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Resumen

Esta investigacion tuvo como objetivo indagar si la Espiritualidad incide en el Bienestar
Psicoldgico en personas con enfermedad terminal. Para ello, se procedio a encuestar a 115
personas en dos Hospitales Publicos de CABA y en el ambito privado. Se llevo a cabo la
administracion del cuestionario ASPIRES vy el Cuestionario de Bienestar Psicologico de
Ryff; ambos en sus versiones para poblacion argentina. Los resultados obtenidos
demostraron una correlacion positiva de los niveles de Relaciones Positivas con
Religiosidad r (113) = .21, p < .05 y Universalidad r (113) = .23, p < .05. Una correlacion
negativa entre la variable de Autonomia en relacién a los niveles de Realizacion en la
Oracion, r (113) =-.22, p < .05. Una relacién positiva entre el nivel de Competencia con los
niveles de Religiosidad r (113) =.28, p<.01; Realizacion en la Oracion r (113) =.26, p<.01

y Trascendencia Espiritual r (113) = -.23, p<.05.

Estos datos permiten afirmar que existe una relacion positivamente significativa entre la
Espiritualidad y el Bienestar Psicoldgico en personas que se hallan en finalidad de vida en
la poblacion estudiada; corroborando los hallazgos reportados en otras poblaciones

estudiadas por diversos autores.

Palabras claves: Espiritualidad, Bienestar Psicoldgico, Enfermedad terminal.



Abstract

This research aimed to investigate whether Spirituality affects Psychological Well-being in
people with terminal illness. For this, 115 people were surveyed in two Public Hospitals in
CABA and in the private sphere. The administration of the ASPIRES questionnaire and the
Ryff Psychological Well-being Questionnaire were carried out; both in their versions for the
Argentine population. The results obtained showed a positive correlation of the levels of
Positive Relationships with Religiosity r (113) = .21, p <.05 and Universality r (113) = .23,
p <.05. A negative correlation between the Autonomy variable in relation to the levels of
Realization in Prayer, r (113) = -.22, p <.05. A positive relationship between the level of
Competence and the levels of Religiosity r (113) = .28, p <.01; Performance in Prayer r

(113) = .26, p <.01 and Spiritual Transcendence r (113) = -23, p <.05.

These data allows to affirm that there is a positively significant relationship between
Spirituality and Psychological Well-being in people who are in the purpose of life in the
studied population; corroborating the findings reported in other populations studied by

various authors.

Keywords: Spirituality, Psychological Well-being, Terminal illness.
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Introduccion

Planteamiento del problema

Cuando un sujeto pierde el estado de bienestar proporcionado por su salud, busca
encontrar un significado a su enfermedad a partir de sus experiencias, creencias sociales,
morales y religiosas, de su edad, género, constitucion y personalidad. Todos ellos son
factores que influyen en el modo en que lograran enfrentarse a la muerte (Prado et al., 2010).
Se ha relacionado la espiritualidad con la necesidad de hallar respuestas satisfactorias acerca
de la vida, enfermedad, y el final de la vida (Brady et al., 1999).

El individuo con una enfermedad terminal es aquel que se encuentra préoximo a la
muerte en un corto plazo; es decir, de seis meses a un afio, debido a la presencia de una
dolencia que no pudo ser curada pese haber recibido el tratamiento adecuado para ello
(OMS, 1986). El impacto psicoldgico, econémico y espiritual en el paciente pueden generar
gran ansiedad y estrés —con altas probabilidades de duelo patolégico— influyendo
negativamente en el Bienestar Psicoldgico de la persona. En este sentido, la Espiritualidad
surge como un factor que podria facilitar la condicion general del enfermo, contribuyendo
en los procesos y cambios que se originan en el caso de enfermedades terminales (Mueller
et al., 2001; Barreto et al.,2012; Krikorian y Limonero, 2012; Benito, 2016). Por ello, como
sefiala Piedmont (2001) la espiritualidad y la religiosidad son dimensiones de lo psicoldgico
que puede funcionar como una motivacion que orienta a la persona a construir un sentido de
significado personal amplio, en un contexto en el que el ser humano sabe que ha de morir,
pudiendo observarse en conductas individuales y practicas culturales.

Desde la déecada de 1990 (Koening, 2012) se ha incrementado el volumen de la
investigacion en religion/espiritualidad y salud. Se han realizado distintos estudios acerca

de los efectos del estrés sobre la salud mental, como investigaciones que demuestran que la
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espiritualidad puede ser positivamente asociada con sentimientos de bienestar en diferentes
poblaciones (Markides et al., 1987). A partir de diversos estudios (Cotton et al., 1999; Brady
et al, 1999; Benito, 2016), se corrobord la importancia de la dimension espiritual a la hora
de hacer frente a la enfermedad. En ellas se encontraron correlaciones positivas entre los
indices de recuperacion y espiritualidad (Mueller et al., 2001; Mytko y Knight, 1999); asi
como también entre Bienestar Espiritual y calidad de vida; y entre Bienestar Espiritual y
ajuste a las situaciones que supone la enfermedad (Martinez Echeverri, 2004). Por otro lado,
también se ha reportado correlaciones negativas entre Espiritualidad y Bienestar Psicologico
(Mc Clainet et al., 2003; Thuné-Boyle et al., 2006; Prado et al., 2010; Thuné-Boyle et al.,
2012; Koening, 2012; Caramelo et al., 2012; King et al., 2013)

Jones (1995) ve en la espiritualidad un sentido de interconexion con el universo, con
una “presencia” de la cual el lenguaje no ha podido dar cuenta, aun habiendo sido un
fendmeno observable en todas las culturas y en todos los tiempos. La espiritualidad no
equivale a religion ya que esta ultima es una forma mas de acceder a la experiencia de
conexion con el universo y con una consciencia superior. Las personas han recurrido a
distintos modos para acceder a dicha conexion: religiones, filosofias, practicas de
meditacion y otros métodos. Por lo tanto, el estudio psicologico de la espiritualidad no es
aspecto indisoluble de la misma naturaleza humana. El estudio de esta dimensién no ha sido
aun suficientemente profundizado (Jones, 1995) y en la actualidad diversos autores sefialan
la necesidad de seguir indagando acerca de ella (Prado et al., 2010; Ivtzan et al., 2011; Benito
et al., 2006; Piedmont, 2001, 2020).

De lo antedicho, surge la pregunta de investigacion acerca de si la espiritualidad
posee 0 no la capacidad de impactar en el bienestar psicoldgico de las personas que

encuentran sus vidas acechadas por alguna enfermedad.
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Con el objetivo de incrementar la calidad del trabajo sobre la tematica y de generar
un cuerpo comun de datos donde los términos sean reconocidos, Piedmont (2001) sefiala la
importancia de estudiar las relaciones salud-religiosidad-espiritualidad con los modelos, los
métodos y las medidas de la psicologia. La espiritualidad —incluyendo creencias y
observancia religiosa— es una dimension poco estudiada en las estrategias para mejorar las
condiciones sanitarias en Argentina, siendo un elemento importante en la vida de las
personas (Okutsu, 2012). Por este motivo, esta tesis se propone indagar y profundizar acerca
de la influencia de la espiritualidad -como un constructo inherentemente psicoldgico- en el
bienestar psicolégico de enfermos terminales, buscando aportar datos especificos que
permitan un mejor entendimiento y posteriores estrategias de intervencion para acompafar

a las personas en el ciclo final de sus vidas.

Estructura interna del estudio

El siguiente estudio tiene como objetivo evaluar si existe relacion entre la
Espiritualidad y Bienestar Psicoldgico en enfermos terminales. Para ello, se llevé a cabo la
administracion del cuestionario ASPIRES vy el Cuestionario de Bienestar Psicol6gico de
Ryff; ambos en sus versiones para poblacion argentina.

En el primer capitulo se hard una introduccion general a la temética que se
desarrollara en el trabajo. Asimismo, se planteara el recorrido de la investigacion y qué
temas seran abordados en cada uno de los apartados.

Luego, en el siguiente se revisaran los diferentes postulados sobre el concepto de
Espiritualidad que se encuentran en la literatura académica, hasta la conceptualizacion
elegida para esta investigacion. Se distinguira el concepto de Religion y Espiritualidad,
ambos como dimensiones universales del funcionamiento humano y factores importantes en

todas las culturas, sefialando sus puntos de convergencias y diferencias. Luego se ampliara
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el concepto con relacion a la personalidad, a partir de la sugerencia de Piedmont (2005) de
la inclusion de Espiritualidad como el sexto factor de personalidad. También se analizara la
extension de este concepto a la dimension de la inteligencia a partir de lo que se ha dado en
denominar Inteligencia Espiritual, como un constructo que abarca diferentes dimensiones
del ser humano -cognitivo, emocional, conductual y motivacional-. Luego, se profundizara
en el debate de la espiritualidad como protectora de la salud -tal como sugieren algunos
autores- en contraposicion con la vision que considera posible que la espiritualidad provoque
malestar psicol6gico y/o patologia. Se realizard una breve resefia de los aportes de las
Neurociencias al estudio de la influencia de la Espiritualidad en la salud. Se concluira este
recorrido haciendo mencion a algunos de los diferentes instrumentos de medicion creados
para evaluar la Espiritualidad en las personas y la complejidad que se manifiesta en los
mismos.

