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RESUMEN

El objetivo general de esta tesis fue evaluar las estrategias de afrontamiento al estrés y
su relacion con el grado de religiosidad/espiritualidad en pacientes oncoldgicas. Se
administré a una muestra compuesta por 100 pacientes oncoldgicas, todas mujeres, el
Cuestionario de Afrontamiento al Estrés (CAEPO) y la Escala Multidimensional de la
Religiosidad y Espiritualidad (MMRS). Casi la mitad profesaba el catolicismo y el 90%
indico ser “poco” a “muy espiritual”. El 70% indicé padecer cancer de pecho/mama
(s6lo el 30% padecia otros tipos de cancer) y el tratamiento estaba mayoritariamente
basado en quimioterapia. Los resultados mostraron que aquellas pacientes oncoldgicas
que muestran un alto indice de creencias y practicas asociadas a su religion tienden a
afrontar el estrés/depresion asociados a su enfermedad con lucha activa, mantiene
mayor control emocional y busca de apoyo social (estrategias adaptativas), sobretodo en
el contexto religioso. En otras palabras, las pacientes con estrategias adaptativas se
muestran mas empaticas con las experiencias espirituales cotidiana, en términos de una
“conexion” del paciente con un ser superior o divino sostener su confianza en la
presencia de valores religiosos y creencias, la practica privada a través de la oracion y la
lectura de literatura religiosa, asi como su compromiso en la participacion publica de
actividades religiosas. Sus practicas religiosas estaban predominantemente asociadas al
grupo “cristiano no-denominacional” (integrado particularmente por evangelistas o
cristianos no catoélicos), probablemente cuya disciplina y observacion en sus practicas
religiosas es mas “rigurosa” que otros cultos (como el catolicismo), lo cual podria
caracterizar la alta espiritualidad de los pacientes.

ADAPTIVE COPING STRATEGIES IN CANCER PATIENTS AND THEIR
RELATIONSHIP WITH RELIGIOUS/SPIRITUAL PRACTICES

Abstract.- The general aim of this study was to evaluate stress coping strategies and
their relationship with the degree of religiosity/spirituality in cancer patients. A sample
composed of 100 cancer patients, all women, was administered the Stress Coping
Questionnaire (Spanish version CAEPO) and the Multidimensional and Spirituality
Religiosity Scale (MSRS). Almost half professed Catholicism and 90% indicated that
they were “somewhat” to “very spiritual”. 70% indicated they had breast cancer (only
30% had other types of cancer) and the treatment was mainly based on chemotherapy.
The results showed that those oncology patients who show a high index of beliefs and
practices associated with their religion tend to face the stress/depression associated with
their disease with active struggle, maintain greater emotional control and seek social
support (adaptive strategies), especially in the religious context. In other words, patients
with adaptive strategies are more empathic with daily spiritual experiences, in terms of a
"connection” of the patient with a superior or divine being, sustaining their trust in the
presence of religious values and beliefs, private practice to through prayer and the
reading of religious literature as well as their engagement in public participation in
religious activities. Their religious practices were predominantly associated with the
"non-denominational Christian” group (particularly made up of evangelists or non-
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Catholic Christians), probably whose discipline and observance of their religious
practices is more "rigorous” than other cults (such as Catholicism), which could
characterize the high spirituality of the patients.



INTRODUCCION

El motor que impulsa este estudio es la falta de investigaciones que giran en torno a este
topico, ya que el interés estd situado en evaluar las estrategias de afrontamiento en
pacientes diagnosticados con cancer, teniendo en cuenta las investigaciones que tienen
este fin, pero esto no sucede con la espiritualidad en este contexto ya que no hay un
historial de este tipo de estudiosa pesar de la importancia cultural otorgada a la
espiritualidad y la religion en América Latina. En este marco, se recurrira a pacientes
mujeres con cancer, indagando sobre las caracteristicas socio-demograficas de las
participantes junto con aspectos relacionados a la enfermedad, es decir, que tipo de
cancer poseen y qué tratamiento realizan, como asi también su identidad religiosa.

Las précticas espirituales en el proceso de la enfermedad oncoldgica como estrategia de
afrontamiento al estrés pueden entenderse como los esfuerzos cognitivos que desarrolla
una persona para controlar las demandas internas o externas que pueden ser adaptativas
donde la espiritualidad, que se define como la busqueda de sentido o significado, juegan
un papel importante como forma para afrontar el estrés frente a la enfermedad. El
diagnostico de una enfermedad y su tratamiento, asi como todo lo inherente a esto se
puede vivir como una experiencia estresante. Por tal motivo el paciente despliega cierto
tipo de estrategias y la espiritualidad en este proceso funcionaria como un recurso
adaptativo positivo.

A fin de conocer la relacion que guardan las estrategias de afrontamiento en pacientes
oncologicas con la espiritualidad, el objetivo de este estudio es evaluar las estrategias de
afrontamiento al estrés y el nivel de espiritualidad, teniendo en cuenta las caracteristicas
socio-demograficas y clinicas. Se intentard vincular el tipo de estrategia utilizada,
positiva 0 negativa con el nivel de espiritualidad.

Esperamos que el presente estudio sea valioso para médicos, psicélogos clinicos y otros
profesionales de la salud mental, asi como también para representantes de otros cultos y
religiosos.



CAPITULO 1: PRACTICAS ESPIRITUALES
1.1. Definicién de espiritualidad

La palabra espiritualidad tiene su origen en el occidente cristiano a comienzos del
primer milenio, a partir de la palabra latina spiritualitas, que proviene de spiritus, que
significa espiritu y spiritual, que se traduce como espiritual (Principe, 1983; Irurzun,
Mezzadra & Preuss, 2017). Estrada (1992) define a la espiritualidad como la vida segun
el Espiritu, es decir, la forma de vida que se deja guiar por el espiritu de Cristo, mientras
que en 2001 el Diccionario de la Real Academia Espafiola define a la espiritualidad
comola naturaleza y condicion espiritual, conjunto de ideas que hacen referencia a la
vida espiritual, cualidad de las cosas espiritualizadas o reducidas a la condicién
eclesiasticas y por Gltimo como obra o cosa espiritual (Estrada, 1992; Diccionario de la
real Academia Espafiola, 2001).

Otra definicién es la que plantea Tanyi (2002) para quien la espiritualidad es una
energia que motiva al ser y que se hace visible a través de las creencias o valores de
cada persona, y que hace al ser de ese individuo en la busqueda del sentido (Galvis &
Pérez, 2011). En funcidn de esto, es que se plantea que la espiritualidad no se limita a
creencias o practicas en particular (Jiménez, 2005). Es por eso que se plantea que la
espiritualidad est4 presente en todos los conductas y relaciones, y el contacto con la
misma es totalmente subjetivo ya que surge de la experiencia de cada uno, asi como
también se postula que es en ella que se puede encontrar a algo o alguien superior
(Galviz & Pérez, 2011; Franco &Ortiz, 2019).

Las definiciones de espiritualidad que se encuentran por fuera de lo que es el ambito
religioso, tienen en comun la idea de la busqueda del sentido, es por eso que Breitbar
(2002) plantea que esta implica la certeza de cumplir con una funcién en la vida, lo que
a su vez implica el hacer uso del potencial propio para encontrar plenitud y
trascendencia a través del vinculo con lo trascendental (Urrego, Sierra &Sanchez,
2015).

En el &mbito cristiano, se hace referencia a la espiritualidad como una forma concreta,
movida por el Espiritu, de vivir el Evangelio (Gutiérrez, 1990), y bajo esta misma linea
de pensamiento se plantea a la espiritualidad como sinénimo de vivir bajo la accion del
Espiritu (Gamarra, 1994).0Otra definicidn del término, que escapa del cristianismo, es la
que define a la espiritualidad como la dimensién dinamica de la vida humana que se
relaciona con el modo en que las personas experimentan, expresan y/o buscan
significado, propdsito y trascendencia y el modo de conectarse con el momento, el yo,
los otros, la naturaleza, lo significativo y/o sacro (European Association for Palliative
Care, 2011; Reyes, et al., 2017).

Sessana, Finnell y Jezewski (2007) analizaron el término y encontraron cuatro
acepciones que involucra a todas las definiciones anteriormente dichas; la primer
acepcion es la de espiritualidad como sistema religioso de creencias y valores, que
implica la concepcién de la espiritualidad en relacion a pertenecer a una comunidad
religiosa; la segunda acepcion vincula a la espiritualidad con el sentido de la vida,
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propdsito y conexion con los demas lo que hace referencia a atributos como el sentido
de la vida, de la enfermedad, de la muerte, la conexion con uno, con otros, e incluso
Dios; la tercera acepcion comprende a la espiritualidad como un sistema de valores y
creencias no religiosas, lo que involucra al hombre anti-religion y al religioso pero que
no sigue la tradicion religiosa; en esta concepcion del término se involucran las
creencias y practicas relacionadas a la busqueda del sentido de la vida y que a su vez
pueden o no estar vinculadas con la religiosidad; por ultimo, la cuarta acepcion entiende
a la espiritualidad como un fendmeno metafisico que implica los pensamientos
vinculados con la trascendencia, lo sobrenatural o transpersonal (Guirao, 2013).

Con respecto a la espiritualidad como experiencia, Cook (2004) hace referencia a tres
orientaciones que define como intrapersonal, interpersonal y transpersonal, la primera
esta vinculada con la comunicacion con uno mismo, esta orientacion esta relacionada
con la propia valoracién, aprobacion, y el amor hacia uno; la segunda orientacién
nombrada implica el entendimiento del otro, el aceptar y admirar las caracteristicas de
terceros, y la tercera orientacion que es la transpersonal, en la cual la orientacion va méas
alla de uno, de los otros e incluso de lo que se considera material, se trata de tener
contacto con lo divino, la naturaleza, los ancestros, asi como con la vida misma (Rivera,
Montero & Zavala, 2014).

King (2014), define a la espiritualidad en base a cuatro factores: creencia, que se vincula
al pensamiento de un mundo que va més alld de lo material; como practica espiritual;
como conciencia haciendo referencia a el impacto emocional e intelectual y como
experiencia, que implica la pérdida de una mente con limites, ya que se produce una
orientacion de uno mismo hacia Dios, los otros e incluso un mundo que va mas alla de
lo material como se dijo anteriormente (Gallego, et al., 2016).

1.2. Espiritualidad y Religion

La espiritualidad refiere a una experiencia individual mientras que la religion a una
experiencia social, esto significa que existe un grupo que posee creencias, valores,
doctrinas y ritos que los distinguen de otros (Gallardo, Cuadra &Veloso, 2018), la
religion se asocia a un habito y al dogma (Koenig, 2004; Mille&Thoresen,
2003). También en el pasado se pensaba que la espiritualidad era una experiencia que
vivian solo aquellas personas que practicaban una religion, pero actualmente la
espiritualidad estd compuesta por cuestiones religiosas y seculares, lo que hace que las
personas puedan verse identificadas como religiosas o espirituales, como espirituales y
religiosas o seculares (Koenig, 2008; Gonzélez, 2017).

Otra definicion de dichos términos que permite comprender mejor la diferencia, es la
espiritualidad como la busqueda que lleva a entender las respuestas a las ultimas
preguntas sobre la vida, su significado y la relacion con lo sagrado o trascendente que
puede conducir 0 no al desarrollo de rituales religiosos que llevan a la formacion de una
comunidad (Koenig, McCullough, &Larson, 2001). A pesar de lo dicho anteriormente,
Zinnbauer (1997) luego de realizar una revision de los mismos, obtuvo como resultado
gue ambos conceptos se superponen y debido a una falta de acuerdo es que cada autor
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que forme parte de un trabajo de investigacion delimita la definicion (Barboza &Forero,
2011); por ejemplo en relacion a la superposicion, para Frankl (2003) “ser religioso
significa plantearse apasionadamente la pregunta del sentido de nuestra existencia”
(p.114), esta definicion demuestra la dificultad para establecer los limistes entre ambos
términos (Gimeno, 2020).

Estos conceptos han cambiado en el tiempo, lo que hace que haya tres modelos
comprensivos de los mismos, el primero denominado de comprension tradicional-
historica que considera a la espiritualidad como un subconjunto de la religiosidad; luego
se encuentra el modelo de comprension moderna que concibe a la religiosidad como un
subconjunto de la espiritualidad y por ultimo, el modelo de comprension moderno-
tautoldgico, que tiene en cuenta aspectos de la salud y el bienestar en el
términoespiritualidad (Monod, Brennan, Rochat, Martin & Biila, 2011; Koenig, 2008;
Sieverson, Evans, Florenzano & Fernandez, 2016).

Continuando con el concepto de religion, Ferrater (1975) postula dos interpretaciones
de dicho concepto, la primera deriva de religare que involucra a la subordinacion o
relacién con una divinidad, mientras que la segunda interpretacion es a partir de la
palabra religiosus, que implica ser escrupuloso al llevar a cabo las obligaciones
impuestas por los dioses (Rivera, Montero & Zavala, 2014), Heit-Hallahmi y Argyle
(1997) postulan que la religion se divide en varias dimensiones, por un lado, la parte
cognitiva, por otro la comportamental y, por altimo, la afectiva, la primera hace
referencia a las creencias religiosas en si, la segunda comportamiento y rituales de orden
religioso y la tercera se vincula con la relacion que existe entre la persona y la
trascendencia. Ademas, la religion puede presentarse en dos formas diferentes, primero
Allport (1950) planteaba que estas formas eran, la religidbn madura que esta marcada por
una mente abierta, y la inmadura que hace referencia a los estereotipos negativos que
giran en torno a la religion, pero luego estas denominaciones cambian a religién
extrinseca que implica la asistencia a la iglesia inicamente para tener un status social y
la intrinseca que es la religion devota y genuina (Quinceno &Vinnacia, 2009).

