos a nivel <0,05.
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En la tabla 36, se muestra la relacion entre los habitos toxicos de los
participantes y la media de las puntuaciones obtenidas en el area de

funcionamiento.

El grupo de los participantes que no eran fumadores obtuvo una menor
puntuacién media que el del grupo de fumadores, con unas puntuaciones medias
de 31,6 (DE 9,5) y 39,1 (DE 10,3), respectivamente.

Por otro lado, en cuanto al habito alcohdlico, el grupo de participantes que
no eran bebedores obtuvo una puntuacion media de 33,9 (DE 10,1), frente a 39,2
(DE 10,7), que mostraba el grupo de bebedores.

Por ultimo, tras realizar el analisis de los valores de Eta al cuadrado parcial,
podemos observar que el factor “Tabaco” fue el que presento el tamafio del efecto
mas grande, con un valor de (,123), frente al (,056), que mostré el factor
“Alcohol”.

Tabla 36. Habitos téxicos de los participantes relacionados con el area de
funcionamiento.

FACTORES FUNCIONAMIENTO IC (95%) PRUEBA T Eta al
Media (DE) Min. Max. t gl cuadrado

parcial

Tabaco 8,53 519 ,123

Fumador 39,1 (10,3) 37,9 40,3

No fumador 31,6 9,5) 30,3 32,8

Alcohol 560 519 ,056

Bebedor 39,2 (10,7) 37,7 40,8

No bebedor 33,9 (10,1) 32,9 351

Sig. (bilateral) <0,01.
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5.5.4. Correlaciones espiritualidad, resiliencia y calidad de vida

5.5.4.1. Correlacion espiritualidad y resiliencia

La evaluacion realizada de la variable “espiritualidad” mostré6 una
correlacion positiva significativa (p<0,001) con respecto a la variable “resiliencia”
(,853).

5.56.4.2. Correlaciones espiritualidad y factores de calidad de vida, en el drea de
funcionamiento.

La tabla 37 muestra que la espiritualidad, de los participantes, present6 una
correlacion significativa bilateral (<0,001), con cada uno de los cinco factores del
area de funcionamiento, siendo con el estado fisico y con la funcién cognitiva,
con las que mas correlacion presentaba, con cifras de (-773) y (-753),
respectivamente. Estos resultados representan la existencia de una gran relacion
positiva entre espiritualidad y el area de funcionamiento, conllevando una mejor

calidad de vida, en cada uno de los cinco factores que componen dicha area.

5.5.4.3. Correlaciones espiritualidad y factores de calidad de vida, en el drea de sintomas.

En la tabla 38 podemos observar que la espiritualidad, mostré una estrecha
correlacion significativa bilateral (<0,001), con cada una de las variables que
componen el drea de sintomas del test de calidad de vida QLQ-C30. Cabe
destacar, que con la variable “dolor”, es con la que mas correlacidon posee, la

espiritualidad, con un resultado de (-,734).
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Tabla 37. Correlacion de Pearson: espiritualidad y factores de calidad de vida en el drea de funcionamiento.
ESPIRITUALIDAD CV: CV: CV: CV: CV:
ESTADO FiSICO ACTIVIDADES ESTADO FUNCION FUNCION
COTIDIANAS EMOCIONAL COGNITIVA SOCIAL

ESPIRITUALIDAD 1 -,773 -,676 -,709 -,753 -,586
CV: ESTADO -1 ,791 ,645 ,709 ,707
FISICO
CV: ACTIVIDAD. 1 ,580 ,641 ,529
COTIDIANAS
CV: ESTADO 1 977 ,582
EMOCIONAL
CV: FUNCION 1 ,627
COGNITIVA
CV: FUNCION 1
SOCIAL

Todas las correlaciones son significativas al nivel <0,001 (bilateral).
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Tabla 38. Correlacion de Pearson: espiritualidad y area de sintomas.
ESPIRITITUALIDAD | DISNEA | DOLOR | INSOMNIO | FATIGA | ANOREXIA | NAUSEAS | ESTRENIMIENTO DIARREA IMPACTO
VOMITOS ECONOMICO
ESPIRITUALIDAD 1 -,693 -,734 -,603 -,683 -,668 -,686 -,263 -,232 -,442
DISNEA 1 ,730 ,558 ,676 ,667 ,622 ,290 ,171 ,387
DOLOR 1 ,642 ,836 ,720 ,704 ,247 ,198 ,471
INSOMNIO 1 ,655 ,595 ,562 ,202 ,128 432
FATIGA 1 ,715 ,651 ,221 ,137 ,422
ANOREXIA 1 ,628 ,212 ,143 ,380
NAUSEAS 1 ,251 ,242 ,438
VOMITOS
ESTRENIMIENTO 1 -,228 ,233
DIARREA 1 151
IMPACTO 1
ECONOMICO

Todas las correlaciones son significativas al nivel <0,001 (bilateral).
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5.5.4.4. Correlaciones espiritualidad y calidad de vida global

Como puede observarse en la tabla 39, la espiritualidad guardaba una
correlacion significativa con el drea de funcionamiento (-,821), con el de sintomas,

(-800) y con la salud global, percibida por el paciente (,824).

Tabla 39. Correlacion de Pearson: espiritualidad y calidad de vida global.
ESPIRITUALIDAD Cv: Ccv: Ccv:
AREA TOTAL SALUD
FUNCIONAMIENTO | SINTOMAS GLOBAL
ESPIRITUALIDAD 1 - 821 -.800 824
CV: AREA 1 913 -,892
FUNCIONAMIENTO
CV: TOTAL 1 -,890
SINTOMAS
CV:SALUD 1
GLOBAL

Todas las correlaciones son significativas al nivel <0,001 (bilateral).

5.5.4.5. Correlaciones factores espiritualidad y resiliencia

La correlacion entre los factores de espiritualidad y la resiliencia aparece
representada en la tabla 40. Todos mostraron una alta correlacion significativa
con la resiliencia, siendo el factor de autoconciencia el que presenté una mayor
correlacion (,820). Por su parte, el factor de creencias espirituales evidencié una
correlaciéon de (,765), el de practicas espirituales (,802), mientras que el de
necesidades espirituales (,807).
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Tabla 40. Correlacion de Pearson: factores espiritualidad y resiliencia.

F1

F2

F3

F4

RESILIENCIA
AUTOCONCIENCIA CREENCIAS PRACTICAS NECESIDADES
ESPIRITUALES ESPIRITUALES ESPIRITUALES

F1 1 832 ,839 ,853 ,820
AUTOCONCIENCIA
F2 CREENCIAS 1 /841 771 765
ESPIRITUALES
F3 PRACTICAS 1 ,887 ,802
ESPIRITUALES
F4 NECESIDADES 1 ,807
ESPIRITUALES
RESILIENCIA 1

Todas las correlaciones son significativas al nivel <0,001 (bilateral).
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5.5.4.6. Correlaciones factores espiritualidad y factores de calidad de vida, en el drea de
funcionamiento

La tabla 41 muestra que los 4 factores del test de espiritualidad, poseian
una correlacion significativa bilateral (<0,001), con cada uno de los cinco factores
del drea de funcionamiento, siendo con el estado fisico y con la funcién cognitiva,
con los que mas correlacion presentaban, con cifras que oscilan entre (-,743) para
las practicas y necesidades espirituales, con el estado fisico y (-,730), para las
practicas espirituales con la funcién cognitiva. Estos resultados representan la
existencia de una gran relacion positiva entre los factores de espiritualidad y el
area de funcionamiento, conllevando una mejor calidad de vida, en cada uno de

los cinco factores que componen dicha area.

5.56.4.7. Correlaciones factores espiritualidad y factores de calidad de vida, en el drea de
sintomas

En la tabla 42 podemos observar que los factores de espiritualidad,
presentaron una estrecha correlacion significativa bilateral (<0,001), con cada una
de las variables del area de sintomas, del test de calidad de vida QLQ-C30. Cabe
destacar, que con la variable “dolor”, es con la que mas correlacion tenian los 4
factores de espiritualidad, con unos resultados que oscilaban entre (-,647) de las
creencias espirituales y (-,714) de las practicas espirituales.

5.5.4.8. Correlaciones factores espiritualidad y calidad de vida global

Como puede observarse en la tabla 43, los 4 factores de espiritualidad
guardaban una gran correlacion significativa con los 3 bloques de calidad de
vida. Entre ellos, el factor de practicas espirituales es el que presentaba una
mayor correlacion con el drea de funcionamiento (-,793) y con el de sintomas, (-
,777), siendo con la salud global, percibida por el paciente, tanto el factor de
autoconciencia como el de practicas espirituales, los que una mayor correlacion

presentan con (,789) y (,785), respectivamente.
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Tabla 41. Correlaciéon de Pearson: factores espiritualidad y factores de calidad de vida en el area de funcionamiento.

F1
AUTOCONOCIMIENTO

F2
CREENCIAS
ESPIRITUALES

F3
PRACTICAS
ESPIRITUALES

F4
NECESIDADES
ESPIRITUALES

CV:
ESTADO
FISICO

CV:
ACTIVIDADES
COTIDIANAS

CV:
ESTADO
EMOCIONAL

CV:
FUNCION
COGNITIVA

CV:
FUNCION
SOCIAL

F1
AUTOCONOCICI-
MIENTO

,832

,839

,853

-,720

-,630

-,677

-,716

-,574

F2
CREENCIAS
ESPIRITUALES

,841

771

-,686

-,578

-,610

-,642

,530

F3
PRACTICAS
ESPIRITUALES

,887

-,743

-,644

-,688

-,730

-,572

F4
NECESIDADES
ESPIRITUALES

-,743

-,669

-,662

-,712

511

CV:
ESTADO
FISICO

,791

,645

,709

,707

CV:
ACTIVIDADES
COTIDIANAS

,580

,641

,529

CV:
ESTADO
EMOCIONAL

,977

,582

CV:
FUNCION
COGNITIVA

,627

CV:
FUNCION
SOCIAL

Todas las correlaciones son significativas al nivel <0,001 (bilateral).
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Tabla 42. Correlacién de Pearson: factores espiritualidad y area de sintomas.
F1 F2 F3 F4 DISNEA | DOLOR | INSOMNIO FATIGA | ANOREXIA NAUSEAS | ESTRENI- | DIARREA | IMPAC.
AUTOCO. | CREENCIAS | PRACTICAS NECESIDADES VOMITOS | MIENTO ECONO.
ESPIRITUAL. | ESPIRITUAL. ESPIRITUALES

F1
AUTOCONOCIMI- 1 ,832 ,839 ,853 -,644 -,699 -,564 -,661 -,646 -,662 -233 -214 -411
ENTO
F2
CREENCIAS 1 841 771 -,589 -,647 -,533 -,621 -,619 -,593 -,205 -,159 -,395
ESPIRITUALES
F3
PRACTICAS 1 ,887 -,666 -714 -,593 -,669 -,634 -,661 -254 -,243 -422
ESPIRITUALES
F4
NECESIDADES 1 -,685 -,677 -,561 -,601 -,606 -,639 -,282 -231 -427
ESPIRITUALES
DISNEA 1 ,730 ,558 ,676 ,677 ,622 ,290 171 ,387
DOLOR 1 ,642 ,836 ,720 ,704 ,247 ,198 A71
INSOM. 1 ,655 ,595 ,562 ,202 ,128 A32
FATIGA 1 ,715 ,651 ,221 137 422
ANOREXIA 1 ,628 212 ,143 ,380
NAUSEAS 1 251 242 438
Y VOMITOS
ESTRENIMIENTO 1 -228 233
DIARRREA 1 151
IMPACTO ECONO. 1

Todas las correlaciones son significativas al nivel <0,001 (bilateral).
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Tabla 43. Correlacion de Pearson: factores espiritualidad y calidad de vida global.

F1 F2 F3 F4 CcV: CV: CV:

AUTO. | CREEN. PRACT. NECESL AREA TOTAL SALUD
ESPIRIT. | ESPIRIT. | ESPIRIT. | FUNCION. | SINTOMAS GLOBAL

F1 1 ,832 ,839 ,853 -,776 -,760 ,789

AUTOCONOC.

F2 1 841 771 714 701 733

CREENCIAS ’ ’ ’ ’ ’

ESPIRITUALES

F3

PRACTICAS 1 ,887 -,793 -,777 ,785

ESPIRITUALES

Fa 1 779 744 771

NECESIDADES , , ,

ESPIRITUALES

CV:

AREA 1 ,913 -,892

FUNCIONAM.

CV:

TOTAL 1 -890

SINTOMAS

CV: 1

SALUD

GLOBAL

Todas las correlaciones son significativas al nivel <0,001 (bilateral).

5.56.4.9. Correlaciones resiliencia y factores de calidad de vida, en el drea de
funcionamiento

En la tabla 44, se puede observar que la espiritualidad, de los participantes,
presento6 una correlacidn significativa bilateral (<0,001), con cada uno de los cinco
factores del area de funcionamiento, siendo con el estado fisico y con la funcién
cognitiva, con las que existia una mayor correlaciéon, (-,800) y (-739),
respectivamente. Los presentes resultados muestran la existencia de una alta
correlacién positiva entre resiliencia y el drea de funcionamiento, conllevando
una mejor calidad de vida, en cada uno de los cinco factores que componen dicha
area.

5.5.4.10. Correlaciones resiliencia y factores de calidad de vida, en el drea de sintomas

La tabla 45 muestra que la resiliencia, presenté una estrecha correlacion
significativa bilateral (<0,001), con cada una de las variables del 4rea de sintomas,
del test de calidad de vida QLQ-C30, destacando, que con la variable “dolor”, es
con la que mas correlacion poseia, con una cifra de (-,776).
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Tabla 44. Correlacion de Pearson: resiliencia y factores de la calidad de vida en el
area de funcionamiento.