En el tercer capitulo, para una comprension profunda del constructo de Bienestar, se
hara un repaso del mismo comenzando por la Antigiedad Clasica hasta llegar a la
conceptualizacién hecha desde la Psicologia por autores como Ellison (1982), Ryff (1989),
Sheldon y King (2001), Seligman (2005), quienes han aportado a las definiciones
conceptuales de Bienestar Psicologico. Se profundizara en las diversas explicaciones de
estos conceptos, asi como también, los Modelos que se han propuesto desde distintas
visiones tedricas, para explicarlos. Se mencionaran los diversos instrumentos que se han
creado para lograr un acercamiento empirico del Bienestar Psicoldgico con el objetivo de
entender su origen, mantencion y favorecer su desarrollo en las personas. Desde la
Neurociencias se trabajaran los aportes de algunos investigadores y los estudios que
sustentan el impacto que genera el bienestar en la bioquimica y activacion de diferentes areas
del cerebro. Posteriormente, para terminar, se enfocard en la conjuncién de ambos

constructos, Espiritualidad y Bienestar tal como seran utilizados en este estudio.
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En el capitulo siguiente se desarrollaran los conceptos de salud y enfermedad,
haciendo especial énfasis en el grupo de personas que se hallan en potencial riesgo de vida
con el proposito de propiciar una comprension profunda a las particularidades y necesidades
de la poblacion que conforma el presente estudio. En virtud de ello, se explicitaran las
propuestas de distintos autores y organizaciones a partir del surgimiento del area de
Cuidados Paliativos. Se definira con precision este grupo de estudio, sus peculiares
caracteristicas y necesidades, resaltando la relevancia de una intervencion multidimensional
a partir de la conformacion de equipos interdisciplinarios. Se expondra brevemente alguno
de los instrumentos utilizados en el area de Cuidados Paliativos para evaluar las necesidades
espirituales de las personas que padecen enfermedades que acechan sus vidas. Se hara
especial hincapié en la necesidad de atencion multidisciplinar, donde cada agente del equipo
tiene un lugar destacado; siendo el rol de los psicélogos/as, abordar el sufrimiento
psicoldgico y emocional provocado por la enfermedad. Luego, se procedera a un
acercamiento de la situacion actual de pandemia por COVID-19, que vive la humanidad y
las posibilidades e imposibilidades de la atencion en cuidados paliativos en el contexto
mencionado. Finalmente se llegara al desenlace del capitulo vinculando la espiritualidad, el
bienestar psicoldgico y la enfermedad terminal y la relevancia de estudiar sobre esta
relacion, para comprender el sufrimiento y necesidades humanas frente al final de sus vidas.

El capitulo cinco se relevaran las investigaciones relacionadas con la Espiritualidad
y el Bienestar —especialmente en poblacion con enfermedad grave o estadio terminal— que
se han llevado a cabo desde 1990 hasta la actualidad en diferentes paises del mundo. Para
ello, se organizo la informacion distinguiéndose geograficamente y en aparicion cronoldgica
de las publicaciones, hasta llegar a las del ambito local. Estas Gltimas se revelaran como

escasas y se insistira en la necesidad de llevar adelante estudios que den cuenta de la
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situacion actual y la relacion de los constructos Espiritualidad y Bienestar Psicoldgico en la
poblacién estudiada.

En tanto que en el siguiente capitulo se planteard el método utilizado para indagar
acerca de la Espiritualidad y su relacion con el Bienestar Psicoldgico. Se formulara la
hipdtesis de investigacion, las preguntas y se detallaran los Instrumentos elegidos para
evaluar si existe dicha relacion. Ambos instrumentos -el Cuestionario de Bienestar Subjetivo
y Psicologico de Ryffy la Evaluacion de Sentimientos Espirituales y Religiosos (ASPIRES)
de Piedmont- se utilizaron en las versiones adaptadas a la poblacion argentina. Asimismo,
se detallara el acercamiento a la muestra, los pasos y permisos solicitados en cada Institucién
donde se llevaron a cabo las entrevistas, asi como también se distinguirdn las
particularidades de la misma al momento de la evaluacion.

De esta manera se llegara al capitulo siete donde se presentaran los resultados,
partiendo de un exhaustivo detalle de la conformacion de la muestra hasta las correlaciones
obtenidas entre los Constructos estudiados. Se analizaran los resultados obtenidos y se
relacionaran con investigaciones anteriores vinculadas a la Espiritualidad y Bienestar
Psicoldgico en poblaciones similares a la estudiada.

Finalmente, en el ultimo capitulo se expondran las conclusiones arribadas en esta
investigacion y el posible alcance de las mismas en el ambito de la atencion en finalidad de
vida en relacion con la Espiritualidad y Bienestar Psicoldgico. Se formularan las
limitaciones encontradas en la presente investigacion, asi como las recomendaciones

generales que pueden hacerse a partir de los datos que se han obtenido.
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Espiritualidad

Este capitulo se centrard en la definicion de las diferentes conceptualizaciones
propuestas acerca de la Espiritualidad, por autores como James (1902), Jung (1933), entre
otros. Asi mismo, se abordaréa la distincion entre el concepto de Religién y Espiritualidad,
segun autores como Piedmont (2004), Cook (2004), Koening (2008), Blazer y Meador
(2009) y Vahia et al. (2011). También, se abordara la discrepancia hallada en los estudios a
cerca de considerar a la religién y espiritualidad como favorecedora de la salud tanto mental
como fisica. Luego, se profundizara en las nuevas direcciones que ha tomado este concepto
a partir de entenderlo como un factor de la personalidad (Piedmont, 2005) y de la
conceptualizacién de Inteligencia Espiritual (Emmons, 1998). Se esbozara la vinculacion
entre la meditacion y la oracion como medios de acceso a lo espiritual. Luego se hara
mencion de los aportes hechos desde las Neurociencias, progresivamente mas presente en el
desarrollo de la psicologia, cooperando con la inclusion de la realidad espiritual/religiosa
humana en el campo del saber psicoldgico, indagando sobre las implicaciones cerebrales
gue se asocian a su fenomenologia. Por Gltimo, se hara un repaso de los instrumentos de
medicion utilizados para su estudio y los desafios que enfrenta aun la Psicologia frente a

este constructo.

Espiritualidad y Psicologia

Si comenzamos desde la etimologia de la palabra espiritualidad, nos remite al latin
spiritus, vocablo relacionado con respiracion. En este sentido, es un acto indiscutiblemente
vital, en tanto que su relacion con el alma hace referencia, de alguna manera, a la capacidad
de trascendencia. Este concepto posee en si mismo la percepcion de la espiritualidad como

un proceso de interaccion entre la conciencia y la interrelacion con Dios o con un poder
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superior, en funcion de lo que se denomina fe, es decir, la certeza de algo sin evidencia
material de ello (Afanador, 2007).

De igual modo, si nos remitimos a la palabra Psicologia, hallaremos que refiere a la
ciencia encargada del estudio del alma; compartiendo similar objetivo, con la metafisica, la
moral y la religion cuando la primera todavia no era ciencia constituida (Abbagnano, 1966).

Desde los albores de la Psicologia cientifica, alrededor de 1878, el alma dejo de
existir en el plano psicoldgico. Esta quedd como objeto de estudio y atencion de otros
sistemas culturales. Asi, el objeto de estudio de la Psicologia paso a ser el pensar, el sentir
y el actuar de los seres humanos; y a estas dimensiones se abocd la investigacion. Desde las
distintas corrientes de la Psicologia se buscé analizar y comprender las conductas; dando a
las creencias, un lugar primordial (Valdes, 2005).

Las creencias religiosas, han formado parte de la cultura desde tiempos
inmemorables. Como parte de ellas, han adquirido tantas definiciones y gestado religiones
como culturas existentes. Por ello, ha sido objeto de estudio de diferentes disciplinas tal
como lo sefialan Garcia-Alandete y Pérez (2005): en la Filosofia (Critias; Lucrecio; Friedrich
Schleiermacher); en la antropologia (James Peacock y Thomas Kirsch); y en ciencias
sociales (Max Weber, Emile Durkheim, Ferdinand Tonnies o Ernst Troeltsch). Mientras que,
en la Psicologia, se encuentran autores como James (1902), Freud (1928), Adler (1933),
Jung (1933), Allport (1967), Fromm (1966), Frankl (1946), entre otros. Todo ellos han
demostrado que la religion desarrolla funciones esenciales en la vida de los seres humanos
(Teran, 2013), aunque la han interpretado de diferentes maneras, como se desarrollara a lo
largo de este trabajo. En este sentido, la multiplicidad de definiciones y el interés que han
demostrado tantos tedricos, da cuenta de que la palabra religion/espiritualidad no puede

referirse a un principio o esencia individual, sino que es un nombre colectivo (James, 1902).
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Concepto de Religion

Dada la intima relacién entre la Espiritualidad y la Religion, es necesario realizar
algunas puntualizaciones sobre este ultimo concepto. En este sentido, Salgado-Lévano
(2015) menciona que en las diferentes definiciones sobre la Religion hay un patron
conductor que son las practicas, las creencias, los rituales, los simbolos que se llevan a cabo
a nivel institucional y tienen como cimiento la relacion con Dios, el modo de percibirlo y el
tipo de actitudes que se tienen frente a El. Esto servira para definir el estilo religioso que
vive una persona, pudiendo estar basado sdlo en lo superficial -el mero cumplimiento de
normas y practicas propias de una religién- o como la demostracion de una relacion profunda
de amor a Dios, alimentada por el amor que proviene de El y la fe.

Asi, tal como manifiesta Pinto (2007) la religion hace referencia a una institucion
cultural u organizacién grupal, nucleada alrededor de un culto, que se lleva a cabo en un
lugar y un tiempo especifico; ofreciendo consuelo, favoreciendo la autoaceptacion y
disminuyendo los sentimientos de culpa. Concordantemente, Solimine y Hoemman (1996)
sefialan que la religion es un sistema de adoracion, donde las creencias y normas morales
son parte de rituales formales y tienen una serie de observaciones, surgidas de la practica,
que pueden serla manifestacion de la espiritualidad de un individuo, pero no su nucleo. En
un sentido similar, para Cabestrero (citado en Salgado-Lévano, 2015), es el conjunto de
instituciones que formulan, organizan, administran o coordinan las teorias, las doctrinas, los
dogmas, los preceptos, las normas, los signos, los ritos, los simbolos, las celebraciones y las
devociones, en virtud de una creencia trascendental; desde ellas se conservan y agrupan las
experiencias espirituales personales. Desde la vision de la persona como miembro de un
sistema cultural, la religion sirve como un mondéculo para observar el mundo, el yo y sus

relaciones (Korman, et al., 2008).
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Desde el aporte de Jiménez (2005), encontramos un énfasis en la idea de divinidad,
la existencia de un poder sobrenatural, creador y controlador del universo, que ha dotado al
ser humano de una naturaleza espiritual y que continta existiendo después de la muerte del
cuerpo.

Mientras que, con un enfoque cultural, Rodriguez (2007) sefiala que puede pensarse
como una manifestacion grupal, siendo una forma de interaccion y de comunicaciones entre
individuos, donde hay metas y normas compartidas, hay roles, un sistema de status, y se
desarrolla la identificacion con el grupo centrado en lo sobrenatural o lo sagrado, sobre lo
cual desarrolla creencias, practicas y prescripciones morales.

Finalmente, se hace evidente en las diferentes definiciones que la religion posee
numerosas variables y que no siempre se vinculan entre si, motivo por el que no es posible
ver la religibn como una dimensién Unica de la existencia humana, sino que deberiamos

abordarlo desde una vision multidimensional (Salgado-Lévano, 2015).