Es relevante expresar que ambos términos son una dimension comun al hombre. Esto
puede considerarse asi porque 4 billones de personas en el mundo se sienten
identificadas con un grupo religioso, también el 93% de la poblacion estadounidense
manifiesta su creencia hacia Dios, mientras que entre el 30 y 42% de los adultos
expresan que asisten a servicios religiosos, y por ultimo el 85%sefala que la religion es
importante en su vida, a pesar de lo anteriormente dicho en muy pocos casos clinicos es
que se los considera como factores de relevancia dentro de una investigacion, como si
no tuvieran efecto en la salud mental y bienestar de una persona (Rodriguez, 2011).

Otros datos que permiten dar cuenta de la relevancia de la practica religiosa/ espiritual
son los siguientes: en 2004 en Gran Bretafia el 67% de la poblacion afirmaba creer en
Dios o en algo de orden superior Yy, por otro lado, el 90% de la poblacién del mundo se
ve relacionada con alguna forma de practica religiosa (King, 2014; Koenig, 2009;
Gallego et al., 2016).



1.3. Psicologia de la Espiritualidad

En las dltimas décadas, se han publicado investigaciones médicas y psicologicas que
giran en torno a la espiritualidad, religion y salud, lo cual posibilitd que se incorporara
el estudio de la espiritualidad, surgiendo asi el termino de “Psicologia de la Religion y
Espiritualidad.” Dicha psicologia podria definirse como la rama de la psicologia que
engloba las manifestaciones psicoldgicas que estan relacionadas a la practica religiosa
(Font, 1999; Fuentes, 2018). Segun Yoffe (2007) este término hace referencia a las
experiencias y formas de participacion religiosa, creencias y practicas espiritual-
religiosas, el afrontamiento religioso, la conversion y la fe (ver también Quinceno
&Vinnaccia, 2009).

La relacion que guarda la Psicologia junto con la espiritualidad tiene su origen en la
Filosofia, disciplina que significa ciencia del alma y es que este concepto se encuentra
en la metafisica de Aristoteles para quien la investigacion de los fendmenos de indole
psiquicos se encuentra ligados al estudio del alma y de esta forma se introduce a la
tematica de la vida ya que para dicho filosofo tener alma implica tener vida
(Hirschberger, 1991).

Quien define el campo de la psicologia de la religion fue William James , quien entre
1901 y 1902 brindo conferencias que se publicaron en el afio 2002 en el libro Las
Variedades de la Experiencia Religiosa, en dichas conferencias da origen a el paradigma
que gira en torno a la eficacia de las practicas de tipo espiritual en la clinica y también
fue quien se encargd de diferenciar dos tipos de religion, la religion personal y la
institucional, la primera es entendida como la forma en la que un sujeto vive una fuerza
metafisica y la segunda tiene como marco una institucion con jerarquias y practicas
determinadas; actualmente la religion personal se llama espiritualidad y es correcto
hablar de espiritualidad y no de religion porque no toda experiencia espiritual se da en
un contexto de una institucion religiosa.

Un concepto de relevancia dentro de este campo, es el de afrontamiento religioso,
Pargament (1997), plantea que es un proceso que pone a la religion como el foco central
en el desarrollo de estrategias de resolucion de conflictos y en relacion a esto es que
otros autores (Bryant, et.al. 2013; Lee & Nezu, 2014; Rosmarin, Bigda, Ongur,
Pargament, &Bjorgvinsson, 2013; Vallurupalli et al., 2012) llegan a la conclusion,
luego de diversas investigaciones, que el vinculo con Dios hace que la persona se
sobreponga a situaciones de estrés con mas facilidad que aquellas que tiene conflicto
con su comunidad religiosa o Dios. En funcion de esto, Pargament, Smith, Koenig y
Perez (1998) plantean que el afrontamiento religioso lleva a la persona hacia un tipo
productivo de afrontamiento, que se basa en la ayuda religiosa, la bdsqueda de
miembros de la iglesia y la busqueda de apoyo espiritual, entre otros, mientras que el
afrontamiento no religioso genera peores parametros de salud, basandose, por ejemplo,
en la reapreciacion de Dios y el descontento espiritual (Rivera&Montero, 2007).
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Pargament (2007)sefiala que el afrontamiento activo le permite a los individuos, buscar
significado existencial para ciertas situaciones estresantes de la vida, construir o
reconstruir los eventos o problemas de la vida en términos de significado, aportar un
sistema de orientacion existencial a los procesos de afrontamiento, trasladar el sistema
de orientacion en métodos especificos de afrontamiento, buscar significado en el
proceso de afrontamiento a través de mecanismos de conservacion y transformacion de
significado de los acontecimientos vitales, tratar de solucionar los problemas mediante
diversas formas que son convincentes para ellos, resolver los problemas a través de
mecanismos que estan insertados en su sistema de cultura (Gonzalez, 2004, p. 20).

A pesar de que en funcion de lo dicho anteriormente es indudable el rol de la
espiritualidad en el hombre, durante décadas se ha negado el estudiar temas
relacionados a la espiritualidad y la religiosidad en el campo de la psicologia y
Florenzano (2010), postula que esto se debe a las confusiones sobre estos tdpicos, ya
que la religion se vincula con el dogma vy la intolerancia (Salgado, 2014). También esto
puede deberse a que durante cientos de afios diferentes pensadores apuntaron en contra
de la religion, por ejemplo, Nietzsche hizo referencia a la muerte de Dios, Marx
considero a la religion como un calmante de los dominados, e incluso con la ilustracion
y la modernidad se dio lugar a pensamientos anticristianos (Smith, 2007, Uresti,
Ramirez &Caballero, 2011).

Pargament (1997) postula que el afrontamiento religioso, tiene tres estilos, el primero es
autodirigido que implica tener mas confianza en uno que en Dios para solucionar una
situacion, el segundo es evitativo, que implica responsabilizar a Dios de los actos, y por
ultimo el colaborativo, donde el proceso de afrontamiento involucra al hombre y a Dios
(Quinceno & Vinnaccia, 2009). En funcion de lo dicho anteriormente se puede pensar
que la religion es atil en términos psicolégicos porque les da a los sujetos el soporte que
necesitan frente a la desgracia (Nelson,2013).

Desde el modelo cognitivo-conductual, Lenoir (2005) define a la espiritualidad como
una experiencia personal, que abarca elementos religiosos, magicos, seculares para asi
lograr una armonizacién con uno y con el mundo, la entiende como la manera en la que
la persona experimenta su vida en la blsqueda de su sentido (Fuentes, 2018). Los
psicologos de la denominada Psicologia Positiva, no hacen una distincion entre la
religiosidad y la espiritualidad, sino que ambas son pensadas como un conjunto de
creencias y practicas que tiene como fundamento la conviccion de que hay una
dimensién no fisica de la vida y describen a estas creencias como persuasivas,
abarcadoras, estables, ademas postulan que las mismas dan informacion sobre las
personas, esta informacion gira en torno a como construyen el significado, como
realizan atribuciones e incluso como interactdan con otros (Peterson & Seligman, 2004;
Fuentes, 2018).

En relacion a la psicologia analitica, Jung (1933/2008) manifestd que una psicoterapia
que carece de un trasfondo espiritual, no permite comprender y explicar la naturaleza
del hombre (Gallego et al., 2016). Ademas, Jung (1933), junto con otros autores, James
(1890/2002), Allport (1950), Fromm (1980), coincidenen que la dimensidn espiritual y
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la dimensidn religiosa son parte del hombre (Rivera, Montero &Zavala, 2014). Desde la
perspectiva holistica biopsicosocial, Koenig (2010), plantea una definicion de la
espiritualidad, que esté relacionada a lo sobrenatural y a la religion, pero a su vez va
mas alla de la religion. Este concepto hace referencia a la busqueda de lo trascendente,
que a su vez implica un camino que va desde el descreimiento al cuestionamiento y
luego a la creencia, la devolucion y la entrega (Fuentes, 2018).

Por altimo, como una referente del enfoque psicodinamico, Schreurs (2004) postula que
la espiritualidad es una variable de mayor relevancia en relacion a la religion en lo que
refiere a la psicoterapia, porque involucra a las relaciones personales del paciente,
independientemente de si la trascendencia es la preocupacion central o no en su vida.
Ademaés, la autora agrega que las personas sienten la espiritualidad y la religion por lo
que deben ser comprendidos y respetados en este campo (Fuentes, 2018).

1.4. Espiritualidad: Impacto en la salud

Gonzélez (2017) brinda una lista a tener en cuenta para considerar la inclusién de la
espiritualidad en campo de los profesionales de la salud mental, compuesta por 6
razones: la primera hace referencia ala espiritualidad como una dimensién relevante
para los pacientes (Sperry, 2012), la segunda postula que los asuntos de este tipo pueden
generan preocupacion o dificultad (Exline, 2013; Exline, Rose, 2013; Pargament, 2007),
la tercera plantea que algunos pacientes prefieren ser parte de una terapia con un
psicélogo que integre a la espiritualidad, la cuarta manifiesta que es un recurso de
afrontamiento y fortaleza interior (Paloutzian, 2017; Pargament, 2007; Roque, 2016), la
cuarta que los pacientes tienen deseo de discutir sobre asuntos religiosos en su terapia
(Post &Wade, 2009) y la quinta que existen estudios que validan la conexién entre
espiritualidad y bienestar (Koenig, 2012; Gonzalez, 2016).

También respecto a la consideracion de estas cuestiones en la préactica, Koenig y
Pritchett(1998) manifiestan que el incluir los asuntos religiosos o espirituales le permite
al psicélogo entender el conflicto psiquico de su cliente, disefiar intervenciones que
guarden relacion con su vision del mundo e identificar los recursos de orden religioso
que ayudarian a la relacion paciente-terapeuta. En relacion a las intervenciones que
tienen en cuenta estos asuntos, las mismas alcanzan una gran cantidad de problemas
clinicos, como ansiedad generalizada (Azhar, Varma &Dharap, 1994), trastorno
obsesivo compulsivo (Gangdev, 1998), adicciones (Avants, Beitel &Margolin, 2005),
esquizofrenia (Wahass &Kent, 1997), pacientes con cancer (Cole, 2005), abuso sexual
(Murray &Pargament, 2005), depresién (Propst et al., 1992; Azhar, Varma, 1995),
trastorno de la alimentacion (Richards, Bennett, Hardamn &Eggett, 2006; Schinelli,
Korman, 2012).

Cohen (2015) planteo como una de las razones que la religion es de relevancia para el
juicio moral, también que influye en las relaciones con otros, forja el autoconcepto y por
ultimo postula que su inclusion en este campo permite considerar la manera en que la
cultura influye de manera compleja en la psicologia de las personas. Scharron del Rio
(2010) manifestd que es relevante considerar lo espiritual en la actividad del psicélogo
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para que las intervenciones sean coherentes con la realidad del paciente y para entender
de forma completa la dindmica interpersonal lo cual puede facilitar la comunicacion de
los objetivos de la terapia y generar cambios (Gimeno, 2020).

Shafranske y Maloney (1990) se interesaron por el lugar de la religion en el campo de la
clinica, y fue por ello que entrevistaron a 409 psicologos que formaban parte de la
Asociacion Americana de Psicologia y obtuvieron la siguiente informacion: el 55%
considera que no es apropiado hacer uso de las escrituras en terapia y el 68% que es
inapropiado orar con el paciente, ademas el 24% habia orado por sus pacientes y el 7%
lo habia hecho con ellos, por ultimo, el 56% utiliza conceptos religiosos en la
psicoterapia, el 36% recomienda la religion y el 32% recomiendo libros de indole
espiritual o religiosa (Rivera &Montero, 2007).

Para Osler (1910) la fe tiene una funcion positiva en la préctica de la medicina y es a
partir de él, que se llevaron a cabo diversos trabajos que hacen foco en el poder de la
religiosidad/ espiritualidad en lo que refiere a la salud y el tratamiento de patologias,
especificamente Stefanek, McDonald, Hess (2005) descubrieron que entre 1993 y 2002
ha habido un aumento del 600% en lo que respecta a investigaciones cientificas de este
tipo (Valiente, 2013); como ejemplo de esta clase de estudios, se encontré que con la
presencia de la religiosidad/espiritualidad existe un menor porcentaje de complicaciones
y tiempo de internacion hospitalaria, una rapida mejoria en las cirugias cardiacas
(Contrada et al., 2004); operaciones de cadera (Pressman, Lyons, Larson &Strain,
1990); e intervenciones de columna vertebral (Hodges, Humphreys &Eck, 2002,
Valiente, 2013).

En lo que refiere a la salud mental, asistir a practicas religiosas amortigua los efectos del
estrés (Williams, Larson, Buckler, Heckmann, &Pyle, 1991). Se demostr6 que la
espiritualidad se ve asociada de forma positiva al bienestar y la satisfaccion (Markides,
Levin, Ray, 1987; Valiente &Garcia, 2010; Krause, 2003; Valiente, 2013), asi como
también se encontr6 que la meditacion y la oracion, disminuyen los niveles de cortisol y
norepinefrina, haciendo que a su vez disminuya la sensacién de estrés (Brown
&Gerbarg, 2005). En cuanto a laoracion, se puede comprender la expresion de gratitud,
peticion o alabanza a un Ser Superior, mientras que la meditacion es la elevacion del
corazén y la mente hacia lo trascendente, sin involucrarse con un Ser Superior; para
llevarla a cabo se recurre a diversas técnicas como la respiracion o posiciones
corporales, entre otras (Girard, 2007).