CV: CV: CV: CV: CV:
RESILIENCIA ES,TADO ACTIVIDAD. ESTADO FUNCION | FUNCION
FISICO COTIDIA. EMOCIONAL COGNIT. SOCIAL
RESILIENCIA 1 -,800 -,676 -,705 -,739 -,650
CV:
ESTADO 1 ,791 ,645 ,709 ,707
FISICO
CV:
ACTIVIDADES 1 /580 641 529
COTIDIANAS
CV:
ESTADO 1 ,977 ,582
EMOCIONAL
CV:
FUNCION 1 /627
COGNITIVA
CV: 1
FUNCION
SOCIAL

Todas las correlaciones son significativas al nivel <0,001 (bilateral).
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Tabla 45. Correlacion de Pearson: resiliencia y drea de sintomas.
RESILIENCIA | DISNEA | DOLOR | INSOMN. FATIGA ANOREX | NAUSEAS | ggTRENL | DIARREA IMPAC.
VOMITOS ECONO.
RESILIENCIA 1 -,743 -,776 -,645 -,726 -,692 -,683 -,258 -, 187 -,406
DISNEA 1 ,730 ,558 ,676 ,667 ,622 ,290 ,171 ,387
DOLOR 1 ,642 ,836 ,720 ,704 ,247 ,198 ,471
INSOMNIO 1 ,655 ,595 ,562 ,202 ,128 ,432
FATIGA 1 ,715 ,651 ,221 ,137 ,422
ANOREXIA 1 ,628 212 ,143 ,380
NAUSEAS 1 ,251 ,242 ,438
VOMITOS
ESTRENIMIENTO 1 -,228 ,233
DIARREA 1 ,151
IMPACTO 1
ECONOMICO

Todas las correlaciones son significativas al nivel <0,001 (bilateral).
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5.56.4.11. Correlaciones resiliencia y calidad de vida global

Como puede observarse en la tabla 46, la resiliencia guardaba una
correlacion significativa con el area de funcionamiento (-,833), con el de sintomas
(-824), asi como con la salud global (,857).

Tabla 46. Correlacion de Pearson: resiliencia y calidad de vida global.

CV: CV: CV:
RESILIENCIA .
AREA TOTAL SALUD
FUNCIONAMIENTO SINTOMAS GLOBAL

RESILIENCIA 1 -,833 -,824 ,857
CV:

P 1 ,913 -,892
AREA
FUNCIONAMIENTO
CV:

. 1 -,890

TOTAL SINTOMAS
CV: 1
SALUD GLOBAL

Todas las correlaciones son significativas al nivel <0,001 (bilateral).

5.56.4.12. Correlaciones factores de resiliencia y espiritualidad

Entre los factores de resiliencia, el factor de competencia personal, fue el
que presentd una mayor correlacion significativa con la espiritualidad (,853),
mientras que por su parte, el factor de aceptacion de uno mismo y de la vida fue
de (,802) (Tabla 47).
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Tabla 47. Correlacién de Pearson: factores de resiliencia y espiritualidad.

F1 F2
ESPIRITUALIDAD | COMPETENCIA ACEPTACION DE
PERSONAL UNO MISMO Y DE LA
VIDA
ESPIRITUALIDAD 1 ,853 ,802
F1
COMPETENCIA 1 912
PERSONAL
F2 ACEPTACION DE
UNO MISMO Y DE LA 1
VIDA

Todas las correlaciones son significativas al nivel <0,001 (bilateral).

5.5.4.13. Correlaciones factores de resiliencia y drea de funcionamiento

En la tabla 48, se puede observar que los factores que componen la escala
de resiliencia, poseian una correlacion significativa bilateral (<0,001), con cada
uno de los cinco factores del area de funcionamiento, siendo con el estado fisico y
con la funcién cognitiva, con las que presentaron una mayor correlacién, en
ambos factores (-,803) y (-,746), para el estado fisico, mientras que (-,742) y (-,688)
para la funcién cognitiva.

5.5.4.14. Correlaciones factores de resiliencia y factores de calidad de vida, en el drea de
sintomas

La tabla 49 muestra que los factores de resiliencia, mostraron una estrecha
correlacion significativa bilateral (<0,001), con cada una de las variables que
componen el drea de sintomas del test de calidad de vida QLQ-C30, destacando,
que con la variable “dolor”, es con la que mas correlacidon presentaban, con cifras
de (-,764) y (-,754), para la competencia personal y la aceptacién de uno mismo y
de la vida, respectivamente.
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Tabla 48. Correlacion de Pearson: factores de resiliencia y factores de calidad de vida en el area de funcionamiento.

F1 F2 CV: CV: CV: CV: CV:
COMPETENCIA | ACEPTACION DE UNO ESTADO ACTIVIDADES ESTADO FUNCION FUNCION
PERSONAL MISMO Y DE LA VIDA FisICcO COTIDIANAS EMOCIONAL COGNITIVA SOCIAL

F1
COMPETENCIA 1 ,912 -,803 -679 -,706 -742 -,636
PERSONAL
F2
ACEPTACION DE 1 -/ 746 -628 -,660 -,688 -,640
UNO MISMO Y DE
LA VIDA
CV:
ESTADO Fisico 1 791 ,645 ,709 707
CV:
ACTIVIDADES 1 ,580 ,641 ,529
COTIDIANAS
CV:
ESTADO 1 977 /582
EMOCIONAL
CV:
FUNCION 1 ,627
COGNITIVA
CV:

FUNCION SOCIAL

Todas las correlaciones son significativas al nivel <0,001 (bilateral).
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Tabla 49. Correlacion de Pearson: factores de resiliencia y factores de calidad de vida en el area de sintomas.
F1 2 i . IMPACT.
COMPETENCIA | ACEPTACION | DISNEA | DOLOR | INSOMNIO | FATIGA | ANOREXIA | NAUSEAS | ESTRENL | DIARREA | pcon.
PERSONAL UNO MISMO VOMITOS

F1
COMPETENCIA 1 ,912 -,746 -,764 -,630 -,708 -,684 -,688 -,277 -, 191 -,421
PERSONAL
F2 ACEPTACION
UNO MISMO 1 '/693 '/754 '/638 '/721 ',668 ',631 ',203 ',165 -,350
DISNEA 1 730 /558 676 ,667 ,622 ,290 ,171 ,387
DOLOR 1 642 836 720 704 247 1198 471
INSOMNIO 1 ,655 ,595 ,562 ,202 ,128 ,432
FATIGA 1 ,715 ,651 ,221 ,137 ,422
ANOREXIA 1 ,628 ,212 ,143 ,380
N{&USEAS 1 ,251 ,242 ,438
VOMITOS
ESTRENIMIENT. 1 -,228 ,233
DIARREA 1 ,151
IMPACTO 1
ECONOMICO

Todas las correlaciones son significativas al nivel <0,001 (bilateral).
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5.5.4.15. Correlaciones factores de resiliencia y calidad de vida global

Como se puede observar en la tabla 50, los 2 factores de la escala de
resiliencia guardaban una gran correlacion significativa con los 3 bloques de la
calidad de vida global, siendo el factor de competencia personal el que poseia
una mayor relacion, tanto con el area de funcionamiento (-,834), con el de

sintomas (-,820), asi como con el de salud global (,851).

Tabla 50. Correlacion de Pearson: factores de resiliencia y calidad de vida global.

F1 F2 CV: CV: CV:
COMPETENCIA ACEPTACION AREA TOTAL SALUD
PERSONAL UNO MISMO FUNCIONAMIENTO SINTOMAS GLOBAL
F1
COMPETENCIA 1 ,912 -,834 -,820 ,851
PERSONAL
F2
ACEPTACION 1 -,782 -,783 ,817
UNO MISMO
CV:
AREA 1 ,913 -,892
FUNCIONAM.
CV:
TOTAL 1 -,890
SINTOMAS
CV: 1
SALUD GLOBAL

Todas las correlaciones son significativas al nivel <0,001 (bilateral).
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5.5.5. Regresion lineal espiritualidad, resiliencia y calidad de vida

5.5.5.1. Regresion lineal espiritualidad y resiliencia

La espiritualidad y la resiliencia presentaban una relacién lineal (<0,001),
explicando la espiritualidad el 72% de la variabilidad de la resiliencia (R2
corregida=0,72). Por otra parte, la relacion que mostraron, la espiritualidad y la
resiliencia, fue directa, presentando un aumento de (1,14) puntos, la resiliencia,
cuando aumentaba en un punto la espiritualidad (Tabla 51).

Tabla 51. Relacion espiritualidad y resiliencia.

Coeficientes no | Coeficientes IC (95%) para B
estandarizados tipificados
Modelo
B Error Beta Lim. Lim.
tip. t Sig. Inf. Sup.
(Constante) 34,12 2,120 16,09 ,000 29,95 38,28
Espiritualidad | 1,14 ,031 ,853 37,27 ,000 1,07 1,19

Variable dependiente: Resiliencia
R cuadrado corregida ,728.

5.5.5.2. Regresion lineal espiritualidad y salud global

La tabla 52 muestra que la espiritualidad y la salud global estaban
relacionadas linealmente, en los participantes del estudio (<0,001), explicando la
espiritualidad el 67% de la variabilidad de la salud global (R? corregida=0,67). Al
mismo tiempo, la relacion observada entre la espiritualidad y la salud global, fue
directa, presentando un aumento de (,124) puntos la salud global, cuando
aumentaba en un punto la espiritualidad.

Tabla 52. Relacion espiritualidad y salud global.

Coeficientes no | Coeficientes IC (95%) para B
estandarizados tipificados
Modelo
B Error Beta Lim. Lim.
tip. t Sig. Inf. Sup.
(Constante) -,832 ,260 -3,20 ,000 -1,34 -,322
Espiritualidad | ,124 ,004 ,824 33,09 ,000 ,116 ,131

Variable dependiente: Salud global
R cuadrado corregida ,678.
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5.5.5.3. Regresion lineal espiritualidad y dimension total de sintomas

La espiritualidad y la dimension total de sintomas presentaban una
relacion lineal (<0,001), explicando la espiritualidad el 63% de la variabilidad de
la dimension total de sintomas (R? corregida=0,63). Por otra parte, la relacion que
mostraron, la espiritualidad y la dimension total de sintomas, fue directa,
presentando la dimensién total de sintomas una disminucion de (,302) puntos,

cuando aumentaba en un punto la espiritualidad (Tabla 53).

Tabla 53. Relacién espiritualidad y dimension total de sintomas.

Coeficientes no | Coeficientes IC (95%) para B
estandarizados tipificados
Modelo
B Error Beta Lim. Lim.
tip. t Sig. Inf. Sup.
(Constante) 49,89 ,692 72,11 ,000 62,1 65,6
Espiritualidad | -,302 ,010 -,800 -30,34 ,000 -,448 -,397

Variable dependiente: Dimension total de sintomas
R cuadrado corregida ,639.

5.5.5.4. Regresion lineal espiritualidad y drea de funcionamiento

La tabla 54 muestra que la espiritualidad y el drea de funcionamiento
poseian una relacion lineal (<0,001), explicando la espiritualidad el 67% de la
variabilidad del 4rea de funcionamiento (R? corregida=0,67). Al mismo tiempo, la
relacion mostrada entre la espiritualidad y el drea de funcionamiento, fue directa,
presentando el drea de funcionamiento una disminucién de (-,423) puntos,

cuando aumentaba en un punto la espiritualidad.

Tabla 54. Relacion espiritualidad y drea de funcionamiento.

Coeficientes no | Coeficientes IC (95%) para B
estandarizados tipificados
Modelo
B Error Beta Lim. Lim.
tip. t Sig, Inf. Sup.
(Constante) 63,92 ,896 71,32 ,000 62,1 65,6
Espiritualidad | -423 ,013 -,821 -32,76 ,000 -,448 -,397

Variable dependiente: Area de funcionamiento
R cuadrado corregida ,673.
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5.5.5.5. Regresion lineal resiliencia y salud global

La resiliencia y la salud global, presentaban una relaciéon lineal (<0,001),
explicando la resiliencia el 73% de la variabilidad de la salud global (R?
corregida=0,73). Por otra parte, la relacién que mostraron, la resiliencia y la salud
global, fue directa, presentando un aumento de (,096) puntos la salud global,
cuando aumentaba en un punto la resiliencia (Tabla 55).

Tabla 55. Relacion resiliencia y salud global.

Coeficientes no | Coeficientes IC (95%) para B
estandarizados tipificados
Modelo
B Error Beta Lim. Lim.
tip. t Sig, Inf. Sup.
(Constante) -3,20 ,288 -11,12 ,000 -3,76 -2,63
Resiliencia ,096 ,003 ,857 37,86 ,000 ,091 ,101

Variable dependiente: Salud global
R cuadrado corregida ,734.

5.5.5.6. Regresion lineal resiliencia y dimension total de sintomas

La tabla 56 muestra que la resiliencia y la dimensién total de sintomas
estaban relacionadas linealmente, en los participantes del estudio (<0,001),
explicando la resiliencia el 67% de la variabilidad de la dimension total de
sintomas (R? corregida=0,67). Al mismo tiempo, la relaciéon observada entre la
resiliencia y la dimension total de sintomas, fue directa, presentando una
disminucion de (,234) puntos la dimension total de sintomas, cuando aumentaba
en un punto la resiliencia.

Tabla 56. Relacion resiliencia y dimension total de sintomas.

Coeficientes no | Coeficientes IC (95%) para B
estandarizados tipificados
Modelo
B Error Beta Lim. Lim.
tip. t Sig. Inf. Sup.
(Constante) 55,43 ,797 69,59 ,000 53,8 57,0
Resiliencia -,234 ,007 -,824 -33,12 ,000 -,247 -,220

Variable dependiente: Dimension total de sintomas
R cuadrado corregida ,678.
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5.5.5.7. Regresion lineal resiliencia y drea de funcionamiento

La resiliencia y el area de funcionamiento, presentaban una relacion lineal
(<0,001), explicando la resiliencia el 69%
funcionamiento (R? corregida=0,69). Por otra parte, la relacién que mostraron la
resiliencia y el area de funcionamiento, fue directa, presentando una disminucion
de (,322) puntos el area de funcionamiento, cuando aumentaba en un punto la

resiliencia (Tabla 57).

Tabla 57. Relacion resiliencia y area de funcionamiento.

de la variabilidad del &area de

Coeficientes no | Coeficientes IC (95%) para B
estandarizados tipificados
Modelo
B Error Beta Lim. Lim.
tip. Sig, Inf. Sup.
(Constante) 71,15 1,05 67,23 ,000 69,0 73,2
Resiliencia -,322 ,009 -,833 -34,36 ,000 -,340 -,303

Variable dependiente: Area de funcionamiento
R cuadrado corregida ,694.