Concepto Contemporaneo de Espiritualidad

Como se sefiald previamente, las inquietudes sobre la Espiritualidad en la Psicologia
datan desde los inicios de la disciplina, aunque los estudios cientificos sobre estos temas
fueron posteriores. A partir de ellos, se hizo necesario redefinir y delimitar algunos
conceptos utilizados en dichas investigaciones (Rivera Ledesma, 2014). Es este sentido,
podemos distinguir dos lineas de pensamiento. Por un lado, en diferentes estudios la
Religion y la Espiritualidad, parecen utilizarse como sindnimo (Rivera Ledesma, 2014), y
por otro, en una revision de la literatura desde el afio 2000 a la fecha, se distingue el concepto

de Religion, Religiosidad y Espiritualidad.
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Dentro de esta segunda linea, se encuentran Blazer y Meador (2009) y Vahia et al.
(2011), para quienes la religion es un sistema organizado de creencias, practicas, rituales y
simbolos, utilizado para facilitar la cercania con lo sacro o lo trascendente; mientras que la
espiritualidad, es una entidad que abarca la religion, pero que se expande hasta un
entendimiento de las respuestas a las preguntas Gltimas acerca de la vida, su sentido y su
relacion con lo sacro y lo trascendente. En consecuencia, cuando hablamos de religion,
referimos a la relacion del individuo con “lo que ¢l considera la divinidad”. El término
“divinidad” lo debemos significar en un sentido amplio, denotando cualquier objeto que
posea cualidades divinas, se trate de una deidad concreta o no. La religion, es una reaccion
total del hombre ante la vida, por ello la cuestion de la definicion tiende a convertirse en una
disputa nominalista (James, 1902). Puede entenderse como un cuerpo de doctrinas -aspectos
cognitivos socialmente consensuados-; asi como también ritos y practicas -aspectos
conductuales-; que, tomados en conjunto como religiosidad, tienden a fomentar y permiten
interpretar, la experiencia de lo espiritual (Koening, 2012).

Por otro lado, hallamos investigadores como Koening (2008) quien ha sugerido que
los constructos Religiosidad y Espiritualidad deben asumirse como sindénimos, ya que en la
Espiritualidad suele investigarse en un interjuego con variables tales como el soporte social
o el Bienestar Psicoldgico -las cuales suelen estar implicadas en el constructo mismo de
Espiritualidad- y que, al poner en relacion a esta Ultima variable con aquellas, lo que se
obtiene es un planteamiento tautologico que no esclarece la relacion. En la misma linea,
Peterson y Seligman (2004) manifiestan que para ellos no habria diferencia entre
Espiritualidad y Religiosidad. Entienden a ambas como el conjunto de creencias y practicas
fundadas en la seguridad de que existe una dimension trascendente de la vida. Estas son

persuasivas, abarcadoras y estables. A su vez transmiten informacion sobre las atribuciones
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que dan las personas, las construcciones de significados y las formas en que se
interrelacionan con los demas

Koening (2008) agrupd en cuatro modelos la relacion de la salud mental y fisica con
la Religion y la Espiritualidad o secularidad. En primer lugar, esta la “version tradicional-
histérica de espiritualidad”, caracterizada por la profunda religiosidad donde los miembros
de una comunidad se encuentran dedicados al servicio de la religion, y a la ensefianza de las
tradiciones de la fe a traves del testimonio de vida. Este es un constructo completamente
separado de las medidas de salud mental o fisica. El segundo modelo llamado “version
moderna de espiritualidad” expande el constructo de religion tradicional, ampliando el
término espiritualidad para utilizarlo en la asistencia de la salud, aplicandolo tanto a personas
de diversos credos religiosos, como aquellas que no lo tienen. La tercera es la “version
tautologica moderna de espiritualidad” que se caracteriza por extender el concepto hacia
fuera, incluyendo en su definicién la salud mental positiva y los valores humanos. Incluye
los indicadores religiosos tradicionales o una busqueda de lo sagrado, y también estados
psicoldgicos positivos como: propdsito y significado de la vida, la conexién con los demas
(la calidad de apoyo social), tranquilidad, armonia y bienestar. Finalmente, el cuarto modelo
se refiere a la “version clinica moderna de espiritualidad” que incluye las anteriores, (el
constructo de religion y los indicadores positivos de salud mental), y también lo secular
como elementos de su definicidon, incluso lo agnostico y lo ateo.

En sus investigaciones, Yi et al. (2006) han apuntado que en la actualidad el término
“Espiritualidad” se relaciona a un contexto personal mas que institucional. Este describe un
sentido de proposito y significado en la vida, y una conexion personal con lo divino o con
la verdad. En esta linea, con el objetivo de contemplar multiples variables de la definicion

de este constructo, Kaye y Raghavan (2002) sefialan que la espiritualidad es un marco
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filosofico de vida central -nuclear en la existencia del individuo- y que guia su conducta
integrando lo fisico, emocional, intelectual, social y lo ético y su voluntad.

Cook (2004), sefala que la Espiritualidad posee tres dimensiones basicas: es
intrapersonal cuando el sujeto entra en contacto consigo mismo; con lo que se es, con lo
que legitima y sinceramente se experimenta y siente, con una vision valorativa de uno
mismo. Es interpersonal en la camaraderia, la solidaridad, la comprensién, el amor, la
admiracion y aceptacion de los atributos del otro; en la identificacion. Y es transpersonal
cuando se va mas alla de si mismo, del otro y la realidad material, para buscar su referente
en un mundo sobrenatural del que nadie tiene evidencia tangible.

Rivera Ledesma (2014), sefiala que debe tenerse presente que los conceptos de Dios
y lo divino no aluden a lo mismo. Lo divino puede ser visto como una construccion social e
individual (religiosa o no religiosa) relativa a una entidad superior —a menudo sobrenatural—
cdsmica, incluso natural, ecoldgica o de otro tipo; mientras que Dios, adquiere un significado
distinto segln la religién o la tradicion. Asi un Dios puede ser una cualidad de la naturaleza,
una edad, un sentimiento; puede ser un Dios generador de vida y muerte, etcétera. Como
sefialan los investigadores, “un Dios dado toma su sentido con referencia a la cultura que lo
proclama. Lo divino, por el contrario, adquirird significado respecto al mundo interno,
singular e individual del sujeto” (p. 143).

Salgado-Lévano (2012) sefiala algunas de las principales caracteristicas de la
espiritualidad como se observa a continuacion en el Grafico 1. En ellas se expresa que la
base de todo es la relacion que se establece con Dios, quien provee un significado, propésito

y mision en la vida.

Gréfico 1:

Caracteristicas principales de la Espiritualidad
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Tiene un efecto importante en la
relacién consigo mismo y con
los demas.

RELACION CON DIOS
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Nota: Citado en Salgado-Lévano, 2012, Caracteristicas principales de la espiritualidad de “Efectos del
bienestar espiritual sobre la resiliencia en estudiantes Universitarios de Argentina, Bolivia, Per( y Republica

Dominicana”.

Como destaca Piedmont (2004) la Espiritualidad y la Religiosidad se presentan como

constructos diferentes, aunque fuertemente relacionados. Asi mismo, identifica un aspecto

general -al que llamo Trascendencia Espiritual (ST)- que corresponderia a una motivacion

constitutiva que lleva a las personas a construir un sentido personal dentro de un contexto

en el que se sabe finito. Esto alude a la capacidad de las personas de distanciarse de su

existencia cercana, del sentido de espacio-temporal, ver la vida desde una perspectiva mas
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amplia, donde observan una unidad tal entre la naturaleza y las cosas que no terminan con
la muerte (Piedmont, 2009; 2011).

Por otro lado, Piedmont (2009), piensa a la Espiritualidad como un constructo
universal en la experiencia humanay mas alla de que se exprese de diferentes formas -segun
la cultura- se puede identificar un aspecto general, al que denominG Trascendencia
Espiritual. Para el autor (2012), es dable considerar la Espiritualidad como una motivacién
que se orienta a construir un sentido de significado personal amplio, en un contexto en el
que el ser humano sabe que ha de morir. Postula que se puede categorizar las respuestas de
los individuos frente a preguntas existenciales como la muerte segun:

a. Perciban su vida dentro de un contexto en el que responden a las necesidades del
aqui y ahora (eventos cortos).

b. Perciban su vida en conexidén con sus coetaneos, experimentando un vinculo
emocional con otras personas de su tiempo y de otros tiempos (evento medio).

c. Perciban su vida como parte de una existencia eterna, con compromisos con quienes
comparten la existencia y con quienes los antecedieron y a quienes antecedieron
(evento largo).

El investigador sugiere que, a mayor amplitud de evento, es posible crear un
significado mayor de experiencia de bienestar. En su enfoque, la ya mencionada
Trascendencia Espiritual representa una vision interconectada, holistica, donde hay un
mayor compromiso con los demas y con una percepcion de sincronicidad en la vida. Esta es
una capacidad de las personas para tomar distancia de su existencia inmediata y observar la
vida desde una cosmovision de mayor amplitud. La postula como un constructo jerarquico,
donde desde lo general provee un indice integral que aporta conocimiento acerca del nivel
de compromiso del individuo con realidades no tangibles y de la experiencia de apoyo

emocional. Asimismo, menciona facetas, que permiten comprender con mayor precision el
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modo en que la persona negocia su busqueda de significado. Distingue tres dimensiones de
la misma (Piedmont, 1999):

a. Conectividad: Se refiere a creer que se forma parte de una comunidad amplia para la
cual es fundamental su participacion.

b. Universalidad: considerar formar parte de un orden universal que une a todos los
seres.

c. Realizacidn en la oracion: refiere a sentir bienestar a partir de la conexion con un ser
superior, trascendente.

Sanchez (2004) también conceptualiza la Trascendencia Espiritual, y la distingue en
dos planos o dimensiones:

a. Dimension vertical: la que hace mencion a una la relacién con Dios, un ser superior,
una fuerza superior o los valores supremos.

b. Dimension horizontal: aludiendo a la relacién del individuo consigo mismo y su
relacion con los demaés, el contexto y la naturaleza. En esta linea, el bienestar
espiritual refleja una armonia entre los diferentes significados y niveles de
trascendencia.

A continuacion, en el Gréafico 2, se puede observar las dimensiones de la
espiritualidad propuestas por Sanchez (2008) para el estudio de Bienestar Espiritual en

personas con enfermedades cronicas.