Si bien en un primer momento su préactica estaba vinculada a lo espiritual/religioso, hoy
no es del todo asi, ya que se introducen conceptos como la transformacion personal,
iluminacion, experiencia transpersonal, etc. en su finalidad (Pérez de Alberniz &
Holmes, 2010). Actualmente su practica ha tenido un mayor nimero de adeptos,
especificamente, Deur (2004) postula que se trata de 10 millones de estadounidenses y
cientos de millones en todo el mundo, también se ha adaptado a la forma de vivir
occidental y ha pasado a ser una estrategia terapéutica complementaria para el
tratamiento de diversas afecciones (Valiente, 2013).
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En relacion a la oracion, la meditacion, y técnicas de imagineria, se plantea que son
parte del trabajo de buscar el significado y el proposito de la vida, el autoconocimiento,
y el hacer contacto con uno mismo, aspectos que conceptualizan la definicion de
espiritualidad (Quinceno & Vinaccia, 2008). Otros datos obtenidos en referencia a la
espiritualidad que giran en torno a la depresion, y sumandose la ansiedad, son los
expuestos por Johnson et al. (2011), quien encontrd que a mayor bienestar espiritual
menos sintomas de las patologias a las que se hizo referencia (Urrego, Sierra &Sanchez,
2015).

De esta forma, un aspecto a tener en cuenta en referencia a la espiritualidad, es que la
oracion tiene un efecto sobre el cuerpo y por lo tanto sobre la salud. Benson y Klipper
(2000)postulan que la oracidn produce relajacion, combatiendo el estrés, promoviendo
la calma y la sanacion, este autor ha observado a traveés de resonancias magnéticas que
se producen cambios de indole fisicos cuando una persona estd meditando, en cuanto a
estos cambios fisicos, se genera gran actividad en el I6bulo temporal y parietal, los
cuales se encargan de la orientacion y la diferenciacién entre uno mismo y el mismo,
por otra parte el sistema limbico, el cual se encarga de las emociones se libera, y todo
esto contribuye como se dijo anteriormente a la relajacion del cuerpo (Navas &Villegas,
2006).

Una investigacién que hace foco en la salud mental y el impacto que puede generar una
técnica como es la meditacion sobre ella, es la llevada a cabo por Moritz et al. (2006),
quien evalud la eficacia de un programa espiritual haciendo hincapié en los problemas
de indole afectiva en pacientes con estrés y esto lo hace evaluando los siguientes estados
de animo: odio-hostilidad-angustia, vigor-actividad, depresion-melancolia, tension-
ansiedad, fatiga-inercia, y por ultimo, confusion-desconcierto, haciendo una
comparacion con un grupo control que no realizé ningln tipo de préctica de respiracién
y meditacion. Este estudio arrojé como resultado la conclusion de que las préacticas
llevadas a cabo por el grupo espiritual mejoraron el estado de &nimo de los participantes
(Quinceno & Vinaccia, 2008).

Flannelly, Ellison, Strock (2004) postulan que la religion puede tener un efecto negativo
en la salud, estos efectos tiene relacion con el afrontamiento religioso, si la persona
lleva a cabo un afrontamiento pasivo, por ejemplo si cede su responsabilidad de los
conflictos a un ser divino, si presenta sentimientos de abandono por ese ser, si cree que
los problemas que presenta se deben a un castigo, y si el sujeto esta enojado con Dios;
todas estas conductas se relacion con la depresion, la ansiedad, con el riesgo de muerte
y una dificil recuperacion en las fracturas 0seas, a su vez la duda religiosa también
puede influir de forma negativa por la pérdida de una fuente que brinda certeza
haciendo que se eleve la fragilidad de una persona frente a vivencias estresantes.

1.5. Espiritualidad frente a la Enfermedad

Hodge y Horvath (2011)sefialaron las necesidades de pacientes de centros de salud que
fueron parte de once investigaciones, las mismas giraban en torno a la necesidad de
entender la razén de la muerte o la afeccion, la necesidad de cumplir con deberes
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religiosos, de desarrollan actividades espirituales como orar o leer literatura religiosa,
vincularse con personas que compartan la fe, preguntar, culpar o armonizar la relacion
con Dios, y por ultimo, vincularse de forma amable con el personal de salud esperando
su apoyo, informacion sobre el tratamiento y lugar para tomar decisiones en el mismo
(Rivera, Montero, &Zavala, 2014).Jenckes (2001) y Astin, Harkness y Ernst (2000)
plantearon que la espiritualidad es una fuente de fortaleza que promueve la calidad de
vida y la adaptacion a la enfermedad (Navas &Villegas, 2006).

Ademas, en referencia a dicha adaptacion, se plantea que incluso una persona que no es
religiosa, en momentos de enfermedad puede llegar a serlo, al sentir que pierde el
control (Koenig, George &Siegler, 1988; Quinceno & Vinaccia, 2008), vinculada a esta
idea Antonovsky (1981), postula que una de las razones que hace que una persona
asuma una religion, es la de tener la salud amenazada, no sélo la propia sino también la
salud de una persona relevante en su vida (Gonzélez, 2004). En esta misma linea de
ideas, se postula que, si bien las practicas religiosas no se vinculan solo para los
momentos dificiles, se plantea que, frente a estas situaciones, los mecanismos religiosos
ayudarian a las personas (Pargament &Brant, 1988, Yoffe, 2007). Esto se puede
entender a partir de lo que plantean Benito, Barbero, Dones (2015), para quienes el
hombre puede presentar carencias que producen necesidades, lo que explica la accion de
recurrir a la espiritualidad frente a la finitud de la vida.

Beca (2008), considera que todas las personas sean creyentes o0 no, tienen espiritualidad
o0 algun tipo de necesidad espiritual, y que, frente a situaciones de crisis, como puede ser
una enfermedad que amenaza su vida, se generan interrogantes de causas Yy sentidos,
miedos, el hacer balances, entre otros (Salgado, 2014). En relacion a las necesidades
espirituales nombradas, Rudilla, Oliver, Galiana, Barreto (2015) planteanque, si las
mismas son consideradas y trabajadas de forma correcta, colaboran en la busqueda del
sentido de las personas, también ayudan a sostener la esperanza y asumir la muerte
(Antayhua &Meneses, 2015).

Si bien la espiritualidad provee de sostén a las personas que atraviesan una situacion
que puede ser considera amenazante o adversa, también hay que considerar que, frente a
estas situaciones, la espiritualidad/ religiosidad puede producir rabia, confusién e
incluso el cuestionamiento de las creencias sobre Dios (Sherman &Simonton, 2001,
Barboza &Forero, 2011); incluso hay pacientes que se preguntan porque ellos deben
atravesar por una situacion de enfermedad, o si Dios los castiga, y cuando estas
incégnitas no son transitorias, la persona no puede ampararse en sus creencias
espirituales y a través de ellas obtener esperanza (Koenig, 2004; Rodriguez, 2008).

A pesar de esto ultimo, se considera que ambas son relevantes frente a las crisis que
produce el diagndstico de una enfermedad como es el cancer (Balboni, et al. 2007) y
funcionan como un recurso frecuentemente utilizado para sobreponerse a la afectacion
(Barboza&Forero, 2011). En apoyo a este ultimo planteamiento, Sanchez (2009),
postula que el bienestar espiritual para personas que atraviesan una situacion de crisis,
puede implicar el acercamiento a respuestas que le darian sentido a su vida, al dolor y al
sufrimiento; ademas, Martinez (2006) expresa que las practicas de indole religiosas y
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espirituales funcionan como una guia o ayuda en situaciones dificiles (Salgado,
2014).Siguiendo esta linea de pensamiento, Wink y Dillon (2003) consideran que la
espiritualidad puede ser una fuente de fortaleza, que se relaciona con la calidad de vida
y la adaptacion a la enfermedad, ademas agregan que esta vinculada a una menor
propensién al suicidio y hacen referencia a el efecto que produce en los niveles de
ansiedad y depresion y también en la recuperacion (Guirao, 2013).
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CAPITULO 2: AFRONTAMIENTO AL ESTRES
2.1. Afrontamiento al estrés: Estrategias

Con respecto a las funciones de afrontamiento dirigidas al problema o a la emocion,
Lazarus y Folkman (1986), plantean que las personas utilizan ambos tipos para afrontar
una situacion estresante, y llegan a esta conclusion luego de realizar una investigacion
en el afio 1980 que durdé un afio, y en la cual cada participante refirio haber
experimentado 14 situaciones estresantes, y los mismos manifestaron las conductas y
pensamientos llevados a cabo para transitar el hecho y asi se formé una lista de 68 items
sobre modos de afrontamiento, donde cada item se diferencié entre una conducta
dirigida a la emocion o al problema y fue asi como descubrieron que se utilizaban
ambos tipos en practicamente todos 10s sucesos estresantes.

Lazarus y Folkman (1986) distinguen 8 tipos de estrategias que son las siguientes:

« Confrontacién: son los intentos de solucionar una situacién mediante acciones
directas o agresivas.

« Planificacion: refiere a desarrollar estrategias para solucionar un problema.

o Distanciamiento: es el intento por alejarse del problema, dejando de pensar en él
0 evitar que le afecte.

« Autocontrol: es el esfuerzo por controlar los sentimientos y emociones.

« Aceptacion de responsabilidad: es reconocer el rol que se ha tenido en el origen
y mantenimiento de un problema.

« Escape — evitacién: se emplea un pensamiento irreal improductivo o se realizan
acciones como beber, comer, usar drogas, etc.

o Reevaluacion positiva: se trata de percibir el aspecto positivo del hecho
estresante.

« Busqueda de apoyo social: consiste en acudir a otras personas para recibir ayuda
0 comprension (Rodriguez, Juarez &Quiroz, 2009)

A su vez, estas estrategias se dividen en aquellas que son de regulacion emocional, que
implican métodos como su nombre indica para regular la respuesta emocional ante un
problema y por otro lado las estrategias de resolucién de problemas, que son aquellas
que estan dirigidas a alterar 0 manejar una situacion que causa un malestar. Estos
autores desarrollaron un instrumento para evaluarlas, que recibe el nombre de Escala de
Modos de Afrontamiento y cubre 8 estrategias. Las estrategias de confrontacion y
planificacion estan centradas en la solucion del problema, mientras que distanciamiento,
autocontrol aceptacion de responsabilidad, escape-evitacion y reevaluacion positiva se
centran en métodos de regulacion emocional, y por Gltimo la estrategia de basqueda de
apoyo social se focaliza en ambas (Vazquez, Crespo &Ring, 2000).

Lazarus y Folkman (1986), plantean al afrontamiento como un proceso, de forma tal
que cambia en el tiempo y puede considerarse situacional, pero ademas de esta
perspectiva existe aquella que piensa al afrontamiento como disposicional, esto significa
que es considerado como un estilo personal estable y es en este marco en el que se
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incluye otro tipo de afrontamiento enfocado en la evitacion, que se suma a los ya
descritos, enfocado en el problema y en la emocion.

Weintraub (1989) plantean 13 estilos de afrontamiento, que se dividen en 3 categorias:

o Estilos de afrontamiento centrados en el problema: Afrontamiento activo, que
implica actuar para solucionar un conflicto, planificacion-supresion de
actividades, para centrarse en el problema, postergacion del afrontamiento, para
esperar el momento de actuar y bdsqueda de apoyo social

o Estilos de afrontamiento centrados en la emocion: Blsqueda de apoyo social,
reinterpretacion positiva y crecimiento, que implica ver lo positivo de la situacion,
aceptacion, acudir a la religion, y negacion

o Estilos de afrontamiento evitativos: Enfocar y liberar las emociones,
desentendimiento conductual, es decir, dejar de actuar para solucionar el conflicto,
desentendimiento mental, que implica buscar la distraccion para no hacer foco en
el problema (Pérez, Morales, &Wetzell, 2002).

Carver, Scheier y Weintraub (1989) postulan que las estrategias adaptativas son, el
afrontamiento activo, la planificacion, la supresion de actividades competitivas, la
contencion, la reinterpretacion positiva y la busqueda de apoyo social, mientras que las
desadaptativas son la negacion, el desenganche conductual y mental y el centrarse en las
emociones (Pascual, Conejero &Etxebarria, 2016).

Ademas, Carver, Scheier y Weintraub (1989), postulan la diferenciacion entre los estilos
y disposiciones, que implican estrategias fijas que la persona lleva a cabo en situaciones
que considera estresantes y las respuestas de afrontamiento que son las estrategias que
dependen de la valoracion que la persona realice sobre la situacion (Ornelas et, al.
2013). En esta misma linea de diferenciacién entre los estilos y las estrategias,
Pelechano (2000) plantea que las primeras son predisposiciones que poseen las personas
para afrontar un estresor mientras que las estrategias son comportamientos que varian
segun el contexto (Ruiz, Valencia &Ortega, 2020).