5.5.6. Analisis de varianza factorial espiritualidad, resiliencia y calidad de vida

5.5.6.1. Anilisis de varianza espiritualidad, resiliencia y tiempo desde el diagndstico

En tabla 58, se muestra que tanto la espiritualidad, como el tiempo transcurrido

desde el diagnostico, influian significativamente sobre la resiliencia, tanto por

separado (,000), como mediante la interaccion de ambas (,029).

Tabla 58. Prueba efecto inter-sujetos. Variable dependiente: resiliencia.

Fuente Suma de cuadrados gl F Sig.
tipo 111
Modelo corregido 348562,3162 185 14,37 ,000
Interseccion 4260014,584 1 32502,06 ,000
Espiritualidad 209530,029 79 20,23 ,000
Tiempomeses 8548,499 2 32,61 ,000
Espiritualidad* 18231,043 104 1,337 ,029
Tiempomeses

Error 43908,133 335

Total 6649140,000 521

Total corregida 392470,449 520

a. R cuadrado=,888 (R cuadrado corregida =,826)
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Para visualizar mas claramente, los anteriores resultados, el grafico 2,
muestra que tanto la espiritualidad como el tiempo desde el diagnoéstico influian,
significativamente, sobre el grado de resiliencia de los participantes. Aquellos
pacientes que tenian un elevado nivel de espiritualidad, poseian una mayor
resiliencia, incluso aquellos que llevaban diagnosticados menos de un afo, que
quienes poseian una inferior espiritualidad y mas de 2 afios desde el diagndstico

de la enfermedad.
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Grafico 2. Perfil de espiritualidad por tiempo desde el diagnostico.
Variable dependiente: resiliencia.

5.5.6.2. Andlisis de varianza espiritualidad, tiempo desde el diagndstico y salud
global

La tabla 59, muestra que tanto la espiritualidad, como el tiempo
desde el diagnodstico influyen sobre la percepcion de salud global de los
participantes, tanto por separado (,000), como mediante la interaccién de
ambas (,000).
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Tabla 59. Prueba efecto inter-sujetos. Variable dependiente: salud global.

Fuente Suma de cuadrados gl F Sig.
tipo 111
Modelo corregido 4278,9472 185 11,12 ,000
Interseccion 20932,119 1 10067,01 ,000
Tiempomeses 123,894 2 29,79 ,000
Espiritualidad 2279,179 79 13,87 ,000
Tiempomeses* 385,622 104 1,783 ,000
Espiritualidad

Error 696,558 335

Total 33278,000 521

Total corregida 4975,505 520

a. R cuadrado=,860 (R cuadrado corregida=,783)

El grafico 3 muestra, mas claramente estos resultados, de tal modo que
tanto la espiritualidad como el tiempo desde el diagnodstico influyen,
significativamente, sobre el nivel de salud global, percibida por los participantes.
Por su parte, aquellos pacientes que tienen un elevado nivel de espiritualidad,
poseen una mayor salud global, incluso aquellos que llevan diagnosticados
menos de un afio, que quienes poseen una inferior espiritualidad y mas de 2 aros

desde el diagnostico de la enfermedad.
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Gréfico 3. Perfil de espiritualidad por tiempo desde el diagndstico. Variable
dependiente: salud global.

5.5.6.3. Anilisis de varianza espiritualidad, tiempo desde el diagnéstico y dimension total
de sintomas.

La tabla 60, muestra que tanto la espiritualidad, como el tiempo
transcurrido desde el diagnostico, presentaban una gran influencia sobre la
percepcidn de salud global de los participantes, tanto por separado (,000), como
mediante la interaccién de ambas (,000).
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Tabla 60. Prueba efecto inter-sujetos. Variable dependiente: dimension total de
sintomas.

Fuente Suma de cuadrados gl F Sig.
tipo IIT
Modelo corregido 26570,5812 185 9,69 ,000
Interseccion 211061,775 1 14238,46 ,000
Tiempomeses 774,865 2 26,14 ,000
Espiritualidad 14936,118 79 12,75 ,000
Tiempomeses* 2918,790 104 1,893 ,000
Espiritualidad

Error 4965,826 335

Total 495589,000 521

Total corregida 31536,407 520

a. R cuadrado=,843 (R cuadrado corregida=,756)

El grafico 4 muestra, de una forma mas clara estos resultados, de tal modo
que tanto la espiritualidad como el tiempo transcurrido desde el diagndstico
influian, significativamente, sobre el nivel de la dimensién que englobaba todos
los sintomas de los participantes. Por su parte, aquellos pacientes que poseian un
elevado nivel de espiritualidad, presentaron una menor puntuacioén dentro de la
dimension total de sintomas, lo que indica que presentaban menor
sintomatologia asociada a la enfermedad oncoldgica, incluso aquellos que
llevaban diagnosticados menos de un afio, que quienes poseian una inferior

espiritualidad y mas de 2 afios desde el diagnostico de la enfermedad.
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Gréfico 4. Perfil de espiritualidad por tiempo desde el diagndstico. Variable
dependiente: dimensidn total de sintomas.

5.5.6.4. Andlisis de varianza espiritualidad, tiempo desde el diagndstico y drea de

funcionamiento.

En tabla 61, se muestra que tanto la espiritualidad, como el tiempo

transcurrido desde el diagnodstico, influian significativamente sobre el area de

funcionamiento, tanto por separado (,000), como mediante la interacciéon de

ambas (,000).
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Tabla 61. Prueba efecto inter-sujetos. Variable dependiente: drea de
funcionamiento.

Fuente Suma de cuadrados gl F Sig.
tipo IIT
Modelo corregido 49253,4722 185 9,60 ,000
Interseccion 294321,238 1 10618,54 ,000
Tiempomeses 997,866 2 18,00 ,000
Espiritualidad 28639,046 79 13,08 ,000
Tiempomeses* 5273,243 104 50,70 ,000
Espiritualidad

Error 9285,418 335

Total 729083,000 521

Total corregida 58538,891 520

a. R cuadrado=,841 (R cuadrado corregida=,754)

El grafico 5 muestra la influencia de la espiritualidad y el tiempo
transcurrido desde el diagndstico, sobre el drea de funcionamiento de los sujetos.
Aquellos pacientes que tenian un elevado nivel de espiritualidad, presentaron
una mejor calidad de vida, dentro del drea de funcionamiento, incluso aquellos
que llevaban diagnosticados menos de un afo, que quienes poseian una inferior

espiritualidad y mas de 2 afios desde el diagnostico de la enfermedad.
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Gréfico 5. Perfil de espiritualidad por tiempo desde el diagndstico. Variable
dependiente: drea de funcionamiento.
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6.1. DISCUSION

A nivel cientifico, las implicaciones que existen entre la espiritualidad y la
salud han venido siendo avaladas y documentadas en variedad de articulos
académicos, mostrando su relacion con diversos aspectos de la salud, como la
dimension fisica, cognitiva, emocional y social. Al mismo tiempo, también existe
evidencia cientifica que demuestra que la espiritualidad, aunque no sea
potenciada mediante las practicas religiosas, también puede tener efectos
benéficos sobre la salud. El aspecto clave se encuentra en el reconocimiento de la
oracion o de la meditacion, entre otras, como generadores de un estado de paz
interna que ayuda a la disminucién del malestar y a la rapidez en la recuperacion

del paciente’®.

De manera, que el desarrollar pensamientos positivos resulta terapéutico,
al igual que la persona afronte con esperanza la situacion adversa, a la que se
enfrenta, le dard mds argumentos para poder salir airosa y fortalecida, al mismo
tiempo. En este sentido, al igual que tener la confianza en un Dios o en la fuerza
generada por la relacion entre ellos mismos o con otras personas, puede ayudar
en la recuperacion de quienes viven con enfermedades cronicas y/o relacionadas
con el sufrimiento o la muerte, donde la incertidumbre estd muy presente,
también hay evidencia de personas, que utilizando otro tipo de recursos
espirituales, también obtienen resultados igualmente efectivos, en esta clase de

adversidades?.

De tal forma que, coincidiendo con palabras de Pinedo: “Y en ello el
enfermo no se rinde, aparece la motivacion generando desde dentro los recursos
necesarios, tanto internos como externos, ganas de vivir y expectativas de vida de

manera insospechada”?.

De esta manera hay documentadas asociaciones entre espiritualidad y
salud para enfermedades mentales'”’'77, neoplasias3®!136204208214244-248 = patologias

cardiovasculares®2%34%  incluso con un descenso de la mortalidad?e42:,
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siendo la puesta en practica de conductas y capacidades espirituales positivas, lo

que todas ellas tienen en comun6>185227,

A pesar de esta evidencia, ciertos sectores de la ciencia se han mantenido
reticentes ante este tipo de investigaciones, por considerar, la religiosidad, poco
compatible con la ciencia. Este hecho unido al auge del laicismo en nuestra
sociedad, hace que se le preste tan poca importancia a la espiritualidad,
considerando a aquellas personas que intentan llevarla a la practica, mediante la
religion, como seres extrafios, raros, incluso poco serios, cuando no son

considerados personas con problemas mentales.

Por otra parte, una vez realizada la revision de la literatura cientifica
podriamos sefialar que en los tultimos 15 afios han sido publicadas en la base de
datos MEDLINE unas 1271 investigaciones sobre cancer y espiritualidad,
multiplicindose de manera significativa el nimero de estudios por afo, pasando
de 31 en el afio 2002 a 116 en 2016.

En relacion a la espiritualidad y su relacion con la calidad de vida en
pacientes oncoldgicos el nimero de estudios publicados en dicha base de datos,
entre los anos 2002 y 2016 ha sido de 518 estudios, pasando de 13 en 2002 a 41 en
2016.

La calidad de vida ha sido entendida como “un constructo que expresa una
percepcion subjetiva del grado en que se alcanza la satisfaccion vital, o cual es el
nivel de bienestar personal valorado. Numerosos investigadores coinciden en
que la evaluacion de la calidad de vida, dado su alto nivel de percepcion
subjetiva, ha de tener en cuenta las percepciones individuales sobre experiencias
vitales en campos como las relaciones, las actividades comunitarias, asi como el

desarrouo personal 77207,455,456,467,475,476 .

Al hablar de la calidad de vida en los enfermos de cancer, se evidencia que
la enfermedad oncologica se trata de un problema con graves costes a nivel
personal y social, que conlleva numerosas y prolongadas situaciones de estrés y
dolor, a causa del diagndstico y tratamiento, derivando en un gran sufrimiento
tanto personal como familiar, lo que perjudica la calidad de vida del paciente, al
convertirse en un reto para lograr el bienestar y la supervivencia, lo que exige, al

mismo tiempo, un gran esfuerzo para conseguir la adaptacion y estabilidad?®.
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Consecuentemente a todo lo mencionado, se ha resaltado la importancia de
la evaluacion y mejora de la calidad de vida en este tipo de pacientes, tanto a
nivel nacional como internacional y se ha ido introduciendo desde la década de
los sesenta la necesidad del estudio de este concepto a través de ensayos clinicos
y psicologicos. En el ambito de la salud, la calidad de vida hace referencia a un
constructo multidimensional compuesto por un conjunto de factores: el
funcionamiento fisico, el funcionamiento psicoldgico, el funcionamiento social y

la sintomatologia somatica”.

Desde hace décadas, mejorar la calidad de vida se ha convertido en objetivo
prioritario en los cuidados administrados a enfermos oncoldgicos, debido, en
gran medida, a la imposibilidad de curar al paciente, en un alto porcentaje de
casos, habiendo pasado de una atenciéon basada en la curacién a una centrada en
el cuidado integral, donde se intenta que sean atendidas todas las dimensiones

del paciente, desde la fisica, hasta la psicoldgica, social y espiritual.

En este sentido, cabe destacar, que el cuidado espiritual, surgido de la
mano de Cicely Saunders, en los afnos 60 del siglo pasado, conllevé una
revolucion en el tipo de atencion prestada a las personas que se encontraban
padeciendo la fase terminal de una enfermedad, al prestar un tipo de cuidados,
centrados en atender las multiples dimensiones del paciente, en especial la
espiritual, con el objetivo principal de mantener la mejor calidad de vida posible,

al final de la vida de la persona®.

El cuidado multidimensional, se hace vital, mas si cabe, cuando se trata de
enfermedades como el cancer, dado el gran sufrimiento que generan, por su
amenaza de pérdida de la integridad de la persona y por su estrecha relacién con
la muerte, lo que nos hace recordar que no somos seres ilimitados, infinitos e
invulnerables. Este sufrimiento hace que surjan interrogantes hacia lo
fundamental de nuestra existencia, como seres humanos, dado que nadie lo elige,

pero lo acaba padeciendo, lo que hace que cueste asumirlo y definirlo.

Es en este punto donde surge la necesidad de individualizar los cuidados,
dado que cada ser humano posee sus experiencias, preocupaciones, recursos y
valores personales, para afrontar el sufrimiento. Es ahi donde podemos encontrar
el vinculo con la espiritualidad, dimension relacionada con la capacidad de todo
ser humano para trascender a si mismo, siendo propia de creyentes o no, pero

igual de importante, a la vez que dificil, de reconocer y detectar.
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La espiritualidad ayuda al ser humano a afrontar de forma sana su
enfermedad, dandole un valor positivo a esa adversidad, al permitirle encontrar
un sentido a ese sufrimiento, dado que de lo contrario aumentaria dicho
sufrimiento, en palabras de Frankl®: “El hombre no se destruye por sufrir; el
hombre se destruye por sufrir sin ningin sentido”, siendo “la ultima de las
libertades humanas — la eleccién de la actitud personal ante un conjunto de
circunstancias — para decidir su propio camino”, de ahi el gran sentido de la frase
de Nietzsche®: “cuando un hombre tiene un por qué vivir, soporta cualquier
como”.

Es por ello, que la espiritualidad se transforma en un instrumento para
afrontar de manera efectiva la vida del ser humano en su relacién consigo
mismo, con el prdjimo, con su entorno, a la vez que con Dios o un Ser Superior,
por el sentido que concede a su existencia, capacitandolo para aumentar su
autocontrol y fortaleza emocional, en situaciones tan adversas como la
enfermedad, lo que deriva en una sensacion de plenitud, esperanza y paz, que
generan un aumento del bienestar, durante el proceso de la misma y una mejor

recuperacion, mitigando el sufrimiento y el dolor*”.