Grafico 2:
Dimensiones de la Espiritualidad (Sanchez, 2008)



25

DIMENSION VERTICAL
Relacién con:

Dios
Valores superiores

DIMENSION HORIZONTAL
Relacién con:

Sigo mismo
Los demas
El contexto

Espiritualidad

Nota: Dimensiones de la espiritualidad de “Bienestar espiritual en personas que viven situaciones de
enfermedad cronica (pacientes - cuidadores)” por Sanchez (2008) modificado por Salgado, 2012.

Otro aspecto importante es que lo espiritual ha sido largamente asociado a lo
religioso, cuando al parecer trasciende ese paradigma. Si bien lo religioso constituye una de
las expresiones de lo espiritual, parece claro que no puede circunscribirse solamente a aquél.
Si bien han sido planteadas histéricamente en términos opuestos: una religiosidad estética,
institucional, objetiva, en oposicion a una espiritualidad funcional, dinamica, personal,
subjetiva, basada en la experiencia personal (Zinnbauer et al., 1999), en la actualidad se los
considera complementarios, de modo que una persona puede ser espiritual y religiosa, tanto
como espiritual, pero no religiosa (Paloutzian y Park, 2005).

Finalmente, con el objetivo de sintetizar las diferentes conceptualizaciones de la
Religion y la Espiritualidad, se presenta en la Tabla 1, un resumen propuesto por Simkin

(2016, pp.84-85).
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Conceptualizaciones de Religion y Espiritualidad

Autores Afo Definicion
Religion

1. Piedmont (2004a) El modo en que la espiritualidad se encuentra moldeada y se expresa a través de una organizacion comunitaria o social.

2. Dollahite (1998) Una comunidad de fe cuyas ensefianzas y narraciones buscan fortalecer la relacion con lo sagrado

3. Peteet (1994) Compromisos con las creencias y practicas propias de las tradiciones particulares

4. Batson et al. (1993) Aquello que hace!'nos las personas para enfrentarnos a ciertas preguntas ligadas a la conciencia de que estamos vivos y de
que vamos a morir

5. O'Collins (1991) Sistemas de creencias relativos a la voluntad divina: libros sagrados, rituales de culto y las practicas éticas de los adherentes.

6. Argyle (1975) Un sistema de creencias en un poder divino o sobrehumano, y practicas de culto o rituales hacia dicho poder

7. Bellah (1970) Un conjunto practicas simbdlicas y actos que relacionan al hombre a las condiciones Gltimas de su existencia

8. Clark (1958) La experiencia intema del individuo cuando siente un maés alla, especialmente como lo demuestra el efecto de esta experiencia
en su comportamiento cuando se activa en el intento de armonizar su vida con el més alla.

9. James (1902) Sentimientos, actos v experiencias de cada hombre en su soledad, en su relacion v posicionamiento respecto de lo que cada
uno considere divino.

Espiritualidad

1. Piedmont (2004a) Constructo motivacional gue refleja los esfuerzos de un individuo para crear un amplio sentido de significado personal para su
vida.

2. Shafranske (1996) Una dimension trascendente de la experiencia humana descubierta en momentos en el que las preguntas individuales sobre el
sentido de la existencia personal y las personas se ubican en un contexto ontolégico mas amplio.

3. Armstrong (1996) La presencia de una relacion con un Poder Superior, que afecta la forma en el que se opera en el mundo.

4. Hart (1994) La manera en que uno vive la fe en la vida cotidiana, la manera en que una persona se relaciona con las condiciones Ultimas
de la existencia.

5. Doyle (1992) La busqueda de un sentido existencial.

6. Fahlbergetal. (1991)

7. Vaughan
8. Banner

9. Elkins et al.

(1981)
(1989)
(1988)

Lo que esta implicado en contacto con lo divino dentro del si mismo.
Una experiencia subjetiva de lo sagrado
La respuesta humana a la llamada de Dios en relacién con uno mismo.

Una forma de ser y experimentar aguello que se produce a través de la conciencia de una dimension de lo trascendente y que
se caracteriza por ciertos valores identificables en relacion al si mismo, Ia vida, y todo lo que se considera esencial.

Nota: Conceptualizaciones de Religion y espiritualidad de “Adaptacion y Validacion al Espafiol de la Escala de Evaluacion de Espiritualidad y Sentimientos Religiosos
(ASPIRES): la trascendencia espiritual en el modelo de los cinco factores” de Simkin (2017).
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Por otra parte, la Espiritualidad puede ser conceptualizada como un constructo
multifactorial, tal como lo son los constructos inteligencia o personalidad, dando lugar a una
entidad psicoldgica superior que surge como resultado de la reunion de un conjunto de
funciones cognitivo-afectivas, que pueden o no ser dependientes de lo religioso (Rivera
Ledesma, 2014). Esto ha llevado -con el objetivo de dar una explicacion acerca del como,
el por qué, el para qué y de las diferentes formas en que influyen en el comportamiento
de cada individuo- a estudiar la relacidn e interconexion de lo espiritual con la personalidad

y la inteligencia.

Espiritualidad y Personalidad

Aunque el constructo de personalidad es empleado con mudltiples acepciones, la
mayor parte de las definiciones coinciden en que se refiere a las tendencias estables de una
persona a comportarse de una forma determinada en diferentes situaciones (Del Barrio,
1992). El estudio de la personalidad se ha centrado en dos grandes temas: la personalidad
actual y los factores que la originan.

La personalidad se forma en funcion del desarrollo del individuo, a
partir de las caracteristicas ambientales, biolégicas y sociales que explican,
modulan y mantienen su comportamiento (Alport, 1975). Brevemente, para la comprension
de este concepto, hay que sefialar algunos términos que son primordiales en su estudio: el
temperamento y el caréacter. EI primero, es un fendmeno naturalmente emocional, es decir,
que se puede presentar a causa de factores genéticos o hereditarios; los individuos
reaccionan de manera rapida e intensa ante la estimulacion ambiental y por tanto su estado
puede fluctuar de acuerdo a las exigencias del medio. Las necesidades de adaptacion
impulsaron el desarrollo de los instintos basicos -huida, defensa y reproduccion-. A partir

de estos tres instintos se conformaron tres tipos de temperamento, que es posible distinguir
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desde tres dimensiones -ansiedad, hostilidad y extraversion-. Cada una de estas
dimensiones o temperamentos estan vinculadas con el desarrollo de estrategias cognitivas
propias (Lluis, 2002). En cuanto al caracter, es el grado de organizacién moral que tiene un
individuo y que se fundamenta a través de los juicios de valor y de una evaluacion ética que
depende de las propias experiencias. Es conjugacion de sentimientos, valores y sentimientos
que un individuo va adquiriendo en su desarrollo a traves de la interaccion, condiciones y
circunstancias externas (LIluis, 2002).

Es posible distinguir -a modo de situarse en la tematica brevemente- diversas teorias
para explicar este concepto, las cuales constituyen una forma diferente de abordar este
fendmeno. Asi, como sefiala Montafio Sinisterra (2009), podemos distinguir:

a. Teoria psicodinamica de la personalidad: el tedrico mas importante de este
paradigma de la psicologia (Sigmund Freud, 1856-1939), sefiala que la conducta de
una persona es el resultado de fuerzas psicoldgicas que operan dentro del individuo
y que por lo general se dan fuera de la conciencia.

b. Teoria Fenomenoldgica de la personalidad: dos de los tedricos importantes de esta
compresion de la personalidad son Carl Rogers -la persona desde gue nace viene con
una serie de capacidades y potenciales los cuales tiene que seguir
cultivando a través de la adquisicion de nuevas destrezas; esta capacidad
se ha denominado tendencia a la realizacion-; y Gordon Allport -los motivos de una
persona para actuar son autbnomos, determina su nivel de madurez, sefialando asi la
importancia del yo-. Esta teoria considera que el ser humano no debe ser
comprendido como resultado de conflictos ocultos e inconscientes, sino que tiene
una motivacion positiva y que, conforme a cdmo evoluciona en la vida, el ser

humano va logrando obtener niveles superiores de funcionamiento, teniendo en
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cuenta que la persona es responsable de sus propias acciones y por ende de las
consecuencias que le sobrevienen.

Teoria de los rasgos: se refieren a las caracteristicas particulares de cada
individuo tal como el temperamento, la adaptacion, la labilidad emocional y
los valores que le permiten al individuo girar en torno a una caracteristica
en particular. Dos autores se destacan, uno de los teérico, Raymond Cattel, agrupo
los rasgos en cuatro categorias: a) comunes -propios de todas las personas- contra
Unicos -son caracteristicos de individuo-; b) superficiales -faciles de observar- contra
fuentes -pueden observarse mediante un analisis factorial-; c) constitucionales -
dependen de la herencia- contra moldeados por el ambiente -dependen del entorno-;
d) los dinamicos -motivan a la persona hacia la meta- contra habilidad -capacidad
para alcanzar la meta- contra temperamento -aspectos emocionales de la actividad
dirigida hacia la meta- (Aiken, 2003). El otro tedrico, Hans Eysenck (1970), busca
comprender las respuestas especificas y habituales de conductas, y los factores que
la integran; distingue tres dimensiones: a) introversion-extroversion, b) neuroticismo
-sintomas relacionados con la ansiedad- y c) psicoticismo -conducta desorganizada-
Teoria conductual de la personalidad: el primer autor de ésta, Watson, sefiala que el
recién nacido viene en blanco y es el ambiente el que determinara
la personalidad debido a la moldeabilidad de este, no solo en la infancia
sino también en la etapa adulta. Luego, Skinner concluyd que lo que una persona
establece la conducta como un producto elicitado por el ambiente, donde se
presentan estimulos que pueden actuar como reforzadores que incrementan la
incidencia conductual. De este modo, la personalidad resulta de la especificidad
situacional restandole importancia a las manifestaciones internas. Finalmente, Hull

(1943) sostiene que los estimulos llegan a conectarse a las respuestas para formar
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lazos E-R; y es partir de esta asociacion entre que se establecen habitos; que daran
por resultado la estructura de la personalidad.