Por otro lado, Moos (1993), también postula 8 estrategias de afrontamiento, que las
divide en respuestas por aproximacion que hacen referencia a esfuerzos
comportamentales y cognitivos para manejar la situacion estresante y las respuestas por
evitacion que como indica su nombre incluyen esfuerzos comportamentales y
cognitivos para evitar pensar en dicha situacion o disminuir la tension que genera a
través comportamientos que son de escape, estas estrategias son:

e Analisis logico: esfuerzos cognitivos por entender y prepararse mentalmente
para hacer frente a una situacion.

e Revalorizacion positiva: esfuerzos cognitivos para construir o reconstruir un
conflicto de forma positiva.
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e Busqueda de Orientacion y Apoyo: esfuerzos comportamentales que implica la
busqueda de orientacién y apoyo.

e Resolucién de Problemas: esfuerzos comportamentales para llevar a cabo
acciones directas al conflicto.

e Evitacion Cognitiva: esfuerzos cognitivos para evitar pensar en la situacion
estresante.

e Aceptacion/Resignacion: esfuerzos cognitivos de reaccionar frente al conflicto,
aceptando el mismo.

e Busqueda de Gratificciones alternativas: esfuerzos comportamentales de buscar
actividades que generen gratificacion.

e Descarga Emocional: esfuerzos comportamentales de disminuir la tension que
genera una situacion generando sentimientos negativos (Mikulic &Crespi,
2008).

Desde la perspectiva de Moos (1993), las caracteristicas de la situacion que debe
enfrentar la persona guardan relacion con la modalidad del afrontamiento, es decir, que
la caracteristica de ese conflicto y la evaluacion de la situacién que se lleva a cabo
contextualizan las respuestas. En relacion a esta vision es que el junto con Holahan,
Moos y Brennan (1997) dieron a conocer que a mayor cantidad de estresores menor es
la utilizacion de estrategias por aproximaciéon y se utiliza mas las estrategias por
evitacion, también llegaron a la conclusion de que cuando la situacién problema es
evaluada como un desafio se producen respuestas de aproximacion mas que de
evitacion.

En resumen, la gravedad de la situacién estresante y la evaluacion que realiza la persona
sobre la misma van a influir en las respuestas de afrontamiento que desarrolle un sujeto.
Por altimo, en referencia a cudles estrategias son mas adaptativas, parece ser que las
activas estan vinculadas a la salud y las evitativas con el desarrollo de afecciones
(Mikulic &Crespi, 2008). Ademas, con respecto a estas estrategias, generalmente las de
afrontamiento activas hacen foco en el problema mientras que las de evitacion se
centran usualmente en la emocion.

Entonces, por un lado, se tienen ocho estrategias de afrontamiento de Lazarus y
Folkman,y por otro las 13de Carver, Scheier y Weintraub, y las de Moos (1993) quelas
diferencia entre las activas y las de evitacion, las primeras hacen referencia a los
esfuerzos por manejarse con la situacién que genera estrés, las segundas se basan en no
enfrentar el conflicto (Lluul, Zanier, &Garcia, 2003). También otra concepcion de las
estrategias es aquella que las divide en tres: de compromiso, separacion, y de busqueda
de ayuda. EI compromiso hace referencia a los métodos utilizados para actuar sobre el
conflicto, la separacidn por el contrario esta relacionada con estrategias para mantenerse

alejado del problema, y por ultimo la bdsqueda de ayuda, implica recurrir a otros
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cuando los recursos propios no bastan (Roussi, Krikeli, Hatzidimitriou, & Koutri,
2007). Esto demuestra que no hay un consenso sobre cuantas estrategias existen, qué
funciones tienen 0 cdmo se relacionan entre si. Ademas, los investigadores en ocasiones
hacen uso de diferentes nombres para hacer referencia a una estrategia como asi
también utilizan el mismo nombre para referirse a estrategias desemejantes (Gutiérrez,
Torres, Caseres, &Valdés, 2007; Falkum, OIff, &Aaaslan, 1997; Font&Cardoso, 2009).

2.2. Afrontamiento al estrés en la enfermedad oncolégica

En relacion a esta enfermedad, la aparicién de sintomas relacionados a una neoplasia
puede generar trastornos como ansiedad y depresion (Finck &Forero, 2011), esto se
puede vincular con el sentirse cerca de la muerte, el temor a que la enfermedad avance,
afectando asi otros 6rganos, pero también influye la falta de informacién o informacion
tergiversada (Franco &Ortiz, 2018).

Cabrera y sus colaboradores (2017), haciendo referencia al reciente diagnostico,
postulan que la presencia de esta enfermedad implica una situacion tragica en si, lo que
hace que se vincule con la imagen de la muerte, con la incapacidad, la falta de
independencia, y las dificultades en las relaciones sociales; ademas, plantean que en un
primer momento la persona no logra asimilar completamente lo que implica la
enfermedad porque la misma tiene un gran impacto que hace que el paciente junto con
su entorno cercano experimente desorientacion y/o desadaptacion (Cabrera, Ldpez,
Lopez, &Arredondo, 2017). En relacion a la reaccion del paciente a dicha afeccion, es
relevante mencionar que la misma va a depender del significado que le da a la
enfermedad, las caracteristicas de su personalidad, asi como también el sentido que le
brinda a su vida (Ojeda &Martinez, 2012).

Por otra parte, en lo que refiere a la funcion del afrontamiento en la enfermedad de
cancer, Soriano (2002) postula que es de tipo preventivo, vinculada con el impacto
emocional; intermediaria, vinculada con el ajuste a la enfermedad; y por dltimo de
obtencion de equilibrio, que implica el restablecimiento del ajuste psicol6gico-social
(Villas, Torrico, &Remesal, 2012). También Florez (1999) hace referencia a este efecto
negativo, planteando que la persona puede llevar a cabo estrategias que le ayuden a
resolver el inconveniente pero que por otro lado pueden tener consecuencias
psicoldgicas y fisiologicas de indole negativas, como asi también postula que la persona
puede desarrollar estrategias que en este caso sean improductivas y sostengan la
situacion y también produzcan deterioro psicoldgico vy fisiologico (Villas, Torrico, &
Remesal, 2012).

Con respecto a las estrategias de afrontamiento al estrés desarrolladas frente al
diagnostico, se plantea que las que son adaptativas favorecen a la adaptacion a la
enfermedad mientras que las desadaptativas colaboran con el declive de la calidad de
vida y por lo tanto la salud, (Roca, 2013, Montiel, Alvarez, &Guerra, 2016).Entonces en
otras palabras, las estrategias activas colaboran en la reduccién de la tensién que genera
una patologia, en cambio las estrategias pasivas como se dijo anteriormente se asocian
al deterioro de la calidad de vida, al progreso de la enfermedad y al aumento de la
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tension (Acosta, Lopez, Martinez, &Zapata, 2017). Ademas se plantea que existen
evidencias que demuestran que las estrategias centradas en el problema, junto con
caracteristicas sociodemograficas positivas se relacionan a una buena adaptacion a la
enfermedad (Reich &Remor, 2011; Ruiz, Valencia, &Ortega, 2020), sin embargo en
contraposicion a este pensamiento, Dalmin, Crystal, Thomas en 2013, postulan que las
estrategias de indole emocional son eficaces en la adaptacion a la enfermedad ya sea en
mujeres como en hombres(Zayas, Sanchez, Ruiz, &Guil, 2019).

Especificamente a la hora de ser diagnosticado el paciente puede llevar a cabo cuatro
diferentes estilos de afrontamiento que hacen a la capacidad de adaptacion, estos estilos
forman parte de lo que se conoce como ajuste mental al cancer, los mismos son: espiritu
de lucha, desesperanza, preocupacion ansiosa y fatalismo (Waltson et al., 1988). En
relacion a este constructo es que los datos demuestran que mujeres de avanzada edad
con cancer presentan menor espiritu de lucha, mas desesperanza, fatalismo y
preocupacion ansiosa (Schnoll, Harlow, Stobach, &Brandt, 1998); a su vez también
existen datos que demuestran que pacientes con elevados niveles de asertividad y
ansiedad social suelen llevar a cabo el espiritu de lucha como respuesta (Saita, Acquati,
&Kayser, 2015). En cuanto a las respuestas de tipo fatalismo, la desesperanza y la
preocupacion ansiosa, suelen asociarse con sintomas vinculados a la depresion y a la
ansiedad (Watson et al., 1991, Castillo, Marvan, Galindo &Landa, 2017).

En relacién al afrontamiento y el cancer, Moorey y Greer (1989), postulan un modelo de
afrontamiento del paciente enfermo de cancer, que recibe el nombre de esquema de
supervivencia, que hace referencia a la capacidad de adaptarse, de responder
emocionalmente y los estilos de afrontamiento que lleva a cabo el enfermo cuando se le
notifica de su diagndstico o frente al proceso de su enfermedad, teniendo en cuenta, la
perspectivas que tiene sobre su diagnostico, el control que puede ejercer sobre la
afeccion y su pronostico. Dicho esquema implica observar las reacciones que se dan
entre la valoracidon del afrontamiento y las respuestas emocionales (Soriano, 2002).

Tabla 1. Esquema de Supervivencia

Espiritu de Evitacion Fatalismo Desamparo | Preocupacion
lucha ansiosa
Diagnostico reto sinamenaza | poca amenaza gran gran amenaza
amenaza
Control moderado no se plantea sin control sin control incertidumbre
Prondstico optimista optimista aceptacion del pesimista incertidumbre
desenlace
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Afrontamiento busqueda de minimizacion aceptacion rendicion blUsqueda de

informacion pasiva seguridad
Respuesta poca ansiedad poca poca ansiedad depresion ansiedad
emocional ansiedad

Fuente (Soriano, 2002)

El espiritu de lucha implica la aceptacion frente al diagnostico, una visioén optimista,
como también la disposicion a luchar y participar de la toma de decisiones que giren en
torno al tratamiento; por otra parte la evitacion hace referencia al rechazo de la
enfermedad, minimizando su gravedad; el fatalismo esta relacionado a la aceptacion del
diagnostico pero con resignacion; mientras que la desesperanza implica una visién
pesimista que involucra como su nombre lo indica, sentimientos de desesperanza; y por
ultimo la preocupacion ansiosa que es cuando el paciente centra su atencion en la
enfermedad (Watson &Greer, 1998; Soriano, 2002).

Con respecto a estos cuatro estilos de afrontamiento, se encontré que las mujeres con un
bajo nivel de afrontamiento negativo tenian una mejor adaptacién y una postura activa
en la toma decisiones con respecto a su tratamiento (Hack & Degner, 2004); también se
obtuvo una relacion significativa en lo que refiere al optimismo y las respuestas activas
de afrontamiento (Mera & Ortiz, 2012); por otro lado, Dunkel-Schetter, Feinstein,
Taylor & Falke (1992) llegaron a la conclusion de que el fatalismo, la desesperanza y la
preocupacion ansiosa, estaban vinculados con un mal pronostico en la enfermedad y
también se vinculaban con el malestar psicologica.

Alcalar et al. (2012) encontraron que las mujeres con cancer de mama y depresion
utilizaban estrategias pasivas como son la desesperanza, el fatalismo y la preocupacion
ansiosa, mientras que aquellas que no tenian depresion utilizaban en mayor medida la
respuesta espiritu de lucha; también Pastells y Font (2014) confirmaron que la respuesta
pesimismo estaba vinculada de forma significativa con la pérdida de calidad de vida de
mujeres con cancer de mama que realizaban o no un tratamiento y por Gltimo en
relacién a este tipo de respuestas de afrontamiento, Wang y sus colaboradores (2013)
pudieron observar que el espiritu de lucha se relacionaba con la adaptacion al cancer de
mama en el diagnostico (Font, Reventds, &Falo, 2020).

En cuanto a las investigaciones que giran en torno al afrontamiento y el cancer se
encuentra el estudio llamado Afrontamiento al Diagnostico de Cancer (Oliveros,
Barrera, Martinez, &Pinto, 2010) que permitio determinar qué estrategia de
afrontamiento utiliza una persona frente al diagnostico y qué factores influyen en el
proceso de enfermar y en la enfermedad misma. En cuanto a las caracteristicas del
estudio anteriormente dicho, este es de tipo descriptivo y cuantitativo para el cual se
utilizé un instrumento que posee una validez de 0.75, compuesto por afirmaciones sobre
el area cognitiva, conductual y emocional que se dan ante el diagnéstico de cancer. La
muestra estaba compuesta por 31 personas cuyas edades van de los 20 a 50 afios. Los
resultados que arrojo esta investigacion se resumen en que el 83.8% de la muestra
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desarrolla estrategias orientadas al problema, y solo el 9.7% se orienta hacia las
emociones, mientras que el porcentaje restante, 6.5% esta representado por los sujetos
que obtuvieron igual puntaje en ambas categorias.

Otro estudio, fue realizado por Galindo et al. (2011) para determinar y comparar los
estilos de afrontamiento, ya sea pasivos 0 activos que desarrollan los pacientes con
cancer testicular que se encuentran en tratamiento en comparacion con los que estan en
seguimiento, por lo tanto, la muestra estuvo formada por 33 pacientes con este
diagnostico que realizaban su tratamiento y 28 que realizaban controles en el servicio de
Oncologia Médica del Instituto Nacional de Cancerologia en México. En cuanto a las
caracteristicas de la investigacion, esta fue de tipo transversal, retrospectivo, no
experimental y ex-post-facto, cuyo instrumento fue Escala de Modos de afrontamiento
(WOC) de Lazarus, Folkman (1986) y tuvo como resultado que existian diferencias
significativas entre ambos grupos en lo que refiere a los estilos de afrontamiento
activos, que son dirigido al problema y revaloracion positiva, pero no ocurrio asi con
flexibilidad, por otra parte, en lo que refiere a los estilos de afrontamiento pasivos que
son pensamiento magico, dirigido a lo positivo y distanciamiento, no se encontraron
diferencias significativas.