Todo ello, unido a los resultados obtenidos en los estudios llevados a cabo
hasta el momento, ha favorecido el que se le preste mayor atencién a las
necesidades espirituales y su influencia en la salud fisica, una vez son atendidas,
derivando en la creacion, en el campo de los cuidados paliativos, de grupos de
espiritualidad, con el objetivo de crear protocolos de atencién que cubran todas
las dimensiones y necesidades del paciente en fase terminal, ayudandole a
encontrar un significado a su vida, de tal modo que alcance la mejor calidad de

vida posible.

En este sentido, tras analizar los resultados obtenidos en el presente
estudio, con el objetivo de investigar la implicacion de la espiritualidad en la
resiliencia, hemos observado la existencia de una estrecha correlacidon entre
dichos constructos, coincidiendo con las investigaciones, en enfermos cronicos,
realizadas por Quiceno y Vinaccia®®, asi como las llevadas a cabo por Vera et
al®?, quienes concluyen que la espiritualidad influye, positivamente, en la
resiliencia de las personas que afrontan situaciones de gran adversidad, al
potenciar una vision optimista de sus vidas, promoviendo emociones positivas y

sirviendo como factores protectores para la salud fisica y mental.
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Al mismo tiempo, la correlacion entre la espiritualidad y la resiliencia
parece conllevar un aumento del bienestar a nivel fisico y psicologico, como
evidencian los resultados obtenidos en nuestro estudio, al mismo tiempo que los
llevados a cabo por Tuck y Anderson*” y los realizados por Hunter-Hernandez y
Costas-Muniz*®, quienes concluyen que la espiritualidad es un recurso que
potencia la adaptacion y la resiliencia en pacientes con cancer y otras
enfermedades cronicas, facilitando la adopcién de posiciones activas en el

tratamiento y enfrentamiento de las consecuencias de este tipo de enfermedades.

Por lo que se refiere a las practicas espirituales como la oracion, la
meditacion, la imagineria y la participacion en ritos religiosos, entre otros,
parecen ayudar al paciente a dar un significado y propodsito a su vida, a
autoconocerse y a conectar consigo mismo, con los demas y con un poder divino,
lo que ayuda a fomentar diversos recursos que potencian la resiliencia, como la

autoestima, el optimismo, el control personal y el afrontamiento.

Este hecho puede ser entendido, como indican Crespo y Rivera'®, tras
estudiar a un grupo de mujeres con cancer de mama, porque el apoyo familiar y
la pertenencia a un grupo social, como es el de la comunidad religiosa o el de las
practicas espirituales, resulta ser una variable significativa durante el proceso de
adaptacion a la enfermedad, debido a que la espiritualidad, los lazos de apoyo y
el optimismo, sirven como factores protectores que ayudan al paciente a
desarrollar la resiliencia, la cual les permitird superar esa situacion, aportandoles
una nueva mirada, con respecto a su vida, repleta de esperanza, fe e ilusion, lo
que desencadena en un incremento del bienestar fisico, social, mental y
espiritual.

Es por ello, que un gran nimero de personas, ante situaciones traumaticas,
como puede ser el sufrir una grave enfermedad, recurren a estrategias de
afrontamiento relacionadas con la religion y su apoyo espiritual*’, como
destacaron Martin et al>®, tras realizar un estudio en una poblacion de pacientes
con cancer de pulmon, dado que este tipo de practicas puede influir en el resto de
dimensiones del paciente, mejorando la calidad de vida a nivel fisico, emocional,
cognitivo y social>’!.

Por otra parte, la evidencia cientifica hace referencia a que el diagndstico y
el proceso de cancer, conllevan un aumento de los niveles de estrés de la persona

enferma®?, derivando en algunos de ellos, en un aumento de sus habitos toxicos,



250 JOSE LUIS ROS ROMERO

como el tabaco o el alcohol, para intentar disminuir dicho distrés, que puede
derivar en una inadecuada actividad psicofisioldgica que conducira al fracaso
adaptativo. Es aqui donde la espiritualidad juega un papel clave, al atenuar los
efectos del estrés sobre dichos hdbitos, como concluyen, entre otros, Wills et al>*
y Debnam et al, tras evaluar el rol que cumplia la espiritualidad en los
adolescentes en periodos de estrés, al evidencias que aquellos con mayor
espiritualidad eludian los habitos como el alcohol, el tabaco o cualquier otro tipo
de drogas.

En la misma linea, Koenig et al®®, Benjamins y Buck®®, al igual que
Feinstein et al*®, defienden el que las actividades religiosas, protegen a las
personas adultas, del uso del tabaco y el alcohol, al disminuir su adiccién, incluso

el comienzo de estos héabitos.

En la presente investigacion, hemos confirmado estas afirmaciones, al
observar que la espiritualidad estd relacionada con unos inferiores habitos
tabaquicos y alcoholicos. Este hecho puede ser entendido desde la importancia
incentivada por las doctrinas religiosas, hacia el cuidado del cuerpo, entendido
como “Templo del Espiritu Santo>””, el cual, segin enfatizan las escrituras de
diversas tradiciones religiosas®®5!%, ha de ser cuidado y nutrido de forma
responsable, eliminando los comportamientos que tengan un potencial efecto

danino sobre el mismo.

Respecto al género de los participantes, los resultados muestran la
presencia de diferencias en torno al nivel de espiritualidad entre hombres y
mujeres, siendo estas ultimas las que poseian un grado mas elevado, lo cual
coincide con los estudios llevados a cabo por Brown et al®!!, Jacobs-Lawson et
al*? y Labbé y Fobes®'3, quienes lo relacionan con el hecho de que las mujeres son
mas propensas a buscar un propdsito espiritual en sus vidas, poseyendo mejores
recursos para llegar a desarrollar la espiritualidad, al manifestar una gran
sensibilidad y contacto con su yo interior, al mismo tiempo que hacen un mayor
uso de las estrategias espirituales para afrontar las adversidades, como la
evitacion y el apoyo social.

La edad parece ser una variable predictora de la espiritualidad, al haber
hallado que el grupo de menores de 46 afios poseia una mayor nivel que el resto
de grupos, siendo los mayores de 59 afios, quienes poseian un menor nivel

espiritual. Este resultado coincide con los obtenidos por Rivas®* y Saavedra y
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Villalta® quienes observaron que las personas jovenes poseian unas
puntuaciones mads altas, tanto a nivel de espiritualidad como de resiliencia,
dentro de fortalezas como el conocimiento, la virtud y la sabiduria, calificadas
generalmente como emociones positivas, asociadas a intensas experiencias de

placer.

La investigacion llevada a cabo por Gomez®'®, con pacientes diabéticos,
demostrd que el incremento de la edad estaba relacionado inversamente con las
creencias espirituales de los mismos. Sin embargo, no existe un consenso en este
sentido, dado que hay estudios que aseguran que conforme aumenta la edad, la
persona aumenta su nivel de espiritualidad, de tal modo que los jovenes son
menos espirituales que las personas con mas edad, como evidencio el estudio

llevado a cabo por Palomar y Gomez5'.

En este sentido, los jovenes que punttan alto en la escala de espiritualidad,
segin Giménez®’, tienden al mismo tiempo, a una mayor autorregulacion
emocional, realizan menos actos agresivos y existen menos probabilidades de
que consuman alcohol, tabaco u otras drogas, al mismo tiempo que obtienen

mejores calificaciones académicas.

Esto coincide con diversos estudios, entre ellos el realizado por Adib y
Faraji®®, quienes hallaron que las personas mas ancianas tenian un nivel mas bajo
de espiritualidad, al mismo tiempo que eran menos felices, responsabilizando y
motivando a las autoridades sanitarias a fortalecer el establecimiento de

estrategias que mejorasen el bienestar espiritual de este grupo de personas.

El tiempo desde que la persona es diagnosticada de la enfermedad
oncologica, parece influir en su decisiéon, a la hora de apoyarse en practicas
espirituales para afrontar la enfermedad, como hemos podido observar tras
analizar los resultados observados en nuestro estudio, de tal modo que a mayor
numero de meses aumenta el nivel espiritual, en este caso, a partir de los 24
meses del diagndstico. Ello puede ser debido, a que el paciente, ante la amenaza
que supone el cancer, intenta llevar a cabo un afrontamiento activo, haciendo uso
de los recursos espirituales, los cuales hasta pasados varios meses no llegan a

provocar un aumento de su espiritualidad.

Por ejemplo, en el caso del cancer de mama, segin Crespo y Rivera!®,

quienes observaron que las mujeres diagnosticadas de esta enfermedad,
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aumentaron su fe, su sentimiento de autoeficacia, mejoraron sus relaciones con
las personas de su entorno y disminuyeron sus preocupaciones por el
padecimiento de la enfermedad, todo ello debido, segun los citados autores, al
nuevo significado que habian encontrado a sus vidas, a través de sus creencias

religiosas.

Al analizar los diferentes factores espirituales, que han sido evaluados
mediante el test de Parsian y Dunning (Anexo 3), podemos destacar que todos
poseen una estrecha correlacion positiva con la resiliencia, cabiendo destacar que,
de ellos, el autoconocimiento o conocimiento de si mismo, es el factor que mas
correlacién presenta con la resiliencia. Esta relacion puede ser entendida, por el
hecho de que el conocimiento y aumento de las capacidades interiores, potencian
el desarrollo de la resiliencia, la cual, constituye la puesta en practica, tras
realizar una introspeccion personal, de todo el arsenal de facultades interiores del
individuo, a la hora de hacer frente a una situacién de adversidad y amenaza,

como supone la enfermedad oncoldgica.

Segin Quiceno y Vinaccia®, tras realizar una revision de la evidencia
cientifica, respecto a la resiliencia en enfermos crénicos, una gran variedad de
capacidades, como pueden ser la autoestima, la autoeficacia, la solidaridad, asi
como el encontrar un sentido a la vida, son algunos de los pilares que permiten al
paciente, junto al control emocional, reevaluar la situacién, interpretandola
positivamente, lo que le permitira realizar un afrontamiento activo, mediante el
uso de las estrategias necesarias para conseguir una adaptacion positiva, sin caer
en el abatimiento, el desanimo y la tristeza, lo que podria derivar en alteraciones

psicologicas y la consecuente repercusion sobre su calidad de vida.

Hay que destacar que junto al hecho de que los pacientes oncoldgicos
tengan mas espiritualidad a largo plazo, tras el diagnostico, lo que mas ha
aumentado, en funcién de nuestros resultados, es la resiliencia, la cual esta
menos potenciada en aquellos pacientes que llevan diagnosticados menos de un
ano, con respecto a quienes lo han sido entre uno y dos anos y sobre todo con
aquellos que llevan diagnosticados mas de dos afos, los cuales son los que
presentan un mayor nivel de resiliencia. Este dato puede ser relacionado con la
necesidad de tiempo, por parte del paciente, para adaptarse y recuperarse de la
vivencia de una situacion considerada amenazante y traumatica, como es el

diagnostico de cancer.
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Los cambios necesarios para poder sobreponerse y afrontar con esperanza
la enfermedad, necesitan de un periodo de tiempo, que variard en funcién de las
capacidades y caracteristicas personales de la persona que lo viva en primera
persona, del apoyo aportado por su familia, amigos y conocidos, asi como por las
situaciones adversas, vividas por la persona, con anterioridad. Efectivamente,
nuestros resultados indican que el tiempo, “desde el diagndstico de la
enfermedad, es una variable que influye en el grado de resiliencia de los
pacientes, lo que coincide con lo observado por Bartone®?, Calhoun y Tedeschi®?!
y Bonnano®2, al concluir que las personas, a medida que luchan contra la
adversidad, van encontrando los caminos necesarios para crecer y obtener

beneficios en sus vidas” .52

En la misma linea Manciaux et al®**, afirman que el afrontamiento en las
situaciones traumaticas, ayuda a las personas, con el paso del tiempo, a resistir y

rehacerse a tales eventos, saliendo fortalecidas de los mismos.

Por ello, tras analizar los presentes resultados, podemos confirmar otra de
nuestras hipdtesis iniciales, en cuanto a que el tiempo transcurrido desde el
diagnostico de la enfermedad puede determinar el grado de resiliencia del
paciente oncoldgico.

En este sentido, destacamos que la espiritualidad, parece potenciar la
resiliencia de los pacientes oncoldgicos, desde el primer momento, tras el
diagnostico de la enfermedad. De tal modo, que el poseer una elevada
espiritualidad, estaria asociado a una mayor resiliencia, desde el momento inicial
del cancer y su posterior desarrollo, con una mejor adaptacion y adhesion al

tratamiento.

La importancia de este resultado radica en el hecho de que el mismo
diagnostico de cancer supone, para el paciente, tener que afrontar una gran
variedad de elementos estresantes que pueden afectar a todas las dimensiones de
su vida y la de sus allegados, obligdndole a realizar grandes esfuerzos y
adaptaciones personales frente a los que podran darse a nivel fisico, emocional,
cognitivo y social®®. De tal modo que la manera que el paciente adopte para
hacer frente a dicha situacion y el tipo de soporte emocional recibido, tendran un
papel fundamental, en el grado de adaptacion al cancer, siendo de gran apoyo,
en este momento y durante el transcurso de la enfermedad, el poseer unas altas

espiritualidad y resiliencia.
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Este es un hallazgo importante, dado que los pacientes oncologicos con una
elevada espiritualidad, afrontarian la enfermedad, desde uno de los momentos
mas dificiles, como es el diagndstico de la misma, con una mayor fortaleza y
mirando de frente al cancer, siendo mas optimistas y creyendo en sus propias
capacidades, las cuales les permitirian mantener una gran habilidad y
motivacién, para salir airosos, a la vez que fortalecidos, durante el curso de la
enfermedad, mientras que aquellos con una baja espiritualidad, podrian verse
mas desprotegidos y con un futuro con mayor incertidumbre y desolacién, ante

el diagndstico de la misma.

Por otra parte, como pudimos constatar en la revision sobre el estado de las
implicaciones de la espiritualidad ante la enfermedad, hemos encontrado una
significativa correlacion entre espiritualidad y el area de calidad global. Algunos
estudios®®12  destacaron la existencia de wuna clara asociacion entre
espiritualidad y calidad de vida. En este sentido, un alto nivel de espiritualidad
favorece, pues, el que los pacientes oncologicos posean una mayor calidad de
vida durante el proceso de la enfermedad, incluso desde el momento inicial tras

ser diagnosticados de cancer.