Teoria cognitiva de la personalidad: la conducta esta guiada por la manera como se
piensa y se actla frente a una situacion; pero no deja de lado las contingencias que
ofrece el ambiente inmediato ante cualquier situacion. Uno de los autores es Bandura
(1977), desde una mirada contextual, postula la personalidad como la interaccién
entre cognicion, aprendizaje y ambiente; donde también juegan un papel importante
las expectativas internas de los individuos, ya que el ambiente influye en la manera
de comportarse y por tanto modifica las expectativas del individuo ante otras
situaciones. Rotter (1954), sostiene que la conducta de las personas esta orientada a
metas, dado que las personas se pueden regular a si mismos; ademas tienen un grado
de libertad y capacidad de cambiar durante toda la vida. Por otra parte, Kelly (1955)
postulo lo que denomind el Constructo, que seria la manera de construir o interpretar
el mundo; utilizado por las personas para anticipar 0 experimentar sucesos, ya que
lo interpreta, les da estructuray significado.

Teoria integradora de la personalidad: la personalidad no puede limitarse a describir
o explicar el temperamento, el caracter o la inteligencia, sino que tiene que incluir
las tres dimensiones. No puede limitarse a lo consciente o al inconsciente, como
tampoco a las conductas observables o a las internas, debe tener los dos factores en
cuenta; tampoco debe orientarse solo a la conducta normal; tiene que considerar la
psicopatologia y por lo tanto aportar posibles estrategias de cambio. Millon (1990)
propone que, ademas de incluir aspectos cognitivos, conductuales y bioldgicos, es
necesario incluir algunos aspectos interpersonales. Incluye las perspectivas
psicodinamica cognitiva, interpersonal y bioldgica Define diferentes ambitos de

manifestacion de la personalidad, que serian: mecanismos de defensa,
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representaciones objetales, autoimagen, estilo cognitivo, comportamiento

interpersonal y estado de animo/temperamento Caprara et al. (1993). Con sus bases

provenientes del analisis del lenguaje, de los términos que han sido usados para
describir los rasgos de la personalidad, distinguen cinco factores o dimensiones:
extroversion, agradabilidad, escrupulosidad, estabilidad emocional y apertura a la

experiencia dando origen a lo que se denomind el modelo de los Cinco Grandes o

Factores.

Retomando la relacion de la Espiritualidad y la Personalidad, Piedmont (2004)
recomienda estudiar y definir los constructos Religiosidad y Espiritualidad dentro del marco
del Modelo de los Cinco Factores de la Personalidad (Five Factor Model of Personality
FFM; Costa 'y Mc Crae, 1980). De esta manera, entiende a la Espiritualidad como parte de
la personalidad, siendo el sexto factor que la integra. Asi, incluir la trascendencia como una
sexta dimensidn de la personalidad, facilitara la explicacién de la forma en que las personas
interactdan con sigo misma y con los demas; como entender las percepciones que el
individuo tiene del contexto y definir sus objetivos. La inclusion de esta dimension
independiente de otros factores de personalidad ayudaria a comprender las diferencias que
se observa en los individuos acerca de su blasqueda de metas trascendentes en diferentes
ambientes, y dispares entre si. El autor también sefiala el desarrollo evolutivo de una
persona, como una caracteristica que permitiria discriminar la trascendencia de los otros
cinco factores de la personalidad.

Este investigador propone un modelo circumplejo, con el objetivo de avanzar en la
explicacion de la relacion entre el significado que las personas dan a sus vidas y la
Espiritualidad. Asi, habria dos aspectos: por un lado, la dimensién Transpersonalismo -que
permite a las personas dar un significado que trasciende su propio self-; vs Materialismo -

interés en lo inmediato y lo concreto-. Por otro lado, la dimension Relacionalismo -interés



32

en formar parte de grupos sociales e instituciones-; vs Intencionalismo -anteponer los
propios intereses sobre los proyectos colectivos-.

Es importante notar que estas dimensiones pueden combinarse dando lugar a cuatro
cuadrantes:

1. Solipsismo: refleja la combinacién Material-Intencional. Las personas dan sentido a
sus vidas a partir de las experiencias inmediatas, poseen un horizonte de eventos
corto y tendrian dificultad para afrontar eventos estresantes, asi como para formar
parte de grupos sociales.

2. Humanismo Secular: refleja la combinacion Material-Intencional. Similar al
anterior, pero las personas que pertenecerian a esta dimensién, encontrarian
satisfaccion en la pertenencia a grupos sociales e instituciones, donde desarrollarian
un sentido de responsabilidad y dedicacion.

3. Ascetismo: refleja la orientacion Intencional-Transpersonal. Las personas agrupadas
en ésta desarrollarian un propdsito personal en el marco de una realidad trascendental
pero no formarian parte de grupos e instituciones.

4. Transpersonal-Relacional: aqui los individuos desarrollarian un sentido
trascendental dentro de un grupo o institucion desde la cual forman valores
personales.

A partir de este modelo propuesto por Piedmont (2004) es posible distinguir, por un
lado, una espiritualidad ascética, apartada de las relaciones interpersonales y sociales;
mientras que, por otro lado, habria una espiritualidad transpersonal social, desarrollada en
un contexto comunitario.

Es dable destacar el esfuerzo de los autores en desarrollar modelos que proporcionen
conocimientos conceptuales sobre la naturaleza y funcion del constructo Espiritualidad. En

virtud de ello (Piedmont, 2015; Piedmont y Wilkins, 2020) ha desarrollado un modelo
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ontoldgico que examina los origenes fisicos y analiza la naturaleza psicoldgica y su
importancia para el funcionamiento en el ser humano de la Espiritualidad y Religiosidad.
Este modelo se basa en tres observaciones:

a. La Espiritualidad y Religiosidad son dimensiones universales del funcionamiento
humano, son factores importantes en todas las culturas y en todas las edades.

b. Existen diferencias individuales en la medida en que los individuos son sensibles a
estos factores, lo que indica que estas dimensiones son inherentes a las personas y
evidencian propiedades de diferencia individual, tal como sucede con otros tipos de
constructos.

c. Ladinamica Espiritualidad/ Religiosidad es exclusiva de la especie humana; no hay
modelos animales para estos constructos, por lo que la existencia de estas cualidades
tiene sus raices en el nacleo de nuestra humanidad.

Piedmont (2020), denomind a los constructos Espiritualidad y Religiosidad como
motivaciones numinosas -las cuales son una construccién estrictamente psicologica- y
aunque puede incluir otros fendbmenos como el misticismo y la trascendencia, representa
solo cualidades psicologicas que se hipotetizan para definir de manera Unica la especie
humana. Sefiala que su origen se encuentra en la neocorteza, aspecto del funcionamiento del
cerebro que es responsable de los poderes cognitivos Unicos que caracterizan a los humanos.
Identifico tres motivaciones numinosas centrales:

a. La infinitud: necesidad de encontrar durabilidad para nuestros esfuerzos en la vida.

b. El significado: necesidad de desarrollar un propdsito y una direccién para nuestras
vidas.

c. Ladignidad: encontrar aceptacion personal de uno mismo dentro de una perspectiva

trascendente.
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Lo importante es que todas estas cualidades son de naturaleza estrictamente
psicoldgica y que estos motivadores son los que hacen que la espiritualidad y la religiosidad

sean tan importante para todos los humanos (Piedmont y Wilkins, 2020).

Espiritualidad e Inteligencia

Como ya fue mencionado y reafirma Krzypinska (2021), la creciente investigacion
acerca de la Espiritualidad -por investigadores como Hood et al. 2009; Oman 2013;
Paloutzian y Parque 2013; Streib y Hood 2016- han dado por resultado la formulacién del
constructo de Inteligencia Espiritual. Fueron Zohar y Marshall, quienes acufiaron el término
Inteligencia Espiritual en 1997 y a partir de alli Krzypinska (2021), sefiala que han surgido
trabajos llevados a cabo, por ejemplo, por autores como Amram 2007; Halama y
Strizenec 2004; Mayer 2000; Noble 2000; Zohar y Marshall 2000 (citado en Krzypinska,
2021).

Por su parte, Gardner (1994) sefial6 que la Inteligencia es “una competencia
intelectual humana debe dominar un conjunto de habilidades para la solucion de problemas,
permitiendo al individuo resolver los problemas genuinos o las dificultades que encuentre
y, cuando sea apropiado, crear un producto efectivo” (p. 96). Desde las investigaciones de
este autor en la década de los 80’ surgieron estudios acerca de este constructo que dieron
lugar a una teoria revolucionaria: la de las Inteligencias Multiples. Partiendo originariamente
de una concepcidn de Inteligencia como un atributo unidimensional y cuantificable con un
nimero, hacia una concepcion de una teoria de Inteligencia Multidimensional (Arias y
Lemos, 2015).

En este sentido, desde la comprension de la inteligencia como un potencial
biosociolédgico, Gardner (1994) propone ocho criterios a tener en cuenta para sopesar COmo

inteligencia a un conjunto de habilidades:
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a. posible aislamiento por dafio cerebral,

b. existencia de individuos excepcionales,

c. identificacion de una o méas operaciones medulares,

d. desarrollo bien diferenciado y un conjunto definible de actuaciones que
indiquen un “estado final”,

e. una historia evolutiva plausible,

f. apoyo de la psicologia experimental,

g. apoyo de datos psicométricos,

h. posibilidad de codificacién en un sistema de simbolos (citado en Arias y Lemos,

2015).

Desde estos criterios el autor postula siete inteligencias: la linguistica, musical,
I6gico-matematica, espacial, cinestésico-corporal, intrapersonal e interpersonal. Gardner
(2000), manifestd como plausible la existencia de una Inteligencia Espiritual o Existencial,
pero desde sus estudios no avanzo en estas investigaciones dado que consider6 que aun no
le era posible abogar a una descripcion de ella. Aun asi, consideré que las capacidades
humanas dentro del &mbito espiritual merecen atencién en el contexto de una teoria de las

Inteligencias.

Conceptualizaciones de Inteligencia Espiritual

Desde la perspectiva de la inteligencia mencionada en el apartado anterior, han
surgido diversas conceptualizaciones de este constructo. Emmons (1999) la explica como
un instrumento de la personalidad madura, que daria lugar al cumplimiento de metas o
esfuerzos espirituales pensamiento. Desde un nivel éptimo de autoconciencia y sabiduria,
podria ser facilitador de la busqueda de un significado en la vida de un individuo y podria

ayudar a lograr metas espirituales complejas, como lidiar con una crisis.
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Este autor afirma que la Inteligencia Espiritual estaria formada por capacidades y
habilidades que permitirian resolver problemas y alcanzar metas en la vida diaria de las
personas. Ello hace alusion a la inclusion de términos adaptativos, cognitivo-motivacionales,
que podrian incluirse dentro de las habilidades y competencias que un individuo necesita en
la resolucién de conflictos. De esta manera, Emmons (2000a) menciona los siguientes
elementos de la Inteligencia Espiritual:

a. La capacidad de trascender lo fisico y lo material;

b. la capacidad de experimentar estados elevados de conciencia;

c. lacapacidad de santificar la experiencia cotidiana;

d. lacapacidad de utilizar recursos espirituales para resolver problemas.