En esta misma linea de investigaciones, se encuentra el estudio llevado a cabo por
Ojeda y Martinez (2012), que fue de tipo cuantitativo, descriptivo y transversal, el
mismo tuvo como objetivo el determinar el afrontamiento en mujeres con céncer de
mama, por eso la muestra estuvo compuesta por 85 mujeres que respondieron 45
preguntas relacionadas a 14 items sobre afrontamiento en el proceso cognitivo y
conductual, dando como resultado que el 25,7% de las mujeres con cancer de este tipo
tuvo un adecuado afrontamiento, en lo que refiere a lo cognitivo un 35,7% tuvo buen
afrontamiento y un 12,9% en el area conductual, siendo las estrategias mas utilizadas,
aproximacion y afrontamiento dirigié al problema. En base a estos resultados se llegé a
la conclusion de que las mujeres que poseen cancer de mama tienen un bajo nivel de
adecuado afrontamiento.

También se encuentra el estudio realizado por Montserrat, Torrico y Remesal (2012) a
pacientes hombres con céncer de laringe, el cual tuvo como objetivo saber las
estrategias de afrontamiento que mas utilizan los hombres con este tipo de cancer,
teniendo en cuenta las diferencias con hombres sin este diagndstico, es decir, sanos.
Para lograr este objetivo se utilizd el instrumento Modos de afrontamiento (WOC) de
Lazarus, Folkman (1986), el cual fue respondido por 25 hombres con este tipo de cancer
y 25 hombres sin ningun tipo de enfermedad, lo que permito conocer que el
distanciamiento es la estrategia mas utilizada, seguida por reevaluacion positiva y
busqueda de apoyo social, mientras que huida-evitacion es la que menos utilizaron los
pacientes. Ademas, en esta investigacion también se tuvo en cuenta que estrategias
desarrollarian estos hombres desde la perspectiva de sus respectivas parejas.

Por ultimo, otra investigacion que también gira en torno a mujeres diagnosticadas con
cancer de mama, es la realizada por De Haroet al. (2014), dicho estudio fue de tipo
descriptivo transversal, de correlacion en 98 pacientes que formaban parte de la clinica
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de mama del Hospital General Regional 1 y la Unidad Médica de Atencién
Ambulatoria, ambos localizados en México. Esta investigacion tuvo como fin distinguir
los factores que se vincularon con las estrategias de afrontamiento en mujeres con
recién diagndstico de cancer de mama, para determinar esto se evalud caracteristicas
socio-demograficas, tratamiento, tipo de familia, y estrategias de afrontamiento
utilizadas en el Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSl)de Tobin y sus
colaboradores (1989). De esta forma se llego a la conclusion de que la estrategia mas
desarrollada fue la resolucion de problemas, mientras que los factores mas relacionados
fueron la edad, la escolaridad, el tipo de familia y el tratamiento que llevaba a cabo la
paciente.
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CAPITULO 3: ESPIRITUALIDAD Y ENFERMEDAD ONCOLOGICA
3.1. Vinculos entre la espiritualidad y la enfermedad oncoldgica

Las cuestiones que permiten vincular a el cancer con la espiritualidad, son la cercania
con la muerte que podria generar modificaciones en el grado de espiritualidad (Coward
& Kahn, 2005), también la constitucion de la misma como una herramienta en el
cuidado paliativo (Ameling, 2000) y, por ultimo, se asocian porque las decisiones que
debe tomar el paciente pueden estar sujetas a las creencias del mismo (Marrone, 1999;
Galvis &Pérez, 2011).

Algunos autores hacen referencia a las mismas, uno de ellos es Puchalski (2012) quien
planteo que la notificacion de la neoplasia genera preguntas sobre el significado de la
vida, y con el tratamiento y la evolucion de la enfermedad se generan cuestiones que se
vinculan con la esperanza o plenitud; en relacion a esto es que Breitbart (2002) postulo
que el malestar que surge del diagnéstico puede brindar la oportunidad de evolucién y
significado si la persona logra afrontarlo; por otro lado, Kissane, et al. (1997), hizo
referencia al sindrome de desmoralizacidn que tiene como caracteristica el pesimismo,
la pérdida de sentido y el deseo por la muerte, también Rousseau (2000) hizo mencion a
este sindrome pero con otra denominacién que es la de sufrimiento espiritual (Urrego,
Sierra & Sénchez, 2015). Para Rodriguez, (2007) para quien la orientacion espiritual
guarda relacién con el aumento del bienestar, la contribucion en la rehabilitacion, asi
como también ayudaria a disminuir el impacto de las vivencias estresantes y para
finalizar se plantea que la espiritualidad contribuye en la basqueda del significado y la
esperanza, aspectos que incentivan a continuar con un tratamiento (Diaz, Salazar &
Santa Cruz, 2014).

Alcorn (2010) y sus colaboradores realizaron un estudio con 68 pacientes con dicha
enfermedad avanzada que mostré que en el 78% de las entrevistas los pacientes
expresan que la religion/espiritualidad ha sido relevante en su experiencia frente al
cancer. Esto podria comprenderse a partir de la idea de que las tradiciones
religiosas/espirituales le permiten al enfermo de cancer tener un marco en el cual basar
su comprension de la experiencia humana sobre la enfermedad, el sufrimiento y la
muerte. Ademas, los pacientes encuentran alivio en sus creencias en la fase terminal de
sus vidas, estas creencias les permiten tener tranquilidad al creer que existe otra vida
después de la muerte. También aparecen cuestionamientos hacia Dios, por ejemplo, hay
pacientes que expresan haber sido abandonados o castigados por el (Nufez,
Enriquez&Irarrazaval,2011).

También se demostrd en una investigacion que la espiritualidad elevada se ve
relacionada con una mejor calidad de vida y menos desérdenes de tipo afectivo en
pacientes con cancer mamario (Romero et al., 2005), siguiendo esta linea, ademas se
observo que, al aumentar la dimension espiritual y el nivel del confort, se veia
disminuido el estrés psicosocial y los efectos negativos que genera en la salud (Gioiella,
Berkman &Robinson, 1998). Se encontré que la espiritualidad puede colaborar en la
adaptacion a la enfermedad de cancer de mama, y ademas de que cuantas mas creencias
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en el control divino tenga la persona, llevara a cabo un menor uso de la negacion como
estrategia de afrontamiento (Umezawa et al., 2012, Castillo, Marvan, Galindo, & Landa,
2017).

Otros trabajos demuestran la relevancia de considerar a la dimension espiritual en
contexto de enfermedad, por un lado, el desarrollado por Chiclana (2014), quien
encontrd que pacientes en terapias que incluian elementos de orden religioso o espiritual
mejoraron mas que aquellos que no, y por otro lado Salgado (2014), a su vez encontrd
que el fortalecimiento religioso aporta bienestar psicologico, felicidad, realizacidn
personal, entre otros, mientras que por su parte, la espiritualidad se ve relacionada con
la calidad de vida, un sistema inmune més fuerte, una forma saludable de vida y menor
cantidad de muertes (Franco & Ortiz, 2018).

Si bien es importante conocer el aspecto bioldgico de la enfermedad, en este estudio se
considera de relevancia el entender que el paciente con cancer no solo debe enfrentar la
enfermedad y el tratamiento, sino que también se debe enfrentar a los cambios que giran
en torno a lo emocional, espiritual, la percepcion del bienestar y lo social, entre otros, lo
que hace que se trate de una patologia de caracter multidimensional (Alarcén, 2006),
también es importante resaltar que estos factores van a depender del estado emocional
de la persona y del etapa de la enfermedad en la que encuentra, es decir, no es lo mismo
estar en la etapa avanzada que en una etapa temprana con posibilidad de remisién
(Jiménez, 2005; Payan, Vinaccia & Japcy, 2011).

El cancer surge por cambios en los genes que controlan la forma en la que funcionan las
células, como se dividen y como crecen, por lo que podria decirse que es una
enfermedad genética; estos cambios genéticos pueden ser heredados por los padres, por
errores en la division de células o dafios al ADN causado por el ambiente. Algunas de
las sustancias que pueden producir cancer son: el humo del tabaco y la radiacién
(Instituto Nacional de Cancer, 2015).

En el transcurso de la enfermedad, se produce un duelo, que refiere al proceso de
adaptacion ante las pérdidas que involucra no solo a la salud, sino también la perdida de
la estabilidad, de la rutina, del trabajo o lo social, e incluso la pérdida del control. Esto
produce un duelo desestabilizante o desestructurante. Por esta razon, el apoyo
psicoldgico es de suma importancia para lograr la readaptacion (Cabrera, Lopez, Lépez,
Arredondo, 2017).En relacion a los cambios que se generan producto del diagnostico,
Walker et al. (2012), reportd la presencia de depresion en pacientes ambulatorios y
hospitalizados, asi como también en pacientes internados y aquellos en cuidados
paliativos con cancer (Urrego, Sierra &Sanchez, 2015).También en referencia a la
depresion se postula que entre un 15% y 25% de los pacientes la padecen (Cabrera,
Lopez, Lopez, &Arredondo, 2017).

Este campo surge como la fusion entre la oncologia y la psicologia, y se plantea que es
una subespecialidad de la oncologia (Cruzado, 2003). En cuanto a su recorrido
historico, la misma tuvo sus inicios en la Unidad de Psiquiatria del Memorial Sloan-
KetteringCancerCenter de Nueva York en 1950 de la mano de Sutherland, y luego de
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Mastrovito en la década de los sesenta y es a partir de 1977 que la doctora Holland
comienza a dirigir el servicio de psiquiatria y asi dedico los siguientes 20 afios a
estudiar los efectos del cancer. Es gracias a sus aportes que esta subespecialidad de la
oncologia aumenta su reconocimiento y produce un programa que tenia como fin
mejorar la calidad de vida de los pacientes con cancer, asi como también la calidad de
vida de sus familias y el personal de salud (Sanz &Modollel, 2014).

La ayuda psicoldgica con la que contaban los pacientes con cancer eran grupos de
apoyo conformados por otros pacientes que habian pasado por la misma situacion y
posteriormente fueron los enfermeros y trabajadores sociales quienes atendian las
necesidades psicologicas y sociales de los pacientes. Es a partir de sus aportes que se
dio lugar a la creacion de diversas asociaciones de psicooncologia, como por ejemplo en
1987 se cred la Sociedad Mexicana de Psicooncologia y méas adelante la Sociedad
Venezolana de Psicooncologia (Cabrera, Lopez, Lépez &Arredondo, 2017).

3.2. Espiritualidad, Cancer y Afrontamiento

Con respecto al desarrollo del area, la relevancia sanitaria y social del cancer se debe
tener en cuenta la cantidad de casos nuevos y fallecimientos producidos por la
enfermedad; también lo afectados que pueden estar el paciente junto con sus familiares
en todo el proceso que incluye el diagnostico, tratamiento y controles. El
reconocimiento de que el sistema de salud procura sanar al paciente en todos los
aspectos, lo que incluye al sufrimiento humano; y la necesidad de que el paciente tenga
la informacion correspondiente y sea parte de la toma de decisiones en lo que refiere a
su enfermedad y se incluye la necesidad de mejorar las competencias de los
profesionales en la interaccion con el paciente (Cruzado, 2003).

La American Federation of Clinical Oncologic Societies (AFCOS) da a conocer una
declaracion que determina la necesidad de un equipo que trabaje de forma
multidisciplinaria en lo que refiere a la atencidn del paciente con cancer, porque cuando
el paciente se enferma lo hace de forma integral, todas las dimensiones de esa persona
se afectan, que se enferme de forma integral implica que la enfermedad produce
sintomas fisicos yemocionales como puede ser el dolor y la depresion
respectivamente(Sutherland, 1952; Holland, 200; Cassileth, 2003; American Federation
of ClinicalOncologic Societies [AFCOS, 1998]; Sanz & Modollel, 2014).

Holland quien ademas de tener un papel crucial en el desarrollo de la psicologia
aplicada a la oncologia también definié los aspectos psicoldgicos, psiquiatricos, sociales
y comportamentales del cancer. Incluso sefialé las dos dimensiones psico-oncologias
que son, por un lado, atender a la respuesta emocional del paciente y de las personas del
ambito familiar y por otro lado detectar e intervenir en los factores psicologicos,
sociales y de conducta que influyen en la mortalidad y calidad de vida del paciente
(Holland, 2002; Medina & Alvarado, 2011).

Para el psicologo, esta subespecialidad gira en torno a tratar los aspectos psiquiatricos,
sociales, psicoldgicos, culturales, econdmicos, espirituales, sexuales que presentan a lo
largo de todo el proceso de la enfermedad los pacientes, también hacer foco en los
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aspectos psicologicos comportamentales y sociales que se vinculan con la morbilidad y
mortalidad de la enfermedad y por ultimo promover la investigacion (Medina
&Alvarado, 2011).

Maés especificamente su funcion se basa en la prevencién, la evaluacion clinica, que
incluye la exploracion de las capacidades del &rea cognitiva, adaptacién a la enfermedad
y tratamiento, estado emocional, calidad de vida, sistema de apoyo, informe psicologico
y diagnostico; en lo que refiere al tratamiento psicologico, este se basa en la
psicoeducacion y orientacion, control de estados del &nimo negativos, tratamiento de
trastornos vinculados al cambio en la imagen corporal, intervencion familiar,
afrontamientos de los tratamientos o cirugias y problemas sexuales; por otra parte, en lo
que refiere al personal de salud, la funcion de psicooncologo se ve relacionada al
desarrollo de habilidades de la comunicacion con el paciente y su familia y el manejo de
las emociones frente a ellos, asi como también la prevencion del burnout (Cruzado,
2003).