Este hecho es destacable, puesto que el momento del diagndstico suele
estar relacionado con un aumento de la ansiedad y el sufrimiento, que suelen
derivar en una afectaciéon de la calidad de vida, al verse invadidos por una
diversidad de pensamientos de vulnerabilidad, tristeza, depresién, panico, e
incluso aislamiento, siendo la espiritualidad, quien proveeria de una mejor

adaptacion ante dicha situacion'''*.

Al mismo tiempo, el estudio llevado a cabo por Vallurupalli et al™, en
pacientes con cancer avanzado, que estaban recibiendo radioterapia, como
tratamiento paliativo, observaron que las creencias religiosas eran empleadas
como forma de afrontamiento, por los mismos, obteniendo unos mejores niveles
de calidad de vida.

Ante estos resultados, cabe decir que existe concordancia entre los
observados en el presente estudio y los anteriores, en este punto, destacando el
realizado, por Préau et al**, en pacientes con cancer, durante un periodo de dos
afnos tras el diagnostico. Estos autores subrayaron que las creencias religiosas,
son utilizadas por los pacientes oncoldgicos como una fuente de apoyo, hasta el

punto de que la espiritualidad puede desempenar un gran papel en el manejo de
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la enfermedad, pudiendo ser una valiosa fuente de confort durante el desarrollo

de la misma.

En cuanto a la escala de funcionamiento fisico, dentro de la calidad de vida,
los estudios llevados a cabo por Levine y Targ?”, en mujeres con cancer de mama,
al igual que los de Meraviglia®®, realizado en pacientes con cancer de pulmon,
establecian que altos niveles de espiritualidad estaban relacionados directamente
con efectos positivos sobre la funcién fisica. En esta misma linea, los estudios
desarrollados por Hill et al'®®, sobre la particular contribucion de la religiosidad y
la espiritualidad en la salud y bienestar fisicos, al igual que los realizados por
Tarakeshwar et al?¥, establecian que tanto la religiosidad como la espiritualidad,

se asociaban con una mejor calidad de vida y un mejor funcionamiento fisico.

Autores como Reyes-Ortiz et al°”, definen la relacion entre las creencias y
practicas religiosas con la mejoria en el estado fisico, por el hecho de que tales
doctrinas aumentan el sentimiento de autocontrol interno, incluso por pensar que
Dios o un Ser o Fuerza Superior son sus aliados en el manejo de situaciones
complejas®®, de tal modo que perciben una mayor seguridad, para poder superar

cualquier situacion adversa, a la que tengan que hacer frente.

Al igual que en la literatura, arriba citada, este estudio muestra que
aquellos pacientes que poseen un alto nivel de espiritualidad, han obtenido
mejores resultados dentro de la escala de funcién fisica, que los pacientes que

poseen un bajo nivel espiritual.

En la misma linea, la espiritualidad puede conllevar una mejor salud
mental y funcién fisica, como se desprende, de los estudios llevados a cabo por
Strada et al®®, en pacientes, que se encontraban en estados avanzados de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o insuficiencia cardiaca.
Seguin estos hallazgos, la espiritualidad y sus diversas practicas, tienen efectos

positivos sobre las respuestas psicoldgicas y fisicas, en este tipo de pacientes.

La tercera correlacion encontrada, entre espiritualidad y calidad de vida,
tiene que ver con la realizacion de las actividades cotidianas. En nuestro estudio,
hemos constatado que los participantes que poseen una alta espiritualidad,
pueden realizar las actividades cotidianas, sin ninguna interferencia fisica o
emocional, es decir, mantienen una adecuada calidad de vida en esta dimensidn,

al contrario que los pacientes que poseen una baja espiritualidad, quienes tienen
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mas dificultades para realizar dichas tareas. Esto se podria entender porque al
tener una participacion social mucho mas activa los pacientes, posiblemente,
sienten que ya no estan tan enfermos, la idea de muerte o amenaza poco a poco
puede ir disminuyendo y el poder estar nuevamente con sus amigos, vecinos o

familiares puede ayudar en la motivacion para realizar sus actividades.

Estos resultados se correlacionan con los expuestos por Laos**, quien en un
estudio realizado a pacientes con cancer de mama, obtuvo que las pacientes que
compartian sus creencias religiosas con mas de una persona, a parte, de
transmitir con mayor frecuencia la fe en Dios a personas cercanas, como
familiares o amigos de la comunidad, tenian una mayor calidad de vida en la
funcién fisica y en la realizacion de actividades cotidianas, que el resto de

mujeres estudiadas.

Del mismo modo, las investigaciones realizadas por Berges et al®!, en
personas mayores que habian padecido un accidente cerebrovascular, obtuvieron
que aquellas que acudian diariamente a los servicios religiosos, antes de que les
ocurriese dicha enfermedad, tenian una mejor recuperacion, al mismo tiempo

que una menor incapacidad a la hora de realizar las actividades de la vida diaria.

Otro de los aspectos analizados en nuestro estudio, dentro de los factores
relacionados entre la espiritualidad y la calidad de vida, es el rol emocional, el
cual es el resultado de la composicion de cuatro aspectos, por un lado la
sensacion de nerviosismo, por otro la preocupacion, la irritabilidad y por otro
lado la sensacion de depresion. Los estudios llevados a cabo por Jang et al®?
sobre mujeres coreanas con cancer de mama, evaludndose a estas pacientes al
inicio del estudio y un afio después de realizada la cirugia, mostraban que la
religiosidad juega un papel importante en el estado del rol emocional y a su vez
en la calidad de vida de las mujeres que participaron en el estudio, al mejorar

ambos aspectos.

Al mismo tiempo los estudios realizados por Hills et al**3, en pacientes a
quienes se les prestaban cuidados paliativos y la revision literaria realizada por
Jeff Levin®*, mostraban que el poseer una gran espiritualidad y/o religiosidad
estaba asociada positivamente con un mayor bienestar emocional, al mismo
tiempo que con una mejor funcién fisica, lo cual podria estar relacionado el

apoyo colectivo que se da entre las personas religiosas.
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De igual manera, la investigacion realizada por Lotzke et al’*, concluye que
la espiritualidad esta directamente relacionada con efectos positivos sobre la
funcién emocional, permitiendo a los pacientes oncologicos, durante la duracion
de los tratamientos de quimioterapia, mantener una estabilidad emocional que le

ayude a reflexionar y afrontar positivamente los efectos de esos tratamientos.

Los pacientes de nuestro estudio, también han demostrado esta relacion, al
evidenciar que aquellos con un elevado grado de espiritualidad, tienen un mayor
bienestar de la funciéon emocional que los pacientes que tienen un bajo nivel
espiritual.

En cuanto a la funcidon cognitiva, las investigaciones llevadas a cabo por
Krupski et al 22, en pacientes con cancer de prdstata y las de Kandasamy et al?'4,
en pacientes con cancer avanzado, sefialaban una clara correlacion entre
espiritualidad y funcién cognitiva, presentando los pacientes que poseian una
alta espiritualidad una mejor funcién cognitiva que los pacientes con un bajo

nivel de espiritualidad.

En esta misma linea, los estudios realizados por Quiceno y Vinaccia??, ven
la relajacion y bienestar generados por las practicas religiosas y espirituales como
los factores causales de mejora de los procesos cognitivos y de la salud mental y
fisica de las personas que las realizan. En esta investigacion, podemos constatar
la existencia de unos mejores resultados, a nivel cognitivo, entre los participantes
con un mayor grado de espiritualidad que los pacientes que tienen un inferior

grado espiritual®®.

Por su parte, en cuanto a la influencia de la espiritualidad sobre la funcion
social del paciente oncoldgico, hemos observado la presencia de una correlaciéon
positiva, de tal modo que el apoyo social desempefia un papel importante en el
mantenimiento y/o aumento de la calidad de vida de los pacientes con cancer,
que participaron en el estudio. Estos resultados tienen relacion con los obtenidos,
por Sherman et al®®, al mismo tiempo que los observados por Giuseppe y
Pasquale Colloca®®, quienes resaltan la importancia del apoyo social derivado de
la pertenencia a grupos de prdcticas espirituales, a la hora de afrontar la
enfermedad oncoldgica, dado que les ayuda a encontrar recursos que mejoran el
sentimiento de pertenencia a un grupo, derivando en un mayor sentimiento de
seguridad y proteccion, con los consiguientes beneficios sobre la calidad de vida
del paciente.
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Los hallazgos de esta investigacion, han mostrado que el poseer una alta
espiritualidad esta relacionado con un incremento, en conjunto, del area de
funcionamiento. En este sentido, cabe resaltar, en este sentido, los estudios
realizados por Gall y Cornblat?®, a pacientes sobrevivientes de cancer, a través
del cual, los pacientes resaltaron el papel positivo de los recursos espirituales
como respuesta a la experiencia del cancer, incluyendo la relacion con Dios, la
capacidad de adaptacion a la enfermedad y el apoyo social que generaban dichos
recursos, lo que repercutia beneficiosamente sobre la calidad de vida del paciente

en todos los niveles funcionales.

Por otra parte, en cuanto a la sintomatologia presentada por el paciente
oncologico, el presente estudio ha mostrado que los pacientes que poseen una
alta espiritualidad presentan menos fatiga que los pacientes oncologicos con
menos nivel de espiritualidad. La espiritualidad proporcionaria, pues, al paciente

enfermo de cancer cierta energia revitalizante.

A su vez, los estudios realizados por Yates et al?4, sobre pacientes con
cancer avanzado y los llevados a cabo por Jafari et al®’, sobre mujeres con cancer
de mama en tratamiento con radioterapia, muestran que el bienestar espiritual

contribuye a una mejor calidad de vida y menos problemas con el dolor.

En la misma linea, Wachholtz y Pargament!**, destacan la importancia de
de la meditacidn, al evidenciar que dicha practica espiritual, esta relacionada con
una disminucion significativa del dolor, entre aquellas personas que la llevan a
cabo, al mismo tiempo que con una disminucién de la ansiedad y un aumento

del humor y de las experiencias espirituales.

Diversos autores como Siddall et al® y Wachholtz!®, sefialan la
importancia de incluir la espiritualidad y sus variados factores, como un
componente fundamental para la evaluacién y tratamiento del dolor, en aquellas

personas que lo padecen de manera cronica.

En esta linea, Wachholtz et al®$, Wachholtz y Pargament®® y Tekur et al>®,
afirman que la reduccion del dolor mediante las creencias y practicas espirituales,
estd basado, en el hecho de los cambios producidos, a nivel psicosocial, al darle
un significado a ese dolor, lo cual genera un sentimiento de autoeficacia, distrae a
la persona, al mismo tiempo, que por el estado de relajacion generado por estas

practicas, se obtiene una disminucion de la funciéon de los neurotransmisores,
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cambios en la conduccién de las sefiales dolorosas, aumento de los limites de
reconocimiento del dolor, asi como una disminucion de la actividad del eje
corticoideo hipofiso-pituitario-adrenal (HPA), lo cual provoca una alteracion de

la percepcion del dolor, aumentando su tolerancia al mismo.

Destacamos que nuestros resultados, muestran una gran similitud con los
arriba citados, dado que los pacientes con un alto nivel de espiritualidad sefialan
que el dolor interfiere menos en sus actividades diarias al presentar menor
sintomatologia relacionada con éste, subrayando que este sintoma, de entre todos
los evaluados en nuestro estudio, es el que esta mas correlacionado inversamente

con la espiritualidad.

Este es un hecho de vital importancia, dado que el dolor es un sintoma
que afecta negativamente a la salud del paciente, al influir sobre el resto de
sintomas y dimensiones funcionales>!, siendo de los peor aceptados y que mas
sufrimiento provoca, de ahi la necesidad de destacar el efecto analgésico
generado por la espiritualidad, la cual potencia un afrontamiento de la
enfermedad y sus sintomas, desde una vision mas natural y sin efectos

secundarios, propios de los medicamentos para tratar el dolor*.

En relaciéon a la correlacion entre espiritualidad y calidad de vida, cabe
decir, que nuestro estudio ha coincidido con otras investigaciones®*, destacando
la realizada por Ho et al>®2, sobre enfermos con cadncer avanzado, muestran que
los pacientes con inferiores niveles de espiritualidad, presentan una mayor
puntuacién, en cuanto a la presencia de nduseas y vomitos, que los pacientes que

poseen un elevado nivel espiritual.

Al mismo tiempo, los resultados del presente estudio, confirman lo
aportado por las investigaciones llevadas a cabo por Kandasamy et al?4, en
pacientes con cancer, al mostrar que un alto nivel espiritual tiene una correlacion

negativa con el insomnio y la pérdida de apetito.

De igual forma, la investigacion llevada a cabo por Danhauer et al*, sefiala
que la practica de yoga durante el tratamiento de cancer es una terapia que
mejora el sueno y disminuye la fatiga, de aquellos pacientes que la realizan,

debido ala relajacion que genera.

Nuestra investigacion, al igual que las citadas, ha mostrado que los

pacientes con una alta espiritualidad tienen menores problemas con el insomnio
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y una menor pérdida de apetito, destacando que ambos sintomas, pueden estar
relacionados, segiin un estudio realizado por Andreae et al¥, en problemas
cardiacos. Este es un dato importante dado que el insomnio, en el paciente
oncologico, es un factor clave, en su calidad de vida, quedando evidenciado por
Grutsch et al>*5, quienes destacan que el descanso del paciente, le generara mayor
confort durante su enfermedad, le evitara estar mas irritable y desconcentrado,
manteniendo un control emocional y de las tareas a realizar. Al mismo tiempo,
destacar la importancia de una correcta nutriciéon, como pilar clave en el

tratamiento oncoldgico y del bienestar general del paciente.

De otra parte, la relacion entre un mayor nivel de espiritualidad y la
disminucion de la diarrea y/o estrenimiento, es uno de los resultados que hemos
obtenido y que menor evidencia cientifica posee. A pesar de ello, tras realizar
una profunda revision de la literatura relacionada con esta cuestion, podemos
entender estos resultados, coincidiendo con la evidencia aportada por Lotzke et
al®** y Evans et al**, en la base de que el estrés emocional causado por la
enfermedad oncoldgica y sus tratamientos, puede aumentar estos sintomas, de
tal forma que las practicas espirituales como el yoga, pueden reducir dicha
tension, favoreciendo la disminucion de estos sintomas, asi como generando un

mayor bienestar fisico y emocional.