Por otro lado, para Griffiths (2017) la Inteligencia Espiritual es una dimension superior
de inteligencia que impulsa las cualidades y capacidades del yo auténtico hacia la sabiduria,
la compasion, la integridad, la alegria, el amor, la creatividad y la paz. Estaria dado por un
sentido mas profundo de significado y proposito. Asi, para este autor, seria una dimensién
superior de la inteligencia, mientras que la conceptualizacién de este constructo hecha por
Emmons (2000a) es menos general y mas precisa.

Para King (2008) la Inteligencia Espiritual esta formada por aptitudes mentales que dan
soporte a la conciencia, a la integracion y a la aplicacion de los aspectos inmateriales y
trascendentes de la propia existencia. Ello lleva a la reflexion existencial, a la mejora del
significado, del reconocimiento de un yo trascendente y del dominio de facetas espirituales.

Sisk (2009) describiendo a la Inteligencia Espiritual, piensa a la Espiritualidad como un
constructo universal en la experiencia humana y mas alla de que se exprese de diferentes
formas -segun la cultura- se puede identificar un aspecto general, al que denominé
Trascendencia Espiritual. Para Sisk (2012), es dable considerar la Espiritualidad como una

motivacion que se orienta a construir un sentido de significado personal amplio
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Desde un modelo integrador, estos autores sefialan que la Inteligencia Espiritual es un
constructo conformado por tres dimensiones: el Conocimiento espiritual, la Vivencia
espiritual y la Contingencia. A partir de este nuevo constructo en el ambito de las
denominadas Inteligencias Mdltiples, Gardner (2000) propone el concepto de Inteligencia
Existencial (ExI). Lo presenta como una alternativa a la Inteligencia Emocional, pero, aun
asi, sefiala que todavia carece de criterios cientificos cuantificables, sugiriendo que es un
criterio polémico dentro de las discusiones en el ambito de la psicologia.

Krzypinska (2021), postula que tanto la definicion de Inteligencia Espiritual
propuesta por Zohar y Marshall (2000) entendida como -una capacidad para resolver los
problemas, para buscar significado y expresar valores- es en apariencia idéntica a la
inteligencia existencial desarrollada por Halama y Strizenec (2004); esta ultima la postula
como una capacidad de desarrollar un sistema de creencias y valores que dan lugar al
reconocimiento del sentido existencial de la vida y de las situaciones que en ella se
presentan. Sin embargo, para Skrzypinska (2008) la Inteligencia Existencial seria un término
mas abarcativo que la Inteligencia Espiritual, ya que ésta controlaria acciones mas
especializadas. En este sentido podria verse como un aspecto dentro de la Inteligencia
Emocional (Zohar, 1997; 2004 ), como una faceta de ésta que se halla en el nivel consciente

de significado y proposito.

Debate en torno a la espiritualidad como protectora de salud mental vs causante de
patologia

En el &mbito de la Psicologia, distintos autores han hecho su aporte, tanto en el orden
de patologizar la religion -considerandola como un mecanismo de defensa- similar a las

neurosis infantiles (Freud, 1928a/1976, 1928b/1976, 1939/1976); como asi también
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incluyéndola dentro de la conformacion de la psicologia humana, como parte de "las mas
tempranas y universales exteriorizaciones del alma humana™ (Jung, 1949 p. 19).

Por un lado, comenzando con Freud -quien era ateo- tenia una postura negativa y
patoldgica de lo religioso. Consideraba que ésta era una proyeccion paranoica en el mundo
exterior. Lo concebia como un fendmeno de "desplazamiento™ relacionado con una
concepcién mitoldgica de la vida propia de los pueblos primitivos. Para este autor, lo
religioso seria un mecanismo inconsciente que proyecta en el mundo externo el deseo de
eternidad y trascendencia, frente a los temores que la finitud produce en el sujeto. Relaciona
los actos obsesivos de los neuroticos y los ceremoniales y practicas religiosas que intentarian
-segln su vision- expiar los impulsos inconscientes molestos y angustiosos para la
conciencia. También relaciona la religion con una representacion del Complejo del Padre
derivado del Complejo de Edipo; ya que, para él, tanto la cultura como la religion surgen
sobre la represidn y la renuncia a los instintos (Ruiz Sanchez, 2002).

En esta linea de pensamiento, algunos investigadores (Pargament, et al., 1998;
Pargament et al, 2000) sugieren que cuando las personas transitan experiencias muy
estresantes, como ser, enfermedades que acechan la vida, pueden presentar un tipo de
afrontamiento denominaron como luchas espirituales. Hay investigaciones que asocian
positivamente las luchas espirituales con depresion y distrés (Smith, et al., 2003; Ano y
Vasconcelles, 2005). Para Pargament et al. (2005), estas luchas son esfuerzos para conservar
o transformar una espiritualidad que ha sido amenazada o dafiada (Mc Connell, et al., 2006),
son cuestionamientos y dudas respecto a la fe, Dios y las relaciones sociales religiosas.
(Exline 2013). Han distinguido tres tipos:

a. Luchas espirituales interpersonales: son los conflictos espirituales relacionados con

la familia;
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b. Luchas espirituales intrapersonales: se caracterizan por preguntas y dudas sobre
temas relacionados a creencias espirituales,

c. Luchas espirituales divinas: son aquellas que la persona mantiene con aquello que es
su sujeto de divinidad.

Exline (2013) manifiesta que hay un cuerpo teodrico en crecimiento de evidencia
que apoya el vinculo entre las luchas religiosas/espirituales y la angustia psicolégica;
también hay una creciente evidencia que revela una conexion entre las luchas
religiosas/espirituales y la personalidad. Esto sefiala que es importante establecer si las
luchas contribuyen de manera Unica a la capacidad de predecir la angustia psicolégica mas
alla de lo que es explicado por la personalidad (Wilt et al., 2016). Segin Fox y Piedmont
(2020), la investigacion actual amplia la investigacion previa sobre la viabilidad de un
modelo conceptual que entiende que las luchas religiosas/espirituales tienen un impacto
causal Unico en angustia psicologica que seria independiente de la personalidad.

En su primer modelo, Piedmont (2004), postula que las puntuaciones elevadas en
crisis religiosas predicen una mayor angustia psicoldgica; en su refinamiento de este modelo,
Piedmont y Wilkins (2020) reformularon la crisis religiosa como una forma de baja
Dignidad. Han demostrado cémo las puntuaciones bajas en Dignidad se relacionan de forma
Unica con la depresion sintomas, afecto negativo y niveles mas bajos de resiliencia,
autocompasion y satisfaccion laboral. Las motivaciones numinosas, incluida la Dignidad,
proporcionan el nacleo de las aspiraciones humanas y el lugar percibido en el mundo. Es
importante destacar que estas fuerzas son independientes de todas las demas variables
motivacionales, aunque se involucran de manera constructiva con todos los demas aspectos
psicoldgicos de la persona. Piedmont (2020), ha demostrado recientemente que los
constructos numinosos son independientes de los modelos de personalidad existentes.

Sefiala que, aungue se ha centrado gran atencién en como la personalidad se relaciona con
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la espiritualidad/religiosidad, menos se ha profundizado en como estas luchas influyen en el
funcionamiento psicolégico independientemente de la personalidad. Este modelo postula
que las deficiencias dentro de las motivaciones numinosas pueden tener graves
consecuencias para el funcionamiento psicosocial de la persona. Estas influencias disforicas
operan independientemente de otros aspectos de la personalidad (como ser, neuroticismo).
Esto implica que las deficiencias en las motivaciones numinosas crean una nueva via para
el desarrollo de la psicopatologia. Asi, cabe preguntarse si las luchas son meramente un
subproducto de aspectos mas basicos de la angustia emocional (es decir, los niveles de
Neuroticismo) o no, el autor se pregunta si las luchas espirituales/religiosas representan un
constructo independiente de Neuroticismo. ElI modelo ontolégico (Piedmont, 2015)
argumenta a favor de lo Ultimo, considerando que la superposicién correlacional observada
refleja el interés comdn de estas medidas en la angustia emocional. Desenredar esta
superposicién conlleva, por tanto, importantes implicaciones para ambos constructos. Con
la intencidn de dar respuesta a esta pregunta, se investigé el posible papel causal de la crisis
religiosa (RC), una métrica de la lucha religiosa/espiritual, sobre el bienestar emocional. La
hipbtesis que se establecio fue que RC representaria una via independiente que
potencialmente impactaria el funcionamiento psicolégico independiente de todos los
Dominios de personalidad de FFM (Piedmont y Wilkins 2020). Los resultados presentados
es que la angustia emocional que subyace a los sentimientos de crisis existencial puede
considerarse como independiente de los sentimientos de angustia psiquica que son
caracteristica de la dimension de personalidad de Neuroticismo.

Asi, la satisfaccion incompleta o infructuosa de estas motivaciones puede conducir
a sentimientos muy poderosos de pavor, vacio y angustia emocional. Como demostraron los

resultados de este estudio, cuando los individuos experimentan serias perturbaciones en su
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relacion con lo trascendente, experimentan una amplia sensacion de angustia emocional que
puede crear profundos sentimientos de vacio e inutilidad.

Fox y Piedmont (2020) ponen énfasis en sefialar que cuando los puntajes en las
medidas de crisis religiosa se separaron de Neuroticismo continuaron siendo
significativamente relacionados con el deterioro psicolégico. La capacidad de prediccion
Unica de la crisis religiosa como predictor de psicopatologia plantea la posibilidad de que
pueda haber un nuevo camino hacia la patologia que ain no se ha trazado. Esto tiene una
enorme importancia para el campo de la psicopatologia, ya que, primero, tal dimension abre
la puerta al descubrimiento de nuevos tipos de patologia que son consecuencia de la
disfuncionalidad en las motivaciones numinosas de una persona. En segundo lugar, puede
proporcionar informacion adicional sobre los trastornos que parecen resistentes a los
tratamientos estandar que abordan el afecto negativo.