En sintesis, el propdsito del psicooncologo es aliviar los sintomas psiquicos y
humanizar lo mas posible el tratamiento. Para ello las intervenciones mas utilizadas son
la intervencion cognitiva, la conductual, la intervencion cognitivo-conductual,
intervencion psicoeducativa, terapia de grupo, asesoramiento y técnicas en habilidades
(Cabrera, Lépez, Lopez & Arredondo, 2017).

El cancer involucra aspectos psicoldgicos y se espera determinadas manifestaciones
psicoldgicas en funcién de la etapa de la enfermedad en la que se encuentra el paciente,
asi en la fase de diagnostico las respuestas emocionales inmediatas se vinculan con el
enojo, la tristeza, la ansiedad y la depresién entre otras, también es frecuente que el
paciente niegue la informacion que se le brinda con respecto a la enfermedad y busque
otra opinién con el fin de demostrar que dicha informacién es errénea. En la fase de
tratamiento los pacientes experimentan también ansiedad, depresion, tristeza y se suma
el enojo, la culpa y el desamparo, incluso luego de terminar el tratamiento los pacientes
tienen problemas para adaptarse a las limitaciones en su hogar y en su trabajo.

En la fase de remision, el paciente, al igual que su familia, siente tranquilidad por un
lado y por otra inquietud ante la incertidumbre y por no estar en contacto directo con los
médicos; en la fase de recaida, se experimenta enojo, ira, agresividad y por Gltimo en la
fase terminal el paciente y su familia presentan tristeza, duelos anticipados y depresion,
ademas buscan tratamientos alternativos (Matias &Lorca, 2007; Medina &Alvarado,
2011).

En el caso del cancer de mama, se plantea, que se ve afecta la imagen corporal, la
feminidad y el autoestima, se producen dificultades en lo que refiere a la adaptaciones a
los cambios de indole fisicos, también dificultades en el &rea sexual, y en el area social,
ya que se generan cambios en las relaciones con otros (Hernandez, Pérez, Guerra, Treto
&Grau, 2013); por otra parte también se postula que en las neoplasias en las que se ve
afectada la parte genital, se generan sentimientos de culpa, verglienza e inferioridad y en
las neoplasias digestivas se producen pensamientos que giran en torno al abandono vy el

28



miedo a la aceptacion por parte de la pareja (Almonacid, 2014, ; Cabrera, LOpez, LOpez
&Arredondo, 2017).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagnostico de cancer puede generar un gran impacto, haciendo que el paciente no
utilice las estrategias de afrontamiento necesarias para atravesar la enfermedad; esto
puede generar distrés, que a su vez lo condiciona para diferentes trastornos
psiquiatricos. Teniendo en cuenta lo anteriormente dicho, la espiritualidad puede
funcionar como una herramienta beneficiosa para afrontar la enfermedad oncoldgica,
sabiendo que esta afecta la toma de decisiones e influye en la calidad de vida de los
pacientes. Por otra parte, si se piensa a la espiritualidad y la religibn como recursos
psicosociales, estos pueden estar asociados de forma positiva con el bienestar y con la
salud, ya que la presencia de un recurso mejora dicho bienestar mientras que un hecho
estresante produce el efecto contrario.

A pesar de que se sabe mucho sobre las estrategias de afrontamiento en varios
contextos, no asi sobre la relacion que podria llegar a tener la espiritualidad en el
afrontamiento al estrés en un contexto de enfermedad, especificamente cancer. Este tipo
de pensamiento fomenta la vision sesgada y estereotipada que hace que no se lleven a
cabo investigaciones de este tipo. Por eso en esta investigacion se dejara de lado esta
mirada pesimista que se tiene frente a la espiritualidad, para que comience a ser
considerada como parte de los procesos psicolégicos y en particular en relacion con el
afrontamiento.

En funcién de lo mencionado anteriormente, nos preguntamos: ¢las practicas religiosas
y espirituales permiten desplegar estrategias psicologicas méas adaptativas para afrontar
el estrés/depresion (u otros estados psicologicos disfuncionales asociados) frente al
cancer? De ser asi, ¢los psicooncélogos deberian tomar seriamente en cuenta a la
espiritualidad como parte del proceso de afrontamiento para el paciente?
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RELEVANCIA Y JUSTIFICACION

Teorica. Los resultados de este estudio permitirdn evaluar las estrategias de
afrontamiento al estrés en relacién a la espiritualidad, para luego incorporar los nuevos
descubrimientos al campo de la psicologia.

Clinica. Los resultados de este estudio permitiran al psicologo clinico orientado en
psicooncologia tener mayor conocimiento sobre las estrategias de afrontamiento al
estrés en pacientes enfermos de céncer, y considerar la espiritualidad de los mismos
como una variable influyente en el proceso de sanacion y asi modificar la mirada
escéptica que se tiene sobre los procesos espirituales.
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METODO

Se empled un tipo de investigacion aplicada, con estrategia tedrico-metodoldgica
cuantitativa. El alcance de este estudio es descriptivo, comparativo y relacional (no
exploratorio) y su secuencia temporal es transversal con un disefio no experimental. La
técnica de muestreo es no probabilistica intencional, basada en un sistema “Bola de
nieve” (snowball sampling).

Obijetivos
General

Evaluar las estrategias de afrontamiento al estrés y su relacion con el grado de
religiosidad/espiritualidad en pacientes oncoldgicos.

Especificos

o Describir las caracteristicas sociodemogréficas (por ej. Edad, Ocupacion,
Religion, Estado marital, etc.) y caracteristicas clinicas de los pacientes
oncologicos (por ej. tipo de cancer y tipo de tratamiento).

» Relacionarlos estilos de afrontamiento al estrés (adaptativos y desadaptativos)
con el grado de religiosidad/espiritualidad.

o Relacionar las estrategias de afrontamiento y religiosidad/espiritualidad con la
edad y la espiritualidad.

o Comparar los tipos de cancer y el tratamiento médico en estrategias de
afrontamiento y religiosidad/espiritualidad.

e Comparar la identidad religiosa en estrategias de afrontamiento y
religiosidad/espiritualidad.

Hipdtesis

H1. Se encontrara una correlacion positiva y significativa entre estrategias adaptativas y
su grado de religiosidad/espiritualidad, es decir, aquellas pacientes oncoldgicas que
puntian alto en religiosidad/espiritualidad tenderdn a mostrar mas estrategias
adaptativas.

H2. Se encontrara una correlacion positiva y significativa entre estrategias
desadaptativas y su grado de religiosidad/espiritualidad, es decir, aquellas pacientes
oncologicas que puntian bajo en religiosidad/espiritualidad tenderan a mostrar mas
estrategias desadaptativas.

Participantes

La muestra estuvo compuesta por 100 pacientes oncoldgicas, todas mujeres, con un
rango etario entre 19 a 77 afios (Media = 46,27 afios, DT = 10,98). El 35% indicé
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trabajar en tareas domésticas (ama de casa), el 61% se encontraba en pareja
(conviviente), casi la mitad (el 46%) profesaba el catolicismo, y el 91% indicd ser
“poco” a “muy espiritual”. E1 70% indic6 padecer cancer de pecho/mama (s6lo el 30%
padecia otros tipos de céncer) y el tratamiento estaba mayoritariamente basado en
quimioterapia (89%) (ver Tabla 2).

Criterios de inclusion/exclusién

Pacientes con diagnostico de enfermedad oncolodgica clinicamente documentada, con
mas de seis meses de diagnostico, actualmente bajo tratamiento y en conocimiento de su
enfermedad (no en fase terminal). Se excluyeron cuestionarios mal completados o con
enmiendas, asi de participantes no argentinas menores de edad (18 afios 0 menos).

Instrumentos

Cuestionario de Afrontamiento al Estrés (CAEPO; Gonzélez, 2004, 2015). Disefiado
para pacientes oncolégicos que toma la teoria de Lazarus y Folkman (1986) para
explicar las estrategias de afrontamiento. Ambos autores consideran las estrategias que
intentan solucionar problemas que se desencadenan con la enfermedad, como, por
ejemplo, cooperando con lo médicos y enfrentandose a las dificultades y otras que
impiden la solucion adecuada del problema que ayudarian a reducir o eliminar el
malestar emocional o bien podrian no contribuir a ello. EI CAEPO estd compuesto por
40 items con una escala Likert de cuatro opciones de respuesta, 0 (Nunca), 1 (algunas
veces), 2 (muchas veces) y 3 (casi siempre). Los items se configuran en funcion de las
conductas o pensamientos que una persona diagnosticada de cancer puede experimentar.
Contiene siete factores o subescalas agrupadas en dos dimensiones:

1. Estrategias adaptativas. Compuesta por tres subescalas a saber: Enfrentamiento
y lucha activa (a=0.92); Autocontrol y control emocional (¢=0.90); y Busqueda
de apoyo social (0=0.89). Un puntaje alto en estas subescalas implica una forma
de afrontar la realidad que favorece al sujeto.

2. Estrategias desadaptativas. Compuesta por cuatro subescalas a saber: Ansiedad
y preocupacion ansiosa (oo =0.91); Pasividad y resignaciéon pasiva (o = 0.88);
Huida y distanciamiento (o= 0.91); y Negacion (0=0.78). Un puntaje alto en estas
subescalas implica la presencia de conductas y pensamientos que no son
adaptativas, generando asi un estado de desequilibrio y excesiva ansiedad)
(Garcia, Avila, Romero, Ibafiez&Soriano, 2016).

Escala Multidimensional de la Religiosidad y Espiritualidad (MMRS; Fetzer Institute
and National Institute on Aging Working Group, 1999) esta disefiada para cuantificar el
grado de involucramiento religioso/espiritual en una escala de 38 items con formato
Likert que varia de acuerdo al tipo de pregunta, siendo la puntuacion alta aquella que
presenta mayor frecuencia como practica religiosa. Se divide en siete dominios:

(1) Experiencias Espirituales Diarias. Evalua la conexion cotidiana del individuo
con un ser superior o divino a través de preguntas como “Siento la presencia de
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Dios” y “Estoy espiritualmente tocado por la belleza de creacion” en una escala de
seis puntos (0 = Nunca o casi nunca a 6 = Muchas veces al dia);

(2) Valores/Creencias. EvallGa la presencia de valores religiosos y creencias a
través de preguntas como “Creo en un Dios que me cuida” y “Siento una profunda
sensacion de responsabilidad de reducir el dolor y el sufrimiento en el mundo” en
una escala de cuatro puntos (1 = Muy en desacuerdo a 4 = Muy de acuerdo);

(3) Perdon. Evalda la capacidad de perdonar a los demas, a Dios y a uno mismo, a
través de preguntas como “He perdonado los que me hicieron dafio” en una escala
de cuatro puntos (0 = Nunca siempre a 4 = Casi siempre);

(4) Préacticas Privadas: Evalta la frecuencia de comportamiento religioso en
espacios privados, a través de preguntas como “;Con qué frecuencia mira o
escucha programas religiosos en la television o la radio?” y “;Con qué frecuencia
lees la Biblia u otra literatura religiosa?” en una escala de ocho puntos (0 = Nunca
8 = Mas de una vez al dia);

(5) Afrontamiento. EvalGa el uso de estrategias de afrontamiento con un
componente religioso o espiritual en el tratamiento de problemas cotidianos, a
través de preguntas como: “Miro a Dios por su fortaleza, apoyo y orientacion” o
“.En qué medida su religion esta involucrada en la comprension o el manejo de
situaciones estresantes?” en una escala de cuatro puntos (0 = Nada a 4 = Mucho);

(6) Apoyo Social. Evalta el apoyo social recibido por el individuo de la
congregacion en el manejo de problemas cotidianos, a través de preguntas como:
“Si tuvo un problema o se enfrentaron a una situacion dificil, jcudnto consuelo
serian las personas en su congregacion dispuesto a darte?” o “Si estuvieras
enfermo, ;cuanto ayudarian las personas de tu congregacion?” en una escala de
cuatro puntos (1 = Muy en desacuerdo a 4 = Muy de acuerdo);

(7) Compromiso. Evalua la frecuencia de participacion en publico actividades
religiosas, a través de preguntas como “;Con qué frecuencia vas a los servicios
religiosos?” o “;Con qué frecuencia participa en otras actividades en su lugar de
culto?” en una escala de seis puntos (0 = Nunca a 6 = Mas de una vez por
semana).

Procedimiento

Se empled un procedimiento mixto de reclutamiento de participantes: (1) Se reclutaron
36 pacientes a través del Servicio de Oncologia del Hospital de Oncologia Maria Curie
de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires y (2) se reclutaron 64 pacientes a través en
redes sociales integrado por pacientes oncologicos. Todos respondieron de forma
individual y voluntaria. Antes de llevar a cabo la administracion, los pacientes debieron
firmar un consentimiento informado. Se distribuyeron tambien ambos instrumentos
junto a un demogréfico, entregado en mano y se dieron instrucciones para completarlos.
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Los datos fueron tratados con confidencialidad y anonimato de sus respuestas. La
informacion que solo recibieron los pacientes fue que se trataba de una investigacion en
la cual buscaba evaluar las estrategias de afrontamiento frente a una enfermedad
oncolégica y la espiritualidad (sin declarar la hipétesis del estudio). Finalmente, los
datos fueron cargados y procesados mediante el paquete estadistico SPSS 22.