Por otra parte, la relacion inversa entre el nivel espiritual y la presencia o
ausencia de disnea, ha quedado comprobada en nuestros resultados, lo que
corrobora las conclusiones de diversos estudios®****, entre los que cabe destacar
el llevado a cabo por Ho et al®? en pacientes que se encontraban en una fase
avanzada de la enfermedad, al concluir que la falta de preparacion bio-psico-
espiritual, en esos momentos, es una de las principales causas de la presencia de

disnea en esta fase de la enfermedad.

Los sujetos de nuestro estudio, atribuyeron una carga inversa entre
espiritualidad e impacto econémico, en concreto, comprobamos una correlacion
inversa entre estas dos variables. Este hecho, nos hace pensar que quizas los
sujetos de este estudio, tenian la concepcion de que la espiritualidad es todo lo
contrario de lo material, permitiendo dar importancia a lo mas hermoso que tiene
el ser humano, como es su libertad y el poder disfrutar dia a dia, de la vida. La
espiritualidad, permite adentrarse en uno mismo, encontrar un significado a la

vida, permitiendo vivir con menos pretensiones econdémicas®”’, algo que en
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nuestra sociedad es algo inverosimil. Al mismo tiempo, la continua innovacion
médica en los tratamientos, puede repercutir sobre las capacidades fisicas de la
persona, de tal manera, que tenga que permanecer menos tiempo de baja laboral,
pudiendo mantener una estabilidad econémica®s. Aunque, por el contrario, la
enfermedad oncoldgica, puede causar problemas econdmicos en el paciente, al

mismo tiempo que un sentimiento de dependencia por no poder trabajar®®.

Ante todos estos resultados, aparecen las respuestas a la primera hipdtesis
planteada en esta investigacion, al mostrar que la espiritualidad incrementa la
calidad de vida de los pacientes oncoldgicos, tanto a nivel global de salud, como
a nivel general de las dimensiones funcionales, como de la disminucion de la

sintomatologia asociada al cancer.

Tras analizar nuestros resultados, en relacidn a la influencia de la resiliencia
sobre la salud del paciente oncoldgico, observamos que las investigaciones
realizadas por Wenzel et al*’, en mujeres con cancer de ovario, las de Scharloo et
al®!, en pacientes con cancer de cabeza y cuello, los de Ocampo et al*?, en
pacientes con cancer de mama y los llevados a cabo por Haase*?, en jévenes con
cancer de larga evolucién, destacaban la presencia de una clara asociacion entre
resiliencia y una mayor calidad de vida. Estos resultados tienen concordancia con
los obtenidos en el presente estudio, al evidenciar una significativa correlacion
entre resiliencia y el drea de calidad de vida global. Un alto nivel de resiliencia
favorece, pues, el que los pacientes oncologicos posean una mayor calidad de

vida durante el proceso de la enfermedad®?.

Dentro de la calidad de vida, pero en relacion al funcionamiento fisico, los
estudios llevados a cabo por Quiceno y Vinaccia’®, en pacientes con artritis
reumatoide, asociaban un alto nivel de resiliencia con una mayor calidad de vida
y bienestar fisico. En la misma linea, el presente estudio muestra la implicacién
de la resiliencia en un mayor bienestar fisico, al obtener aquellos pacientes que
poseen una alta resiliencia mejores resultados dentro de la escala de funcion
fisica®®.

Otro de los aspectos fundamentales de la resiliencia y su relaciéon con la
calidad de vida, es el hecho de fortalecer la rutina de las actividades diarias
llevadas a cabo por la persona enferma y que pudieron constatar Yang-Chool et
al®, en la investigacion que realizaron con personas hemipléjicas. Efectivamente,

nuestro estudio, muestra dicha relacion, de tal modo que un mayor grado de
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resiliencia esta relacionado con una mejor calidad de vida, en el ambito de las
actividades cotidianas. Tal resultado lo podemos comprender por el hecho de
que la persona resiliente, al sentirse mejor fisicamente, no modifica su rutina
diaria, todo lo contrario que la persona menos resiliente, quien al encontrarse
peor fisicamente, cambia o elimina las actividades que venia realizando de forma
rutinaria, al no encontrarse con la fuerza y/o animo suficientes, para llevarlas a

cabo52,

En cuanto al area emocional, observamos que aquellos participantes, con
un mayor grado de resiliencia, tienen un mayor bienestar a nivel emocional, que
los que tienen un inferior nivel resiliente. Estos resultados coinciden con los
obtenidos por Crespo y Rivera®®, quienes tras estudiar la fuerza generada por la
resiliencia en pacientes con cancer de mama, concluyeron que la resiliencia
ayudaba a fortalecer el nivel emocional de las participantes, “hecho que las
ayudaba a afrontar con mas fuerza la enfermedad. En la misma linea, la
investigacion realizada por Strauss et al*!!, concluia que la aplicacion de un
programa para potenciar la resiliencia en pacientes crénicos, mejoraba el estado

emocional de los mismos”523.

Por su parte, en relacion a la influencia de la resiliencia en la calidad de
vida, dentro de la funcién social, las investigaciones llevadas a cabo por Gémez-
Carretero et al®®, sobre personas que padecian dolor crénico, evidencian que la
resiliencia es un factor determinante para mantener una mejor vida social. En la
presente investigacion, de igual manera, hemos constatado que existen, unos
mejores resultados, dentro del area de la funcién social, entre los pacientes que
poseen un alto nivel resiliente, mientras que aquellos que poseen un bajo nivel de

resiliencia, tienen una peor puntuacion en dicha area.

El desarrollo de la resiliencia esta intimamente relacionado con los procesos
cognitivos y afectivos, como un mayor coeficiente intelectual, empatia,
autoestima, emociones positivas, asi como una mayor motivacién, para cumplir
metas, esperanza, autonomia en las tareas realizadas y orientacion para la

resolucion de problemas®®.

Iacoviello y Charney®”, en su estudio llevado a cabo con personas
supervivientes a situaciones traumaticas, afirmaron que la resiliencia, compuesta
por factores como el optimismo, la flexibilidad cognitiva y la habilidad para

realizar un afrontamiento activo, entre otras, promoveria la manera de prevenir
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procesos psicopatoldgicos, ante dichas situaciones. En este sentido, hemos
obtenido resultados que van en la misma linea, al observar que “los pacientes
oncologicos, con un alto nivel de resiliencia, poseian una mejor calidad de vida
en relacién con la escala cognitiva que los pacientes con un menor nivel de

resiliencia”5%.

Tras realizar el andlisis de los resultados del test de calidad de vida, en
cuanto al area de funcionamiento, “podemos potenciar la idea de que la
resiliencia es un factor fundamental a la hora de mejorar la calidad de vida de las
personas que se enfrentan a enfermedades oncoldgicas. Estos resultados tienen
relacion con los obtenidos por Tian y Hong®$, quienes afirman que en los
pacientes con cancer digestivo, la resiliencia tiene una estrecha relaciéon con la
calidad de vida de los mismos, al mejorar sus dimensiones fisicas, psiquicas y

emocionales” 523,

En el drea de sintomas, esta investigacion ha evidenciado que los pacientes
oncoldgicos que poseen una alta resiliencia presentan menos fatiga, insomnio y
dolor que quienes poseen un nivel de resiliencia bajo. En esta linea, los estudios
realizados por Schrier et al*®, en mujeres con cancer de mama, al mismo tiempo
que los llevados a cabo por Sturgeon y Zautra‘®, en grupos de pacientes que
padecian dolor crénico, concluyen que la resiliencia es un factor moderador del

dolor, la fatiga y el insomnio®?.

A si mismo, el estudio realizado por Brix et al®*® en pacientes oncoldgicos,
destaca que la resiliencia, por sus efectos positivos sobre el optimismo de los
mismos, hace que durante los tratamientos de radioterapia, la fatiga sea menos

intensa.

En la misma linea, los resultados obtenidos por Losoi et al®?!, muestran que
las personas con lesiones cerebrales que presentan una alta puntuacion en los test

de resiliencia, poseen un menor nivel de fatiga®.

Del mismo modo, el presente estudio coincide con las investigaciones
realizadas por Kim y Morrow®?, sobre pacientes oncoldgicos sometidos a
quimioterapia, al mostrar que quienes poseen un bajo nivel de resiliencia
presentan mayor presencia de nduseas y vOmitos, que los pacientes que poseen

un elevado nivel de resiliencia®®.

La implicacion de la resiliencia en la calidad de vida, en relacion con la
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anorexia o pérdida de apetito, parece comprobada en el estudio presentado por
“Quiceno y Vinaccia®?, en enfermos crénicos, tras concluir que los pacientes con
emociones positivas presentan menos pérdida de apetito que quienes tienen
emociones negativas. En nuestra investigacion hemos encontrado similitudes, al
obtener que los pacientes oncoldgicos con un bajo nivel de resiliencia
presentaban mas pérdida de apetito que los pacientes con una elevada

resiliencia”5%.

Cabe destacar que los resultados obtenidos en el presente estudio, en el
area de sintomas, coinciden con los de la investigacion llevada a cabo por Schulz
et al>*, en pacientes oncologicos, al haber obtenido que los estados pesimistas y
negativos, influian en el aumento de la intensidad de los sintomas, de estos
pacientes, debido a la interrelacidn existente entre varios de ellos, como el dolor,

el insomnio, la disnea y la fatiga.

A pesar de que en la literatura revisada, no existe una relevante evidencia
que muestre la existencia de correlacion alguna entre el nivel de resiliencia y la
presencia o ausencia de disnea, estrenimiento, diarrea y/o impacto econdémico,
como hemos encontrado en nuestra investigacion, el estudio llevado a cabo por
Ristevska-Dimitrovska et al®3, en pacientes con cancer de mama, muestra unos
resultados similares, al mostrar que las mujeres con alta resiliencia, presentaban
menos sintomatologia de disnea, estrefiimiento, diarrea y problemas financieros,

que aquellas con menor resiliencia.

Al mismo tiempo, el estudio llevado a cabo por dichas investigadoras,
confirmé la existencia de una estrecha correlacion positiva entre la resiliencia y
la calidad de vida, a nivel fisico, cognitivo, emocional y social, de las mujeres con
cancer de mama, que participaron en su estudio, concluyendo que la resiliencia
estd relacionada inversamente con la ansiedad y la depresion, de tal modo que es
un factor protector para el paciente, ante situaciones adversas que pueden

generar tanto malestar y sufrimiento.

Una vez analizados los resultados presentados, podemos confirmar nuestra
hipotesis, en cuanto a que el grado de resiliencia que presentan los pacientes
oncoldgicos puede determinar una mejor calidad de vida, a nivel de sus diversas
dimensiones, tanto fisica, como emocional, cognitiva y social, constituyendo, al
mismo tiempo, un importante factor de prediccion psicosocial del afrontamiento

y del bienestar en pacientes con cancer.
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Es destacable resefiar el papel de la resiliencia, como recurso individual
estable, generador de un camino dindmico y cambiante que puede mejorar
significativamente la calidad de vida del paciente??, por lo que resulta
importante el llevar a cabo las estrategias mas eficaces que la fomenten,
comenzando lo antes posible desde el diagnostico de la enfermedad oncoldgica,
para que los pacientes puedan beneficiarse de los efectos, sobre la calidad de

vida, generados por la resiliencia®®.

Por su parte, en base a los hallazgos encontrados, podemos subrayar la
importancia de la espiritualidad, entendida como la disposicion moral,
psicologica o cultural, de aquellas personas que tratan de trascender a si mismas,
integrandose y llegando a conectar con el resto de seres humanos, a la hora de ser
mas o menos resilientes y por consiguiente, mantener una mayor o menor

calidad de vida durante el proceso de la enfermedad oncolégica.

La espiritualidad es una variable predictora de la resiliencia, puesto que en
todo ser humano como parte de su desarrollo, existen situaciones en las cuales
debe afrontar situaciones adversas que generan dolor y un gran sufrimiento,
pudiendo sucumbir ante ellas o ponerse de pie y hacerles frente, de tal modo que
aquellas personas que posean o desarrollen un mayor nivel de espiritualidad,
tendran mas opciones de superar dichas situaciones y salir fuertemente

fortalecidos.

En la misma linea, la evidencia cientifica permite entrever que las
emociones positivas, el optimismo, las practicas espirituales, asi como las
creencias religiosas pueden ser buenas no solo para la salud espiritual, sino
también para la dimension fisica, psicologica, emocional y social, al fomentar el
que el paciente oncoldgico, vaya adaptandose de forma flexible a los cambios que
van surgiendo desde el diagnostico de la enfermedad, permitiéndole encontrar el
significado existencial para la situacion estresante que le ha tocado vivir, asi
como favorecer el que alcance un equilibrio, armonia y bienestar que le permita

disfrutar de su dia a dia.
Seguin Koenig*®, la espiritualidad, fundamentalmente la relacionada con la

religion, promueve actitudes de esperanza, cambio y curacion en personas que

padecen situaciones que amenazan su salud, dado que la fe, les aporta una gran
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sensacion de control y autodeterminacion personal que deriva en una estabilidad
de la salud mental. De tal manera, que las personas creyentes, cuentan con
practicas y creencias, que les aportan valores y significados que les ayudan a
orientar sus vidas, atribuyéndole un sentido a los sucesos traumaticos a los que

tienen que hacer frente.

Por su parte Yoffel®®, afirma que las personas creyentes y practicantes se
apoyan en sus recursos espirituales, al mismo tiempo, que en practicas religiosas,
a la hora de hacer frente a las adversidades que les surgen en su ciclo vital,
aumentando su capacidad para responder a los factores estresantes de las
mismas, sin disminuir las capacidades fisicas, mentales y espirituales®®, sino mas
bien, aumentando sus fortalezas y generando equilibrio, paz, esperanza y una

gran socializacion, lo que deriva en un mejor estado de salud>®.

Por lo tanto, un conocimiento de las caracteristicas y practicas que
potencian la espiritualidad y/o la resiliencia, puede permitir al personal de
enfermeria el proporcionar unos cuidados holisticos de calidad, que genere los
comportamientos necesarios, para que los pacientes afronten sus experiencias
vitales y periodos de adversidad, como es el proceso de enfermedad, con las
mayores garantias para adaptarse, a las mismas, superarlas y salir transformados
positivamente, fomentando una participaciéon activa del paciente en el
tratamiento de su enfermedad, lo que le ayudara a mejorar significativamente su
salud a nivel fisico, psicologico, emocional, social, al mismo tiempo que a nivel
espiritual.