Pargament (1997) plantea el interrogante de si el tipo de afrontamiento religioso
espiritual tiene algin elemento singular que funcione como un factor que contribuiria a la
adaptacion, mas alla de los métodos y actividades de afrontamiento no religiosos utilizados.
Menciona dos tipos de formas o0 métodos de afrontamiento religioso:

a. Métodos de afrontamiento positivo: incluyen el apoyo religioso espiritual, el estilo

colaborador, el reencuadre o la resignacion religiosa benevolente. la apreciacion de
Dios como benevolente, la tentativa de colaborar con Dios, la basqueda de una
relacién de mayor contacto con Dios, la busqueda de apoyo parte de la congregacion
religiosa y/o del representante de la misma, la confianza en Dios, el ofrecer ayuda
espiritual a otras personas, obtener la purificacion a través de plegarias, oraciones,
como pedir y dar perdon.

b. Métodos de afrontamiento negativo: referidos al descontento con la congregacion, con

los pares religiosos y/o con el representante del credo y con la resignacion religiosa
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negativa, a luchas espirituales divinas. También surgen creencias a cerca de Dios

como un ser que castiga por medio de enfermedades, o creencias en relacion a las

fuerzas demoniacas vinculadas con una salud pobre, las experiencias de descontento

emocional y la sensacion de interferencias en la relacion con Dios

Hay investigaciones que sugieren que las creencias religiosas y espirituales no estan
vinculadas en la mejora de la salud fisica (King et al., 1994;1999) y que algunas personas
gue tenian una comprensién espiritual de la vida poseian peor salud mental que las que tenian
una comprension que no era ni religiosa ni espiritual (King, 2013). En este sentido, Korman
et al. (2008) -desde una concepcion social- postulan que se hace evidente en la actualidad la
necesidad de que los profesionales de la salud mental conozcan y entiendan las
caracteristicas sociales y el contexto en el cual se desarrolla la religién. Ello les permitiria
dilucidar cuando puede haber patologia y cuando no, dado que en algunas corrientes
religiosas hay algunas practicas que pueden ser consideradas disfuncionales, si no es tenido
en cuenta el entorno. También se ha sefialado que la que las creencias espirituales en
ausencia de un marco religioso pueden ser asociados con una peor salud mental (King,
2006). El desarrollo religioso de la persona hace mencién a la aceptacion de determinadas
creencias, valores, normas de conducta o rituales; esto puede ir acompafiado de desarrollo
espiritual o no. De esta manera, una persona podria seguir ciertas practicas religiosas, pero
no interiorizar el significado simbdlico que hay detras de las practicas (Goldberg, 1998).

Asimismo, en una revision realizada por Koenig et al. (2012) se sefialan aspectos de
la religiosidad que podrian impactar negativamente en el Bienestar Subjetivo y el Bienestar
Psicoldgico, dado que algunas personas presentan creencias rigidas y niveles altos de
Neuroticismo. De manera semejante la inflexibilidad cognitiva y el pensamiento dogmatico
-que presentan algunos individuos fundamentalistas religiosos- pueden promover

numerosos conflictos interpersonales e intergrupales con otros miembros de la sociedad
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(Simkin y Etchevers, 2014). También modos de interpretar las Escrituras Sagradas podrian
ser causas de odio, violencia o sometimiento (Ellison et al., 1999).

Por otro lado, hallamos que autores como Jung (1949), quien sostiene que la
experiencia religiosa deriva del inconsciente colectivo y responde a una necesidad universal
de toda la humanidad. Es una necesidad de dar sentido a la vida, de trascendencia. Asimismo,
sefiala que este sentido es buscado por las personas mas alla de que se consideran ateas o
creyentes. Por ello, los simbolismos de las religiones son similares entre si, y aunque en
apariencia obedezcan a fendmenos diferentes, tiene un origen comun ya que se encuentran
relacionados a los arquetipos comunes del inconsciente colectivo (Ruiz Sanchez, 2002).
Jung (1949) define a la religion como “una actitud que [...] podemos calificar de
consideracion y observancia solicitas de ciertos factores dinamicos concebidos como
potencias espiritus, demonios, dioses, ideas, ideales o cualquiera sea la denominacion que
el hombre ha dado a dichos factores” (p. 23).

En esta sintonia, desde principios del siglo XX, James (1902) postulaba una critica
a la tendencia de patologizar la religion, sefialando que ciertos autores habian propuesto
especulaciones que podrian hacer que nos sintiéramos amenazados en los origenes de
nuestra vida mas intima. Manifiesta que el espiritu no debe explicar su origen ni tiene que
justificar su significado, sino que deberiamos darles a ambos mas valores. Continuando esta
linea de pensamiento, Frankl (1977) sefiala que solo a partir del espiritu, el ser humano es
también un ser integrado, “solo la persona espiritual viene a fundar la unidad y totalidad del
ente humano” (p.26). El autor sefiala que esta unidad es fundada como una totalidad
corporeo-animico-espiritual.

Este Ultimo autor —que era judio creyente— considera que la psicoterapia y la religion
pueden ser complementarias. La primera tiene que tener en cuenta la dimension espiritual

del hombre y su busqueda de sentido en la vida. Dado que los psicoterapeutas tienen que
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atender a las demandas espirituales de sus consultantes, deben estar preparados para
responder a ellas. Por esto, la psicoterapia creada por él —la Logoterapia— no reduce la
religién a lo patolégico, como una neurosis, ni al complejo de Edipo, tal como mencionara
Freud. Tanto la Logoterapia como la religion, se focalizan en la dimension de la basqueda
responsable de sentido de la vida. Ambas ayudan al paciente a encontrar su sentido, que a
veces se haya en una actitud religiosa reprimida, tanto en personas ateas como religiosas.

Adler (Adler y Jahn; 1933) describe a la religion desde una vision positiva, como un
movimiento dirigido al bienestar comin. En su vision humanista, era respetuoso con ésta,
ya que tanto los ateos como los creyentes podian mejorar las condiciones de vida de la
humanidad. Esto seria posible si prevalecian los intereses sociales y por el préjimo, por sobre
el interés egoista y personal. Considera que la idea de Dios, si bien es una creacién humana,
refleja la meta de perfeccidn y posee un gran poder motivante para la mejora de la condicion
humana.

Ruiz Sanchez (2002) menciona que las psicoterapias clasicas (Freud, Adler y Jung)
suelen ser reduccionistas al tener una vision del ser humano motivado unidimensionalmente
por un tipo de fuerzas, perdiendo de vista la dimension de sentido de la vida. Este parece
estar asociado a la espiritualidad (Frankl, 1992) y puede ser entendido como un sentido
personal/existencial o sentido de la vida, por un lado; y, por otro, como un sentido
trascendente, denominado sentido espiritual, como un sentido de proposito o un llamado que
proviene de creencias acerca de fuerzas espirituales que estarian dando origen a la propia
vida - “Dios me ha puesto aqui para algo... por alguna razoén-. El sentido existencial es un
sentido de proposito acerca de la propia vida, independientemente de consideraciones
religiosas - “Lucho en la vida por mi esposa y mis hijos; ellos llenan mi vida”- (Sorajjakool,

et al., 2008).
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Durante muchas decadas se ha evitado investigar sobre la Espiritualidad, por ser
considerada no cientifica (Rivera, 2007), si bien ésta se hallaba entre los intereses de la
Psicologia en sus inicios (Pargament y Mahoney, 2002). De la necesidad de reasignarle
nuevamente un lugar es que surgio la “Psicologia de la Religion” -rama de la psicologia
aplicada y de la ciencia de la religion- que abarca las manifestaciones psicoldgicas
vinculadas a la practica religiosa y que se dedica al estudio de las creencias, actividades y
experiencias religiosas desde esta ciencia (Salgado Lévano, 2016). A mediados del siglo
XX, se comienzan a llevar a cabo investigaciones que buscaban la vinculacién entre religion,
espiritualidad y salud (Gonzéalez, 2004). Esto permitid que el estudio de la Espiritualidad se
incluyera en el &mbito académico, pasando a formar parte de la denominada “Psicologia de
la Religion y la Espiritualidad”. Esta abarcaba los estudios de las experiencias, la
participacion religiosa, las creencias y las practicas espirituales-religiosas, el afrontamiento
religioso, la conversion y la Fe (Salgado Lévano, 2016).

En este sentido, hay investigaciones que sugieren que cuando las personas
experimentan situaciones criticas, suelen recurrir con mayor frecuencia a Dios y a ciertas
conductas religiosas como la oracion (Coleman et al. 2011; Kelley y Chan,2012), ya que los
consideran recursos eficaces. De este modo, el afrontamiento religioso puede verse como un
recurso adaptativo (Bussema y Bussema, 2000; McConnell, et al., 2006), que facilitaria el
afrontamiento de manera positiva en situaciones de estrés (Bussema y Bussema, 2000;
Koenig, 2009); favoreceria la resiliencia frente a pérdidas significativas (Kelley y Chan,
2012); y contribuiria positivamente en la salud fisica (Ironson et al., 2006). Asimismo, se
hallaron correlaciones negativas entre sintomas depresivos y espiritualidad (Hackney y
Sanders, 2003). Muchos pacientes han reportado la importancia de la espiritualidad y lo
religioso para poder lidiar con el cancer (Hills, et al., 2005; Kershaw, et al., 2004; Krupski,

et al., 2006).
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A partir de las investigaciones existentes, se evidencia que una de las dificultades
mayores reside en la necesidad de promover una mayor claridad y consenso en la comunidad
cientifica del quehacer psicoldgico respecto a las definiciones y la operacionalizacion de los
constructos relacionados con la vida espiritual de las personas, ya que ello facilitaria la

comparacion entre los resultados de las investigaciones (Rivera Ledesma, 2012).

Espiritualidad y Neurociencias

Dossey (1993) afirma que la oracién y el trabajo de visualizacion mental como forma
de meditacién son recursos espirituales que producen efectos positivos en los enfermos.
Asimismo, Yoffe (2006) menciona que en sus entrevistas los sujetos religiosos reportaron
el uso de practicas de meditacion en el duelo anticipado y/o luego de una pérdida, destacando
la utilidad y la eficacia de dicha actividad como promotora de sensaciones de bienestar y
tranquilidad. De este modo, al producir estados positivos, la meditacion serviria como
herramienta eficaz de proteccion frente al estrés cotidiano, y también seria uatil para el
tratamiento de problemas de estrés cronico que padecen las personas frente a situaciones de
salud y/o pérdidas.