RESULTADOS

Se llevé a cabo un contraste de hipotesis sobre la normalidad de ambas variables
mediante un analisis de Shapiro-Wilks. A partir de los valores obtenidos en dos de las
tres variables, se asumio una distribucion simetrica o normalizada de las puntuaciones
de ambos instrumentos. En consecuencia, se decidié emplear para los andlisis
estadisticos, el test de t para comparar grupos y r de Pearson para correlacionar las
puntuaciones de las escalas (ver Tabla 1).

TABLA 1: PRUEBA DE NORMALIDAD

Variables Shapiro-Wilk Sig.
EA Adaptativas 91 ,183
EA Desadaptativas ,97 ,513
Religiosidad/Espiritualidad ,99 ,003

TABLA 2: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Ocupacion
Ama de casa 37
Profesional (terciario) 15
Desempleado/Part time 10
Comerciante 9
Estudiante 7
Jubilada 6
Empleada 6
Otra ocupacion 10
Estado Marital
En pareja (conviviente) 64
Sin pareja actual 27
En pareja (no conviviente) 7
Convive con sus padres e hijos 2
Religion
Catdlica 48
Cristiana no-denominacional 30
No denominacional 13
Filosofias orientales 6
Atea 3
Espiritualidad
No soy espiritual 7
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Soy un poco espiritual 27

Soy moderadamente espiritual 34
Soy muy espiritual 31
Soy extremadamente espiritual 1
Tipo de Cancer
Mama/Pecho 73
Utero 10
Colon 5
Hepético 4
Pulmon 3
Glioblastoma 2
Otros 3
Tipo de Tratamiento
Quimioterapia 93
Radioterapia 7

La H1 predice que aquellas pacientes que punttan alto en religiosidad/espiritualidad
tenderan a mostrar mas estrategias adaptativas, lo cual se confirmé (r = .23; Sig. =
.008), asi como los factores Experiencia Espiritual Diaria (r = .26; Sig. = .003),
Valores/Creencias (r = .28; Sig. = .002), Préacticas Privadas (r = .18; Sig. = .02) y
Compromiso (r = .33; Sig. <.001). La H2 predice que aquellas pacientes que punttan
bajo en religiosidad/espiritualidad tenderan a mostrar mas estrategias desadaptativas, la
cual se confirmé en forma marginal (r = —.14; Sig. < .04), especificamente para los
factores Perdon (r = —.20; Sig. = .02) y Compromiso (r = —.30; Sig. = .001) (ver Tabla
3).

TABLA 3: CORRELACION ENTRE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y
RELIGIOSIDAD/ESPIRITUALIDAD

EA EA
Adaptativas Desadaptativas

r de Pearson Sig. r de Pearson  Sig.

1. Experiencia Espiritual Diaria ,26 ,003 -,14 n.s.
2. Perdon 14 n.s. -,20 ,02
3. Valores/Creencias 28 ,002 ,006 n.s.
4. Practicas Privadas ,18 ,02 -,06 n.s.
5. Afrontamiento 14 n.s. -,04 n.s.
6. Apoyo Social ,05 n.s. -,09 n.s.
7. Compromiso ,33 <,001 -,30 ,001
Religiosidad/Espiritualidad ,23 ,008 -,16 ,04

Se llevo a cabo una correlacion entre las estrategias de afrontamiento y
religiosidad/espiritualidad con la edad y la espiritualidad. Se encontrd una correlacion
positiva y significativa entre EA Adaptativas con la edad (r =.23; Sig. =.008). También

se encontrd una correlacion positiva y significativa entre EA adaptativa con el grado de
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espiritualidad (r = .25; Sig. = .004 y una correlacion negativa y significativa entre EA
adaptativa con el grado de espiritualidad (r = —.27; Sig. = .002). Todas las correlaciones
entre la escala de religiosidad/espiritualidad estaban positivamente relacionadas con el
grado de espiritualidad (r = .27 a .58, todas Sig. < .001) (ver Tabla 4).

TABLA 4: CORRELACION ENTRE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y
RELIGIOSIDAD/ESPIRITUALIDAD CON LA EDAD Y LA ESPIRITUALIDAD

Edad Espiritualidad
r de Pearson  Sig.  rde Pearson Sig.
EA Adaptativas 23 ,008 25 ,004
EA Desadaptativas -,13 n.s. -,27 ,002
1. Experiencia Espiritual Diaria ,03 n.s. ,50 <,001
2. Perdon -,02 n.s. 43 <,001
3. Valores/Creencias -,06 n.s. 27 <,001
4. Précticas Privadas ,07 n.s. 49 <,001
5. Afrontamiento -,02 n.s. ,52 <,001
6. Apoyo Social ,03 n.s. 43 <,001
7. Compromiso ,08 n.s. ,58 <,001
Religiosidad/Espiritualidad ,03 n.s. 575" <,001

Se comparolos tipos de cancer agrupados por “mama/pecho” y “otrostipos de cancer”
(Gtero, colon, hepético, pulmoén, etc) con EA Adaptativa, EA desadaptativa y
Religiosidad/Espiritualidad y sus factores. Se encontré que el cancer de mama/pecho
puntué mas alto en EA Adaptativo (y sus factores) en comparacion con otros tipos de
cancer (t = 3,22; Sig. = .002) y que el cancer de mama/pecho puntué méas bajo en EA
desadaptativo (total) en comparacion con otros tipos de cancer (t = 2,06; Sig. =.04). No
se encontrd ninguna diferencia para Religiosidad/Espiritualidad (ver Tabla 5).

TABLA 5: COMPARACION ENTRE TIPOS DE CANCER EN ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO Y RELIGIOSIDAD/ESPIRITUALIDAD

Variables Tipo de Cancer N Media DT t Sig.

1. Enfrentamiento y Mama/pecho 73 30,49 354 3,12 ,002
lucha activa Otros tipos 31 27,74 521

2. Autocontrol y control Mama/pecho 73 2186 356 2,12 ,03
emocional Otros tipos 31 20,23 3,67

3. Apoyo social Mama/pecho 73 1093 261 201 04
Otros tipos 31 981 261

EA Adaptativas Mama/pecho 73 63,29 751 322 ,002
Otros tipos 31 57,77 8,97
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4. Preocupacion ansiosa Mama/pecho 73 1166 3,22 2,09 ,03

Otros tipos 31 13,10 3,12

5. Pasividad y resignacion Mama/pecho 73 1066 3,14 122 ns.
pasiva Otros tipos 31 11,48 3,15

6. Huida y distanciamiento Mama/pecho 73 507 155 137 ns.
Otros tipos 31 552 141

7. Negacién Mama/pecho 73 507 155 1,37 ns.
Otros tipos 31 552 141

EA Desadaptativas Mama/pecho 73 3245 7,28 2,06 ,04
Otros tipos 31 35,61 6,80

1. Experiencia Espiritual Diaria Mama/pecho 73 1984 737 120 ns.
Otros tipos 31 1790 7,81

2. Valores/Creencias Mama/pecho 73 389 127 018 ns.
Otros tipos 31 3,84 1,36

3. Perdon Mama/pecho 73 6,11 2,74 034 ns.
Otros tipos 31 590 2,82

4. Practicas Privadas Mama/pecho 73 1529 8,21 0,80 ns.
Otros tipos 31 13,81 9,27

5. Afrontamiento Mama/pecho 73 956 432 084 ns.
Otros tipos 31 8,74 5,03

6. Apoyo Social Mama/pecho 73 758 527 126 ns.
Otros tipos 31 6,23 4,80

7. Compromiso Mama/pecho 73 6,79 247 169 ns.
Otros tipos 31 590 2,68

Religiosidad/Espiritualidad Mama/pecho 73 67,37 2477 116 ns.
Otros tipos 31 60,81 28,26

Se compar6 la Religion en EA  Adaptativas/Desadaptativas vy la
Religiosidad/Espiritualidad. = Aunque no se encontrd diferencia en EA
Adaptativas/Desadaptativas, sin embargo, se encontrd que el grupo “cristiano no-
denominacional” puntué maés alto en Religiosidad/Espiritualidad en comparacion con
otros grupos t (82,27) = 12,55; Sig. < .001) (ver Tabla 6).

TABLA 6: COMPARACION ENTRE TIPOS DE CANCER EN ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO Y RELIGIOSIDAD/ESPIRITUALIDAD

Variables Religién N Media DT F Sig.

Catolico 48 61,42 8,16
Cristiano no denominacional 30 6253 7,72
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EA Adaptativas Filosofias orientales 56,83 3,65 1,17 n.s.
Ateo 58,57 8,94
No denominacional 13 64,31 10,84
Catdlico 48 33,38 6,52
Cristiano no-denominacional 30 31,17 7,54
EA Desadaptativas Filosofias orientales 36,67 683 161 n.s.
Ateo 36,29 9,28
No denominacional 13 3554 7,55
Catdlico 48 64,50 22,02
Cristiano no-denominacional 30 82,27 18,93
Reli.g.iosid.ad/ Filosofias orientales 65,33 11,14 12,55 <.001
Espiritualidad
Ateo 23,14 21,19
No denominacional 13 52,69 27,62
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CONCLUSIONES

El objetivo general de este estudio fue evaluar las estrategias de afrontamiento al estrés
y su relacion con el grado de religiosidad/espiritualidad en pacientes oncoldgicas
mujeres, mas especificamente, relacionar los estilos de afrontamiento al estrés
(adaptativos y desadaptativos) con el grado de religiosidad/espiritualidad; comparar
tipos de cancer y el tratamiento médico en estrategias de afrontamiento y
religiosidad/espiritualidad, y comparar la identidad religiosa en estrategias de
afrontamiento y religiosidad/espiritualidad.

Los resultados mostraron que aquellas pacientes oncol6gicas que muestran un alto
indice de creencias y practicas asociadas a su religion, o bien dedica tiempo y recursos a
la espiritualidad, tienden a afrontar el estrés/depresion asociados a su enfermedad con
lucha activa, mantiene mayor control emocional y busca de apoyo social (estrategias
adaptativas), sobretodo en el contexto religioso. En otras palabras, las pacientes con
estrategias adaptativas se muestran mas empaticas con la experiencia espiritual
cotidiana, en términos de una “conexién” del paciente con un ser superior o divino (por
ej. “Siento la presencia de Dios”), sostener su confianza en la presencia de valores
religiosos y creencias, la practica privada a través de la oracion y la lectura de literatura
religiosa, asi como su compromiso en la participacién publica de actividades religiosas.

Sin embargo, estas pacientes también mostraron que el perdon (hacia si mismas o hacia
otros) y el compromiso con el culto producian efectos sobre sus formas desadaptativas,
como la preocupacion ansiosa, la resignacion pasiva, el distanciamiento y la negacion.
En otras palabras, la enfermedad puede desplegar estrategias tanto adaptativas como
desadaptativas en relacion con el culto religioso, induciendo tanto la necesidad de apoyo
social y la conexion espiritual, y a la vez, conductas evitativas con la practica religiosa
incluso sentimientos de culpabilidad por su enfermedad (que en el ambito religioso
puede ser pensado como un castigo de Dios por sus pecados).

Finalmente, estos resultados también mostraron que las mujeres adultas desplegaron
mas estrategias de afrontamiento adaptativas, pero no mayor religiosidad/espiritualidad.
Ademas, todas las correlaciones entre religiosidad estaban positivamente relacionadas
con el grado de espiritualidad, lo cual es muy obvia, pero sirve para testear la
confiabilidad interna de la escala de religiosidad/espiritualidad. Por otra parte, debido a
que el tipo de cancer mas frecuente en esta muestra es la de mama/pecho en
comparacion con otros tipos (Utero, célon, hepatico, pulmon, etc.), se encontrd que este
tipo de patologia muestra mayoritariamente mas capacidad de afrontamiento en
comparacion con otros tipos de cancer, pero la religion no se encontré relacionada con
esta patologia (posiblemente porque es el tipo de cancer que encuentra tratamiento
clinicamente menos invasivo). Se observdé que las préacticas religiosas estaban
predominantemente asociadas al grupo ‘“cristiano no-denominacional” (integrado
particularmente por evangelistas o cristianos no catélicos), probablemente cuya
disciplina y observacion en sus practicas religiosas es mas “rigurosa” que otros cultos
(como el catolicismo), lo cual podria caracterizar la alta espiritualidad de los pacientes.
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Estos resultados guardan relacion con las conclusiones de Gall, Charbonneau y Florack
(2011), quienes manifestaron que la espiritualidad/religiosidad tienen implicaciones de
tipo positivo en cuestiones referidas a la evolucion, percepcion y seguimiento del
cancer; también Mezquita et al. (2013) manifestaron que las mujeres con cancer de
mama que tienen un grado elevado de religiosidad, consideran a esta y a la
espiritualidad como un determinante en lo que refiere al afrontamiento, haciendo que
desarrollen estrategias consideradas positivas, mientras que las mujeres con este tipo de
cancer que no son religiosas tienen una tendencia a utilizar estrategias negativas. Otros
aportes son los de Lagman, Yoo, Levine, Donell y Lim (2012) quienes reportan que la
religiosidad/espiritualidad funcionaria como un recurso de afrontamiento, que ayudaria
a las mujeres con cancer a transitar la enfermedad de forma positiva (Duche, Paredes,
Gutierrez &Roldéan, 2020).