Para planificar dicha atenciéon holistica al ser humano, es vital que los
profesionales de enfermeria reconozcan y conjuguen los diversos factores que
tienen una influencia sobre el cuidado del paciente. Es necesario que haya una
fluida comunicacién con el paciente y su familia, teniendo en cuenta, tanto los
aspectos fisicos, psicoldgicos, culturales, econémicos, politicos y espirituales, con

el objetivo de poder ofrecerle una atencién individualizada.

En este sentido es necesario hacer hincapié en la importancia de generar
una humanizacion del cuidado, volviendo a los origenes de los cuidados
enfermeros, integrando los conocimientos tedricos y practicos, junto a la vocacion
por cuidar, con el objetivo de promocionar, prevenir y restaurar el equilibrio bio-
psico-social y espiritual del paciente, ayudandole a identificar los valores y

creencias que le dan sentido a su vida, fundamentalmente en los momentos mas
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dificiles de la misma, sin cederle toda esta labor a los sacerdotes, con el objetivo
de incentivarlas y reforzarlas, destacando que la atencion holistica estara
directamente relacionada con la percepcion que tengan los enfermeros sobre la
dimension espiritual de sus pacientes, para poder planificar y llevar a cabo las

intervenciones necesarias que requieran los mismos>%-5,

Al mismo tiempo, cabe destacar que el cuidado holistico, ha estado
presente desde los origenes de los cuidados llevados a cabo por enfermeria como
profesion, desde Florence Nightingale, a mediados del siglo XIX, a Callista Roy,
Betty Neuman, Imogene King, Dorotea Orem, Parse y Leninger, entre otras, o
Martha Rogers y su teoria del “ser humano unitario”, la cual entiende a la
persona como “un todo unico con integridad propia y que expresa cualidades
que no pueden interpretarse s6lo como la suma de sus elementos

individuales”44.

La importancia de este cuidado se basa en el hecho de reconocer y tratar a
cada paciente de una manera individualizada, centrando la atencién en el
paciente como ser humano tnico y diferente del resto, comprendiéndolo en su
absoluta humanidad y desarrollando un cuidado particular y de calidad*”, lo que
promovera un bienestar a nivel psicologico, emocional y espiritual, lo que
facilitara la recuperacion fisica o un aumento de la calidad de vida del paciente,
derivando, todo ello, en un mayor vinculo y una relacién mas positiva, basada en
la confianza, entre el propio paciente y el personal de enfermeria, que aplique

este tipo de cuidado®”.

Al mismo tiempo, la relacién médico-paciente, puede verse fortalecida, si
estos temas son tratados abiertamente, como afirman diversos estudios®”572, dado
que el abordar en la enfermedad oncolodgica, los aspectos biopsicosociales, al
mismo tiempo que los espirituales, la confianza en si mismo, la paz y la
esperanza, puede tener un impacto positivo, tanto en los resultados de la
enfermedad, como en la calidad de vida del propio paciente y en la satisfaccion
del personal sanitario, mas si cabe, cuando la evidencia cientifica, plantea que las
personas, aunque no se consideren religiosas y/o espirituales, pueden llegar a
serlo a la hora de afrontar graves enfermedades, debido a la sensacion de pérdida
de control frente a dicha situacién, lo que les lleva a buscar a Dios para encontrar
una ayuda que les proporcione seguridad y un sentido de la vida, ante esa

adversidad estresante®?2,
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Este hecho ha sido mostrado, en diversos estudios, entre los cuales cabe
destacar el realizado en pacientes con esclerosis multiple®”, al evidenciar que a
medida que la enfermedad se desarrolla y las continuas recaidas van
sucediéndose, la espiritualidad aumenta su valor como variable de proteccion
hacia el paciente, al potenciar la creencia de confianza en si mismo, al mismo
tiempo que en sus capacidades personales y en la concienciacion de que la vida

posee un sentido.

Aunque cabe destacar, que la mayoria de la evidencia cientifica revisada,
en relacion a la importancia de que los profesionales aborden los temas
espirituales con sus pacientes, se ha llevado a cabo en aquellos que se
encontraban en fase terminal, de ahi la importancia de que sean realizadas mas
investigaciones, que den luz sobre la necesidad de tratar este tipo de temas en
cualquier tipo de pacientes, por los importantes resultados observados en los
estudios existentes.

En el caso de los pacientes oncoldgicos, el que se apliquen terapias que
puedan fomentar este tipo de actuaciones, es de vital importancia, dado que el
diagnostico de cancer, con su alta carga de connotaciones negativas, es una
situaciéon que altera el transcurso de la vida, pudiendo contribuir desde una
adaptacion positiva a la enfermedad, tanto a nivel fisico como psicoldgico, hasta
numerosas alteraciones psicoldgicas que pueden derivar en un acentuado

deterioro personal®”.

Ante la evidencia de estos resultados, adquiere fuerza la idea de realizar
programas que promuevan un aumento en la espiritualidad de la persona sana,
enferma o aquella que se encuentre al final de su vida, como confirma la
investigacion llevada a cabo por Kennedy et al’’, en pacientes con problemas
cardiacos y sus parejas, con el objetivo de incrementar, tanto la confianza en el
manejo de sus problemas de salud, como en su bienestar fisico. Estos autores,
realizaron un andlisis sobre estilos de vida saludables, alimentacién, manejo del
estrés, comunicacion, soporte social y principios de curacion mediante técnicas
espirituales, que estaban compuestas por yoga, meditacion, imagineria y oracion,
volviendo a realizar una evaluacion de su espiritualidad, tras poner en practica el
programa, obteniendo un incremento significativo de la misma, al igual que un
aumento de su percepcion de bienestar, autoconfianza para el manejo de

problemas, al mismo tiempo que una disminucion del disgusto y la indignacion.
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De igual forma, en la linea de diversas investigaciones realizadas hasta el
momento*14%7, se considera necesario el combinar dichos programas espirituales
con aquellos que potencien, por su parte, la resiliencia, para que ayuden a
manejar los factores fisicos y psicosociales, tanto antes como durante el
tratamiento médico, con el objetivo de desarrollar actitudes positivas que deriven
en un mayor autocontrol, un mejor estado de salud, asi como un mejor

afrontamiento del estrés en los momentos de enfermedad.

A pesar de la estrecha intercorrelacion evidenciada, entre la espiritualidad,
la resiliencia y la calidad de vida del paciente oncologico, al mismo tiempo que a
la importancia que los profesionales de enfermeria parecen conceder a dicha
relacion®?*576577, resulta paraddjico el hecho de que no se lleve a cabo una
adecuada atencion sanitaria de esta dimension, al mismo tiempo que un mayor
numero de investigaciones a nivel nacional, que valoren esta influencia, mas si
cabe, ante el hecho de que gran parte de los pacientes estarian encantados de que

sus médicos y enfermeros se interesasen por estos temas®.

Estos hechos pueden ser debidos a varios motivos, entre los que podriamos
destacar, el permanente avance de la tecnologia, lo que deriva en un avance para
la sociedad, pero al mismo tiempo, si no es correctamente usada y solo se centra
en buscar la maximizacion de los resultados, se convierte en un fin en si misma,
dejando a un lado a la persona, dando lugar a una importante desigualdad en la
prestacion de los servicios sanitarios y disminuyendo la atencién a las
necesidades emocionales de los enfermos, 1o que deriva en una deshumanizaciéon

de los cuidados®s.

Al mismo tiempo, la configuracidon, desde los siglos XVI y XVII, de una
practica médica biologicista, materialista e individualista, que fue eliminando la
causalidad mistica de la enfermedad, unido al continuo progreso de la
medicalizacion del cuerpo y de la vida, acaecidos desde el siglo XVIII, pueden
considerarse como las principales causas de que la dimensién espiritual haya ido
perdiendo importancia a la hora de prestar una correcta atencion médica y
enfermera al paciente, dejando de lado dicha dimension, la cual pertenece a una
experiencia humana vivencial, sublime y poco cuantificable, pero que posee el
poder de ejercer un efecto amortiguador ante el afrontamiento de la enfermedad,
estimulando, al mismo tiempo, la realizacién de practicas que mejoran la calidad

de vida del paciente™”57.
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El paradigma biomédico, ha disminuido la vision holistica del diagndstico
y tratamiento médicos, dejando de lado sus origenes hipocraticos, donde se
entendia al ser humano como un complejo conjunto de aspectos biomédicos,
psicologicos, sociales, econémicos, culturales y espirituales. Todo ello, en gran
medida, debido a la importancia desmedida que se presta a los indicadores de
eficiencia, donde lo importante son los nimeros y no tanto la humanizacion de
los cuidados, donde, en muchas ocasiones, el paciente es tratado como un objeto

carente de sentimientos y emociones®®.

Otro de los motivos de la escasa evidencia cientifica, a nivel nacional,
puede ser el hecho de que nuestra cultura, de forma habitual, separa el cuerpo y
el alma, como si de dimensiones opuestas o aisladas se tratase, dejando de lado la
totalidad del ser humano, al igual que su unidad dindamica y cambiante,

prestandole poca o ninguna importancia a la espiritualidad*®.

Por otro lado, se encontraria, la falta de formacién universitaria de los
profesionales sanitarios, a la hora de tener que realizar un abordaje de temas
como la muerte o la dimension espiritual del paciente, fundamentalmente en
aquellos casos en los que los cuidados son demandados para paliar el
sufrimiento y el dolor, provenientes de la enfermedad, siendo aiin mas llamativa,
cuando son provocados en estados terminales, lo que terminaria por colocar
barreras en la propia asistencia sanitaria, al no sentirse capacitados los
profesionales para abordar dichos temas, al mismo tiempo que para comprender
la espiritualidad como algo mas amplio y no ligado, Unicamente, a la
religiosidad>s!.

Por ultimo, cabe destacar, como uno de los motivos, que mas sefalan los
profesionales de enfermeria, para no poder llevar a cabo un cuidado holistico de
calidad en el paciente, la falta de tiempo, debido a la alta carga asistencial a que
estan sometidos y a los tramites de caracter administrativo y burocratico, que han
de realizar, lo que da lugar, al mismo tiempo, a un mayor distanciamiento en la

relacion enfermero-paciente®”.

6.2. LIMITACIONES DEL PRESENTE ESTUDIO

La presente investigacion ha presentado diversas limitaciones que deben

ser tenidas en cuenta a la hora de realizar la interpretacion de los resultados



DISCUSION 271

obtenidos. Entre dichas limitaciones podemos destacar que a pesar del gran
tamafio muestral, un nimero importante de pacientes quedaron fuera del estudio
dado el elevado nimero de variables recogidas y el consiguiente tiempo y
esfuerzo que debian dedicar para contestar a todos los items de los cuestionarios
empleados.

Al mismo tiempo, la dificultad y/o falta de distincion entre espiritualidad y
religiosidad, a pesar de explicarles minuciosamente las caracteristicas del test de
espiritualidad, asi como la finalidad del estudio, hizo que diversos pacientes

decidieran no participar en el estudio por no considerarse personas religiosas.

Por su parte, hay que ser prudentes con los datos obtenidos en las
comparaciones entre las diversas patologias de cancer, padecidas por los
participantes, dado que a pesar de que la enfermedad oncoldgica esta muy
asociada a la idea de muerte, no todas tienen el mismo porcentaje de curacion, lo
cual puede influir sobre el paciente, a la hora de desarrollar problemas

psicologicos o un malestar espiritual que repercuta sobre su salud.

6.3. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Por todo ello, consideramos primordial el potenciar esta linea de
investigacion, para observar si la aplicacion, mediante talleres o cursos, de
terapias que potencien la espiritualidad y/o la resiliencia conllevaria una mejora
en la calidad de vida e incluso en el aumento de la supervivencia de pacientes
con graves enfermedades, al mismo tiempo que por la necesidad de fomentar la
implantacion, de una amplia base de conocimientos, que ayuden al personal
sanitario, a poder tratar con garantias estas dimensiones del ser humano, con el
objetivo principal de atender de forma holistica al paciente, con las consiguientes

repercusiones sobre su salud.

De igual forma, es fundamental el fomentar otra linea de investigaciéon que
desarrolle el estudio de la percepcion de la dimension espiritual, que poseen los
profesionales enfermeros, asi como los profesores y los estudiantes de
enfermeria, dado que para poder administrar unos adecuados cuidados
holisticos, es necesario que los profesionales de enfermeria se sientan comodos
con su propia espiritualidad, haciéndose conscientes, ellos mismos, de las

necesidades de la dimension espiritual y de la importancia que requiere el
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cuidado de esta dimension en el ser humano, sin que ello suponga un trabajo

incomodo para el profesional sanitario®.

Por otra parte, consideramos interesante, el realizar investigaciones que
ayuden a dar luz, sobre si la implementacion de la espiritualidad y la resiliencia
desde la infancia, contribuye a mejorar el estado de salud y la correspondiente
calidad de vida del ser humano, durante su ciclo vital, con el objetivo primordial
de incrementar la administracion y el fomento de los tratamientos y cuidados

holisticos.

Por ultimo, la realizacion de estudios de cardcter cualitativo que ofrezcan
una vision mas detallada acerca de la influencia de la espiritualidad en las
emociones y sentimientos, asi como su relacion con el sufrimiento humano, en los
momentos de enfermedades, tan relacionadas con la muerte y como los cuidados
llevados a cabo por el personal sanitario, pueden llegar a influir sobre ellos, a la

hora de mejorar su salud.
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VII. CONCLUSIONES

“La vida siempre puede reconstruirse aunque sea a partir de las ruinas”

Martin Gray (1922-2016)

7.1. CONCLUSIONES

Tras analizar los resultados obtenidos en la presente investigacion y dando

respuesta a los objetivos que se plantearon en la misma, pueden ser establecidas

las siguientes conclusiones:

1.

En relacion al perfil sociodemografico de los participantes, en su mayoria
eran hombres, siendo la edad mas predominante, la comprendida entre
los 47 y 58 afios. Por su parte, mayoritariamente, los pacientes oncoldgicos
estaban casados, teniendo entre 1 y 2 hijos y siendo, el estado laboral que
predomind, el de jubilados y/o pensionistas. Respecto al perfil clinico,
mayoritariamente, los pacientes padecian cancer del sistema digestivo y/o
gastrointestinal, predominando el tiempo desde el diagndstico igual y/o

inferior a 12 meses y con un prondstico “a largo plazo curable”.