Para Mickley, Soeken y Belcher (1992) la religiosidad en las mujeres que atraviesan un
proceso de enfermedad de este tipo funciona como un recurso de afrontamiento, esta
religiosidad de la que hablan los pensadores no se centra en una estructura con valores
religiosos sino gue se trata de una religiosidad en términos de bienestar subjetivo; otros
hallazgos que coinciden son los de Cotton, Levine, Fitzpatric, Dolda y Targ (1999)
quienes sefialaron que la calidad de vida y el bienestar tiene una correlacién positiva y
esto guarda relacion con el ajuste psicolégico también conocido como ajuste mental al
cancer, el cual hace referencia a la diferentes formas de afrontamiento ya nombradas en
este trabajo que son espiritu de lucha, desamparo/desesperanza, fatalismo, preocupacion
ansiosa y evasion cognitiva, lo que demuestra la estrecha relacion entre ajuste
psicoldgico y espiritualidad.

Futuros estudios deben examinar otras variables, como la resiliencia que es entendida
como la adaptacién positiva en un contexto de adversidad ya que esta podria tener
efecto junto con la espiritualidad sobre el afrontamiento en el marco del cancer, también
la calidad de vida para verificar si existe una correlacion positiva y significativa entre
ambas en lo que refiere a un contexto como este, e incluso se podria evaluar otro tépico
como es el nivel de adaptacion ya que todo se planted en este trabajo todo el proceso
dela enfermedad genera estresores y la manera de afrontarlos puede influenciar en la
adaptacion en lo que refiere a la enfermedad oncoldgica.

Por ultimo, en relacién a mi autocritica sobre este estudio, esta se centra en la muestra,
la primera critica hace referencia al niUmero de la misma, ya que se tratd de una muestra
pequefia y la segunda critica se vincula el gran porcentaje de mujeres con cancer de
mama y la falta de mujeres con otras clases de cancer.
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CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO AL ESTRES PARA PACIENTES

ANEXO 1: INSTRUMENTOS

ONCOLOGICOS (CAEPO)

0 1 2

3

Nunca Algunas veces Muchas veces Casi siempre

Habitualmente cuando me siento nervioso, procuro hacer cosas

1 que me tranquilicen tales como pasear, leer, ver la television 1123
u otras cosas.

) Estoy dispuesto a plantarle cara a esta situacion, aungue esté 11213
preocupado o nervioso.

3 Cuando estoy preocupado como ahora, procuro pensar en algo 11213
agradable y positivo.

4 Si estoy preocupado suelo pensar en cosas que me hacen sentir 112 13
peor.

5 He procurado hablar con aquellas personas que pueden ayudarme 112 13
en mi situacion.

6 Pienso que esto que me sucede es porque no me he ocupado 1123
adecuadamente de mi salud.

- Pienso que, respecto a lo que me ocurre ahora, las cosas me van a 11213
salir bien.

8 | Prefiero olvidarme de lo que me ocurre y no pensar en ello. 1123

9 | Evito hablar de lo que me pasa porque no me gusta este tema. 1123

10 Hablo de mis preocupaciones con personas que me son cercanas 112 13
(familia 0 amigos).

1 Pienso que en este caso no puedo hacer nada y lo mejor es aceptar 1123
las cosas como son.

A i 11213
12 | Trato de convencerme a mi mismo de que todo va a salir bien.
Creo que esta situacion pasara pronto y volveré cuanto antes a mi

13 . . 11213

vida habitual.
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14 | Pienso constantemente en el problema que tengo con mi salud. 3

15 Creo que voy a necesitar la ayuda de otras personas para superar 3
esto.

16 Siento que lo que me esta sucediendo me ayuda a saber de verdad 3
las cosas que son importantes en la vida.

17 | Estoy dispuesto a luchar para que todo salga bien. 3

18 Me gusta pensar que lo que me sucede no es real, que no me pasa 3
nada.

19 | Intento compartir mis emociones con algunas personas. 3

20 Creo que los demaés exageran y que en realidad lo que me sucede 3
carece de importancia.

21 | Procuro ser fuerte y plantar cara a mi problema de salud. 3

29 Siempre que estoy solo, pienso en lo que me esta sucediendo 3
ahora.

23 | Pienso que lo mejor es dejar que las cosas sigan su curso. 3

24 | Confio en mi fuerza de voluntad para que todo salga bien. 3

25 | Procuro controlar mis emociones. 3

26 | Pienso que no voy a ser capaz de soportar esta situacion. 3

27 Pienso que pueden haberse equivocado respecto a la gravedad de 3
mi problema de salud.

28 | Intento mostrarme sereno y animado. 3

29 Pienso constantemente lo que seria mi vida si no hubiera 3
enfermado.

30 | Creo que la mejor solucion para que todo salga bien es rezar. 3

31 Hago todo lo que me mandan porgue creo que es bueno para mi 3
recuperacion.

3
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32 | Creo que, aunque supere esta situacion, quedaré muy afectado y
nada sera como antes.

33 Muestro mis sentimientos y estados de animo ante las personas 3
importantes para mi.

34 Me doy por vencido en esta situacion y pienso que “lo que tenga 3
que ser sera’”.

35 Pienso que las cosas ocurren y que nada puede hacer para cambiar 3
los acontecimientos.

36 | Laverdad es que estoy muy preocupado por mi salud. 3

37 Creo que en esta situacion lo mejor es aceptar las cosas como 3
vienen.

38 | Procuro evadirme y no pensar en lo que me pasa. 3

39 Creo que, si en otras ocasiones he superado mis problemas, ahora 3
también lo haré.

40 Puedo distraerme y no pensar en cosas negativas respecto a mi 3

situacion actual.

64




INDICE DE VIDA ESPIRITUAL Y RELIGIOSA

Las siguientes preguntas tratan de posibles experiencias espirituales y religiosas. ¢Hasta
qué punto puedes decir que experimentas lo siguiente?

1Siento la presencia de Dios.
__Muchas veces al dia.
___Todos los dias

__De vez en cuando
__Nunca o casi nunca

2Encuentro fortaleza y consuelo en mi religion.
__Muchas veces al dia.

___Todos los dias

___De vez en cuando

__Nunca o casi nunca

3Yo siento todo el amor de Dios hacia mi, de forma directa o a través de otras
personas.

___Muchas veces al dia.

___Todos los dias

___De vez en cuando

___Nunca o casi nunca

4Deseo estar mas cerca o en union con Dios.
__Muchas veces al dia.

___Todos los dias

___De vez en cuando

__Nunca o casi nunca

5Siento el amor de Dios para mi, directamente o a traves de los otros.
___Muchas veces al dia.

___Todos los dias

___De vez en cuando

__Nunca o casi nunca

6Me siento espiritualmente conmovido por la belleza de la creacion.
___Muchas veces al dia.

___Todos los dias

___De vez en cuando

__Nunca o casi hunca

7Siento una profunda paz interior y armonia.
___Muchas veces al dia.
___Todos los dias
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___De vez en cuando
__Nunca o casi nunca

8Me gustaria estar més cerca de Dios.
__Muchas veces al dia.

___Todos los dias

___De vez en cuando

__Nunca o casi nunca

9Siento la responsabilidad de disminuir el dolor y el sufrimiento de quienes me rodean.
___Muchas veces al dia

___Todos los dias

__Algunos dias

___De vez en cuando

__Nunca o casi nunca

10Estar con Dios me da fuerza, apoyo y contencion.
__Muchas veces al dia

___Todos los dias

__Algunos dias

___De vez en cuando

__Nunca o casi nunca

11 Tengo fe en que Dios me protege.
__Muchas veces al dia

___Todos los dias

__Algunos dias

___De vez en cuando

__Nunca o casi nunca

12.Gracias a mis creencias religiosas o espirituales, me he perdonado por las cosas
que he hecho mal.

___Siempre o casi siempre.

___ A menudo

__Raravez

__Nunca

13.Gracias a mis creencias religiosas o espirituales, he perdonado a los que me han
herido.

___Siempre o casi siempre.

___ A menudo

___Raravez

__Nunca

14.Gracias a mis creencias religiosas o espirituales, se que Dios me ha perdonado.
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___Siempre o casi siempre
__Amenudo

__Raravez

__Nunca

15. ¢ Con qué frecuencia rezas en privado en lugares que no sean en la iglesia/templo?
___Mas de una vez al dia

__Unavezal dia

___Algunas veces a la semana

__Unavez alasemana.

__Algunas veces al mes

__Unavez al mes

___Menos de una vez al mes

__Nunca

16.En tu tradicion religiosa o espiritual, ¢ con qué frecuencia oras o meditas?
___Mas de una vez al dia.

__Unavez al dia.

__Algunas veces a la semana.

__Unavez ala semana.

__Algunas veces al mes.

___Unavez al mes

___Menos de una vez al mes

__Nunca

17. ¢ Con qué frecuencia ves o escuchas programas religiosos en radio o television?
___Mas de una vez al dia.

__Unavez al dia.

__Algunas veces a la semana.

___Unavez a la semana

___Algunas veces al mes

___Unavez al mes

___Menos de una vez al mes

__Nunca

18. ¢ Con qué frecuencia lees la Biblia u otra literatura religiosa?
__Maés de una vez al dia

__Unavezal dia

___Algunas veces a la semana

__Unavez ala semana

___Algunas veces al mes

___Unavez al mes

__Menos de una vez al mes

__Nunca
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19. ¢Con qué frecuencia tu y tu familia oran o dan las gracias antes de las comidas en
tu hogar?

___Entodas las comidas

__Unavezal dia

___ Al ' menos una vez por semana

___Solo en ocasiones especiales

__Nunca

20.Pienso en cdmo mi vida es parte de una fuerza espiritual mas poderosa.
__Mucho

__Bastante

__Unpoco

__Nunca

21.Trabajo junto a Dios como si fuéramos comparfieros.
__Mucho

___Bastante

__Unpoco

__Nunca

22.Recurro a Dios en busca de fortaleza, apoyo y orientacion.
___Mucho

__Bastante

__Unpoco

__Nunca

23.Siento que Dios me esté castigando por mis pecados o falta de espiritualidad.
__Mucho

__Bastante

__Un poco

__Nunca

24.Me pregunto si Dios me ha abandonado.
__Mucho

__Bastante

__Unpoco

__Nunca

25.Trato de darle sentido a la situacion y decidir qué hacer sin confiar en Dios.
___Mucho

___Bastante.

___Un poco.

__Nunca
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26. ¢Hasta qué punto tu religion esta involucrada en entender o afrontar de alguna
manera las situaciones estresantes?

__Mucho

__Bastante

__Un poco

__Nunca

27.Si estuvieras enfermo, ¢ cuanto te ayudaria la gente de tu congregacion?
__Mucho

__Bastante

__Un poco

__Nunca

28.Si tuvo un problema o se enfrent6 a una situacién dificil, ¢cuanto consuelo estaria
dispuesto a brindarle la gente de su congregacion religiosa?

__Mucho

___Bastante

__Unpoco

__Nunca

29. A veces el contacto que tenemos con los demés no siempre es agradable, ¢con qué
frecuencia las personas en tu congregacion te hacen demasiados pedidos?

__Mucho

__Bastante

__Unpoco

__Nunca

30. ¢Con qué frecuencia las personas de tu congregacion te critican a ti y a las cosas
que haces?

__Mucho

___Bastante

__Unpoco

__Nunca

31. ¢ Tuviste alguna vez una experiencia religiosa o espiritual que cambio6 tu vida?
No Si

32. ¢ Alguna vez has tenido una recompensa por tu gran fe?

___No ___Si
33. ¢ Alguna vez has tenido una pérdida significativa en tu fe?
No Si

34.Me esfuerzo por llevar mis creencias religiosas a otros asuntos de mi vida.
___Totalmente de acuerdo
__De acuerdo
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___Endesacuerdo
__ Totalmente en desacuerdo

35. ¢Con qué frecuencia vas a las reuniones religiosas?
__Maés de una vez por semana

__Cada semana 0 mas a menudo

__Una o dos veces al mes

__Cada mes méas o menos

__Una o dos veces al afio

__Nunca

36.Ademés de las reuniones religiosas, ¢con qué frecuencia participas de otras
actividades en el culto?

___Mas de una vez por semana

___Cada semana 0 mas a menudo

___Una o dos veces al mes

___Cada mes méas 0 menos

___Una o dos veces al afio

__Nunca

37. ¢ Hasta qué punto te consideras una persona religiosa?
___Muy religioso

___Moderadamente religioso

__Ligeramente religioso

__No soy religioso en absoluto

38. ¢ Hasta qué punto te consideras una persona espiritual?
__Muy espiritual

___Moderadamente espiritual

___Ligeramente espiritual

___No es espiritual en absoluto

39.Los eventos en mi vida se desarrollan de acuerdo con un plan divino.
___Totalmente de acuerdo

__ De acuerdo

__Endesacuerdo

___Totalmente en desacuerdo
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ANEXO 2: GRAFICOS

Profesion

[l Comerciante

[ Profesional (terciario)
[ Empleado Administrativo
B Ama de casa

[ Jubilado

[l Desempleado/Part time
dotro

[ Estudiante

Estado Marital

[l En pareja (conviviente)
[ En pareja (no conviviente)
[ Sin pareja actual

[ Convive con sus padres e
hijos
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Tipo de Cancer

B Mama/Pecho
@ Colon

O Pulmon

M Utero

[ Hepatico

@ Tiroides

[ Gioblastoma
[ Estomago

O Partes Blandas

Tipo de Tratamiento

M Radioterapia
[ Quimioterapia
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Religion

M Catdlico

Cristiano no-
denominacional

OFilosofias orientales
M Ateo
JNo demonimacional

Espiritualidad

M No soy espiritual

[E soy un poco espiritual

O Soy moderadamente
espiritual

M Soy muy espiritual
Soy extremadamente
espiritual
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