En general, los pacientes oncoldgicos presentaron una percepcion de
espiritualidad con una puntuacién media-baja, destacando, como areas

predominantes, “la autoconciencia” y “las practicas espirituales”.

Los pacientes oncologicos percibieron tener una resiliencia con una

puntuacion media, predominando el factor de “competencia personal”.

La calidad de vida relacionada con la salud que percibieron tener los
pacientes oncoldgicos, puede considerarse como una puntuacién media,
destacando como mas afectados por la enfermedad de cancer, a nivel del
area de funcionamiento, tanto el estado emocional, como la funcién

cognitiva, siendo el dolor y el insomnio, los sintomas mas perjudicados.



En general, existieron determinadas caracteristicas, sociodemograficas y
clinicas, en los participantes, que coincidian al influir en un mayor
aumento de la percepcion de la espiritualidad, de la resiliencia y de la
calidad de vida, tanto a nivel global, como de la dimensién de sintomas,
asi como del area de funcionamiento. Aquellas caracteristicas, que
influian, en mayor magnitud, en la percepcion de dichas variables, fueron
especialmente: la edad inferior y/o igual a 46 afios, los estados civiles
“soltero” o “casado”, el tener 3 hijos o mas, el haber cursado estudios
superiores, la profesion de “estudiante” o “funcionario” y dentro de las
caracteristicas clinicas de los pacientes: el padecer cancer de piel, el
tiempo desde el diagndstico igual o superior a 25 meses y el prondstico “a
corto plazo curable”, al mismo tiempo que el no ser fumador ni bebedor
de alcohol.

La espiritualidad posee una alta correlacion con la resiliencia y con la
calidad de vida relacionada con la salud, tanto en el &rea de
funcionamiento, donde posee una gran correlacion con el estado fisico y
la funcién cognitiva, como con el area total de sintomas, donde posee su
mayor correlacion con el dolor, asi como con la calidad de vida global.
Entre los factores que componen la espiritualidad, el factor de practicas
espirituales, es el que mayor correlacion posee con la resiliencia y con la
calidad de vida relacionada con la salud, tanto en el &rea de

funcionamiento, como en el de sintomas y en el de calidad de vida global.

. La resiliencia posee una alta correlacion con la calidad de vida
relacionada con la salud, tanto en el area de funcionamiento global, donde
posee una gran correlacion con el estado fisico y la funcion cognitiva,
como en el area total de sintomas, donde posee su mayor correlaciéon con
el dolor, asi como con la calidad de vida global. Cabe destacar entre los
factores que componen la resiliencia, el factor de competencia personal,
como el que mayor correlacion posee tanto con la espiritualidad, como
con la calidad de vida relacionada con la salud, asi como con el area de

funcionamiento, el de sintomas y el de calidad de vida global.
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8. La espiritualidad y el tiempo desde el diagnodstico influyen decisivamente
en el nivel de resiliencia, destacando la espiritualidad como factor
determinante a la hora de ampliar tanto el nivel de resiliencia, como el de
calidad de vida relacionada con la salud, tanto a nivel del area de
funcionamiento, como en el global de sintomas, asi como en la salud
global, desde el momento inicial tras el diagnostico de la enfermedad

oncoldgica.
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ANEXO'1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

IMPLICACION DE LA ESPIRITUALIDAD EN LA RESILIENCIA Y EN LA
CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES ONCOLOGICOS

Investigador: José Luis Ros Romero

Dirigido por los Drs.: Francisco Moya-Faz, Adriana Catarina De Souza
Oliveira y Jorge Lopez Puga

Este estudio se esta realizando para conocer la calidad de vida que
presentan los pacientes oncologicos durante el proceso de su enfermedad y

para observar su relacion con la espiritualidad que poseen dichas personas.

Este estudio nos ayudara a aprender mas sobre si los pacientes
oncoldgicos que poseen una alta espiritualidad tienen al mismo tiempo una

gran calidad de vida.

¢(Qué pasa si digo “si, quiero participar en el estudio?
Si dice que si:
¢ Le preguntaremos sobre sus problemas de salud, antecedentes familiares,
intervenciones quirdrgicas, asi como un formulario con preguntas para

que usted conteste con una cruz en la correspondiente casilla que usted

elija.

e [Estas preguntas no tienen respuestas correctas o incorrectas. Puede saltar

cualquier pregunta si no quiere contestarla.

(Cuanto tiempo tomara el estudio?

e El estudio tomara alrededor de 20 minutos de su tiempo, el necesario para

que usted conteste a las preguntas del cuestionario.
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;Qué pasa si digo “no quiero participar en el estudio”?
b

e Nadie le tratard de manera diferente. A usted no se le penalizara.

(Quién vera mis respuestas?
e Las unicas personas autorizadas para ver sus respuestas son las que

trabajan en el estudio y las que se aseguran de que éste se realice de

manera correcta.

Cuando los resultados del estudio sean publicados, su nombre no aparecera en

ningun lugar ni nadie sabra que ha participado, dado que es totalmente anénimo.

Nombre: (Solo iniciales) Fecha: / /

Firma:
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ANEXO 2
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y CLINICOS

1. Datos personales

Nombre (iniciales): Hombre I:I
Fecha de nacimiento: Sexo:
Lugar de nacimiento: Mujer I:l

Estado civil:

Estudios:

Profesion: N° Hijos

2. Historia enfermedad actual

Enfermedad actual:

Tiempo desde el diagnostico o aparicion de la actual enfermedad:

Prondstico: [ ] A largo plazo curable
[ ] A corto plazo curable
I:I Incurable

I:I Incierto

3. Antecedentes Personales

Habitos toxicos:

Tabaco:

Alcohol:
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ANEXO 3

TEST DE ESPIRITUALIDAD

Item Puntuacion

1. Creo que soy una persona valiosa

2. Creo que tengo las mismas cualidades y defectos que
otras personas

3. Siento que tengo muchas cualidades

4. Tengo una actitud positiva conmigo mismo

5. En general me siento satisfecho con la persona que soy

6. Siento que soy una persona compasiva y amable

7. En general soy una persona que cree en si misma

8. Creo que mi vida tiene algun significado

9. Soy capaz de entender lo que representan las situaciones
dificiles

10. Pienso en aspectos positivos cuando evalto mi vida

11. La espiritualidad me ayuda a definir las metas que
establezco en mi vida

12. La espiritualidad me ayuda a decidir quién soy

13. La espiritualidad me ayuda a decidir mi orientacion
general en la vida

14. La espiritualidad esta integrada en mi vida

15. Reflexiono para alcanzar la paz interior

16. Leo libros de crecimiento espiritual y auto-ayuda

Respuestas: Muy en desacuerdo (1), en desacuerdo (2), en acuerdo (3),
muy de acuerdo (4)
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TEST DE ESPIRITUALIDAD
ftem Puntuacion

17. Empleo el silencio para ponerme en contacto con mi yo
interior

18. Trato de vivir en armonia con la naturaleza

19. A menudo me involucro en programas para cuidar el
medio ambiente

20. Trato de encontrar momentos para ampliar mi
espiritualidad

21. Busco belleza fisica, espiritual y emocional en la vida

22. Trato de encontrar respuesta a los misterios o dudas de
la vida

23. Trato de alcanzar la paz interior y la armonia

24. Realmente disfruto escuchar miusica

25. Estoy buscando un propdsito en la vida

26. Mi vida es un proceso de cambio y esta en evolucion

27. Necesito tener un vinculo emocional fuerte con las
personas que me rodean

28. Mantener y fortalecer las relaciones con los demas es
importante para mi

29. Estoy desarrollando una visidn particular de vida

Respuestas: Muy en desacuerdo (1), en desacuerdo (2), en acuerdo (3),

muy de acuerdo (4)
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Por favor tea las declaraciones siguientes. Usted encontrara 7 nimeros que van desde "1" (totalmente en desacuerdo)a 7
(totalmente de acuerdo). Marque elnimero que mejor indka sus sentimientos sobre esa declaracion. Por ejemplo, siusted esta
totalmente en desacuerdo con una declaraciéon marque "1". Siusted es neutral, marque "4" y siusted esta de acuerdo fuertemente
marque "7"

Totalmente Muy Un poco Un poco Muy Totalmente
Declaraciones en en en Neutral de de de acuerdo
desacuerdo desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1—Cu.ando hago planes 1 3 3 4 5 6 7
persisto en ellos
2- Normalmente enfrento 1 2 3 4 s 6 7
los problemas de una u
otra forma.
3- Soy capaz de. . 1 2 3 4 5 6 7
depender de mi mismo
4- Mantener _el interés en 1 5 3 4 5 6 7
las cosas es importante
| para mi
5- Puedg estar solo si es 1 3 3 4 5 6 7
necesario
6- Siento orgullo por haber 7
. o 1 2 3 4 5 6
obtenido cosas en mivida
7- Normalmente consigo 1 3 3 4 5 6 7
cosas sin mucha
preocupacioén
8- Me quiero a mi mismo 1 2 3 4 5 6 7
9- Siento que pue.do 1 ) 3 4 5 6 7
ocuparme de varias cosas
al mismo tiempo
10- Soy decidido en I.as. 1 3 3 4 5 6 7
cosas que hago en mi vida
11-Rara vez pienso sobre 1 2 3 4 s 6 7
porque suceden las cosas
12- Hago las cosas de una 1 3 3 4 5 6 7
cada dia
13- Puedo st{p’erar 1 5 3 4 5 6 7
momentos dificiles porque
ya he pasado por
dificultades anteriores
14-Soy disciplinado en las 1 2 3 4 s 6 7
cosas que hago
15-Mantengo el interés en 1 5 3 4 5 6 7
las cosas
16- Normalmente? puedo . 2 3 4 5 6 7
encontrar un motivo para
reir
17- Creer en mi mismo me . 5 3 4 5 6 7
hace superar momentos
dificiles
18- Enuna emergencia las 1 5 3 4 5 6 7
personas pueden contar
conmigo
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ESCALA DE RESILIENCIA

Por favor tea las declaraciones siguientes. Usted encontrara 7 numeros que van desde "1" (totalmente en desacuerdo)a 7
(totalmente de acuerdo). Marque elnimero que mejor indka sus sentimientos sobre esa declaracion. Por ejemplo, siusted esta
totalmente en desacuerdo con una declaraciéon marque "1". Siusted es neutral, marque "4" y siusted esta de acuerdo fuertemente

marque "7"
Totalmente Muy Un poco Un poco Muy Totalmente
Declaraciones en en en Neutral de de de acuerdo
desacuerdo desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
19- Normalmente trato de
mirar una situacion desde 1 2 3 4 5 6 7
distintos puntos de vista
20- A veces me obligo a | 5 3 4 5 6 7
hacer cosas aunque no
quiera hacerlas
21- Mi vida tiene significado 1 5 3 4 5 6 7
22- No me quedo pensando 1 2 3 4 s 6 7
en las cosas que no puedo
cambiar
23- Cuando estoy en una 1 5 3 4 5 6 7
situacion dificil
normalmente encuentro
una salida
24- Tengo energia suficiente ) 5 3 4 5 6 7
para lo que necesito hacer
25- Es normal que existan 1 > 3 4 5 6 7

personas a las que no le
caigo bien
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ANEXO 5

TEST QLQ-C30

En Un
Bastante Mucho
Absoluto Poco

1. ;Tiene alguna dificultad para hacer actividades
que requieran un esfuerzo importante, como llevar 1 2 3 4
una bolsa de la compra o maletas?

2. ;Tiene alguna dificultad para dar un paseo

1 2 3 4
largo?
3. i Tiene alguna dificultad para dar un paseo corto
fuera de casa? ' ? ° *
4. ;Tiene que permanecer en la cama o sentado en
la silla la mayor parte del dia? ' ? ° *
5. iNecesita ayuda para comer, vestirse, asearse o ir

1 2 3 4
al servicio?
6. ;Tiene algin impedimento para hacer su trabajo
o las tareas y arreglos del hogar? ' ? ’ !
7. ¢Es usted totalmente incapaz de realizar un
trabajo profesional o las tareas y arreglos del 1 2 3 4

hogar?
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DURANTE LA SEMANA PASADA:

En Un
Bastante Mucho
Absoluto Poco

8. ¢Tuvo asfixia? 1 2 3 4
9. ¢(Ha tenido dolor? 1 2 3 4
10. ;Necesito parar para descansar? 1 2 3 4
11. ;Ha tenido dificultades para dormir? 1 2 3 4
12. ;Se ha sentido débil? 1 2 3 4
13. ;Le ha faltado el apetito? 1 2 3 4
14. ;Ha tenido nauseas? 1 2 3 4
15. ;Ha vomitado? 1 2 3 4
16. ;Ha estado estrenido? 1 2 3 4

DURANTE LA SEMANA PASADA:

En Un
Bastante Mucho
Absoluto Poco

17. ;Ha tenido diarrea? 1 2 3 4
18. ;Estuvo cansado? 1 2 3 4
19. ;Interfiri6 algtin dolor en sus actividades

1 2 3 4
diarias?
20. ;Ha tenido dificultad en concentrarse en cosas
como leer el periddico o ver la television? ! ? ’ !
21. ;Se sinti6 nervioso? 1 2 3 4
22. ;Se sinti6 preocupado? 1 2 3 4
23. ;Se sintio irritable? 1 2 3 4
24. ;Se sinti6 deprimido? 1 2 3 4
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DURANTE LA SEMANA PASADA

25. ;Ha tenido dificultades para recordar cosas?

26.;Ha influido su estado fisico o el tratamiento
médico en su vida familiar?

27. jHa influido su estado fisico o el tratamiento
médico en sus actividades diarias?

28. ;Le han causado problemas econdmicos su

estado fisico o el tratamiento médico?

En Un
Bastante Mucho
Absoluto poco

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

Por favor en las siguientes preguntas, ponga un circulo en el numero del 1 al 7

que mejor se aplique a usted.

29. ;Cémo valoraria su condicion fisica general durante la semana pasada?

1 2 3 4 5

Pésima

6 7

Excelente

30. ;Cémo valoraria su calidad de vida en general durante la semana pasada?

Pésima

6 7

Excelente