Desde el afio 2000, en el area de las Neurociencias se han producido estudios e
investigaciones sobre emociones como el bienestar, la felicidad, la satisfaccion y la paz,
pasando a ser objeto de estudio de esta disciplina. La importancia de estos desarrollos, radica
en el descubrimiento de la influencia que éstas tienen en la vida de los seres humanos.
Actualmente, se contindan realizando estudios sobre plasticidad cerebral y la
neuropsicologia cognitiva, experimentando la interconexién entre la meditacion, los
circuitos del cerebro, y el circuito emocional (Caro, 2011).

Valiente- Barroso (2013), sefiala que, en la actualidad, los puntos actuales que

acercan a la psicologia y la espiritualidad/religiosidad pueden observarse desde dos
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perspectivas: por un lado, aquella ligada a la praxis psicoterapéutica, que se centra en los
efectos positivos que tiene la espiritualidad/religiosidad sobre la salud (Hayes, 2004); y otra
perspectiva, eminentemente neurocientifica, que se enfoca en comprender los mecanismos
cerebrales asociados a experiencias espirituales.

En este sentido, algunos autores manifiestan que el anhelo/deseo/inquietud estan
relacionadas a las actividades del neurotransmisor dopamina -agente neuroquimico mas
destacado-, y otros neuroquimicos como la acetilcolina, Gaba, el glutamato, la serotonina,
los opioides, la orexina y varios péptidos (Zellner et al.,2011). El sistema dopaminérgico
puede considerarse como un motor de la motivacion, impulsa operaciones mentales
complejas como los sentimientos de interés, curiosidad, basqueda de sensaciones, y desde
su vinculacion con la corteza cerebral, la busqueda de significado en la vida (Alarcon, et al.,
2007).

Para Newberg y Waldman (2009) -neurocientificos- la dopamina tiene un papel
relevante en la espiritualidad:

Efectivamente, la capacidad de creer en lo espiritual puede depender de la cantidad

de dopamina que es depositada en los l16bulos frontales; y niveles bajos de dopamina

puede crear un sesgo hacia el escepticismo y la falta de fe. Por otro lado, niveles muy

altos de dopamina pueden crear un sesgo a tener creencias en lo paranormal (p.56).

McNamara y sus colaboradores (2006) también sefialan la importancia del sistema
dopaminérgico en la experiencia religiosa. Asi lo indica la correlacion obtenida entre un
alelo del gen del receptor de la dopamina -el DRD4- y un inventario que mide la
espiritualidad en pacientes diagnosticados con la enfermedad de Parkinson. Fayard (2013)
sefiala otras investigaciones (Blum et al., 2009) que indagaron sobre la denominada
“experiencia de Dios”, en la cual ha resultado significativo el papel de la dopamina. Schojdt

et al., (2008) encontraron que el sistema de la dopamina fue activado cuando cristianos



48

practicantes rezaban. Ellos sugieren que la expectativa de reciprocidad -como recompensa a
la fidelidad o como expresion de gozo en la relacion con Dios- puede explicar estos.

Navas y Villegas (2006) sefialan que Benson (2000) -en la Universidad de Harvard-
ha estudiado el poder de la oracidn y el efecto que tiene la meditacion sobre el cuerpo. Este
altimo autor menciona que la oracion -en cualquiera de sus formas- produce relajacion,
combatiendo el estrés, aportando calma corporal y ayudando a la sanacion. En sus estudios
manifiesta que a medida que se produce la relajacion, comienza una intensa actividad en los
I6bulos temporal y parietal -encargados de controlar la orientacion espacial y hacer la
distincion entre el si mismo y el mundo-. Simultdneamente, los I6bulos frontal y temporal
se liberan y la conexidén mente cuerpo, se disuelve. El sistema limbico -responsable de las
emociones- se activa. Al igual que otros estudios ya mencionados, encontro que la liberacion
de la dopamina en el cuerpo estriado ventral aumentaba durante la meditacion. Al estar en
un estado de meditaciébn consciente, se suprime la transmision corticoestriada
glutaminérgica (Kjaer et al., 2002).

De manera similar en Rusia (Aftanas y Golocheikine, 2001), compararon la actividad
electroencefalografica de meditadores expertos e inexpertos, demostrandose una serie de
cambios entre ambos. Se observd en los primeros una alta coherencia en el 16bulo frontal
izquierdo con otras varias areas cerebrales; hubo correlacién positiva entre la actividad
frontal theta -ondas eléctricas cerebrales de baja frecuencia producidas también durante el
periodo inicial del suefio- y los sentimientos de bendicion. Asi como también una correlacion
negativa entre la aparicion de pensamientos y la actividad frontal theta. Esto llevé a concluir
que tanto la reduccion de pensamientos, como el experimentar sentimientos de bendicién,
estan relacionados con la actividad frontal theta.

Davidson (2012), desde el Laboratorio de Neurociencias Afectiva de la Universidad

de Wisconsin, llevo a cabo investigaciones que manifiestan que la mente es un 6rgano en
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constante evolucion y que es moldeable. Postula un Perfil Emocional de la mente que es
producto de las funciones cerebrales como conexiones, circuitos, relaciones de estructura-
funcidn, y neuroquimica. Dado que en el cerebro se encuentran las claves fisicas del estilo
social, el Perfil Emocional también puede cambiar. Fue uno de los primeros investigadores
en 1992, en estudiar el efecto de la meditacion en el cerebro de meditadores y las cualidades
virtuosas como la bondad y la compasion. En 2001, fue pionero en indagar sobre el
funcionamiento del cerebro de Matthieu Ricard en la Universidad de Wisconsin, a través de
IRM. Asimismo, llevé a cabo diferentes tipos de meditaciones, alternando entre la
meditacion de compasion, la meditacion de presencia abierta y la devocional. Obtuvieron
pruebas concluyentes acerca de que la meditacion produce distintos patrones de actividad
cerebral en tiempo real y deja cambios duraderos en esa actividad. En el afio 2007 llevé a
cabo junto con un equipo de colaboradores, una investigacion en la cual se ensefiaba a los
participantes meditacion. Los resultados obtenidos fueron que la meditacién en la compasion
producia una triada de cambios: en primer lugar, disminuye el estrés personal, reflejado en
la disminucion en la activacion de la amigdala; en segundo lugar, aumentaba la actividad en
regiones del cerebro asociadas con la conducta orientada a metas, reflejado en el aumento
en la activacion de la parte dorsolateral de la corteza prefrontal; y por Gltimo, aumentaba la
conectividad entre la corteza prefrontal, la insula -donde se producen las representaciones
del cuerpo- y el nacleo accumbens -regién en la que se procesan la recompensa y la
motivacion-. Se ha encontrado evidencia del aumento de la lateralidad izquierda, lo que se
asocia a estados y disposicion afectiva mas positivos; también con una mayor sensibilidad a
los estimulos positivos y mayor habilidad para afrontar estados de animo negativos.
Asimismo, ha hallado evidencia de la influencia de la practica en los mecanismos
inmunitarios, al comprobar que la meditacion potenciaba la produccion de anticuerpos.

Distintos ensayos clinicos (Siegel, 2010; Davidson, 2011; Sarmiento Bolafios y Gomez
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Acosta, 2013; André, 2013) han demostrado que la Meditacion de la Conciencia y la
Atencion Plena para la Reduccion del Estrés (MBSR) puede aliviar el sufrimiento de
personas con diferentes enfermedades.

Davidson y Kabat-Zinn (2003), también midieron el impacto inmunoldgico de la
meditacion. Descubriendo que la funcion inmune se fortalecia con el programa de ocho
semanas utilizado en meditacion de atencion plena, cuando fue aplicado en un ambiente
laboral con empleados saludables. En la misma, luego de entrenarlos en meditacion, se les
aplico la vacuna contra la Influenza, reportaron incrementos significativos en la activacion
anterior del lado izquierdo del cerebro -un patron previamente asociado con el afecto
positivo-, en los meditadores en comparacién con los no meditadores. Hallaron aumentos
significativos en los titulos de anticuerpos contra la vacuna de la influenza entre los sujetos
meditativos en comparacion con los del grupo de control de la lista de espera. Finalmente,
la magnitud del aumento en la activacion del lado izquierdo predijo la magnitud de
anticuerpos aumento de titulos a la vacuna. Estos hallazgos demuestran que un programa
corto de meditacion de atencién plena puede producir efectos demostrables sobre el cerebro
y la funcion inmunoldgica, sugiriendo que la meditacion puede cambiar la funcion
inmunoldgica y cerebral de manera positiva.

Lazar (2005), realiz6 un estudio en el Hospital General de Massachusetts, con
veinte participantes que poseian una amplia formacion en meditacion Insight de las
comunidades de meditacion locales. Dichos voluntarios no eran monjes, sino practicantes
de meditacion occidentales tipicos, que incorporan su practica en una rutina diaria que
involucra su carrera, familia, amigos e intereses externos. Concluyen que la mayoria de las
regiones identificadas en este estudio se encuentran en el hemisferio derecho. Este
hemisferio es esencial para mantener la atencion, que es una practica central de la meditacion

Insight. La mayor diferencia entre los grupos fue en el grosor de la insula anterior
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derecha. Los estudios de imagenes funcionales y electrofisioldgicas en humanos y monos
han implicado a la insula anterior derecha en tareas relacionadas con la atencion corporal y
el aumento de la conciencia visceral. Las medidas estructurales del volumen de materia gris
de la insula anterior derecha predicen la precision de las medidas objetivas del rendimiento
interoceptivo, asi como las valoraciones subjetivas de la conciencia visceral global. El
grosor diferencial entre los grupos en esta regidn es consistente con una mayor capacidad de
conciencia de los estados internos por parte de los meditadores, particularmente la
conciencia de las sensaciones respiratorias. La meditacion puede estar asociada con
cambios estructurales en areas del cerebro que son importantes para el procesamiento
sensorial, cognitivo y emocional. Los datos sugieren ademas que la meditacion puede afectar

la disminucién de la estructura cortical relacionada con la edad.

Meditacién y Psicologia

La meditacion es una préactica que por mas de 5.000 afios ha sido llevada a cabo
en distintos lugares del mundo (Walters, 2002). Tal como sefiala Valiente-Barroso (2013)
en su origen, esta practica era inherente a lo religioso. Respecto de ello, se presenta como
un método desarrollado tanto por razones espirituales como por motivaciones vinculadas a
la salud. En la actualidad, aunque sostiene estrechos vinculos con lo espiritual -alojando
conceptos como iluminacién, compasion, crecimiento espiritual, transformacion personal o
experiencia transcendental (Pérez de Albéniz y Holmes, 2000)- se ha introducido en las
sociedades occidentales con un enfoque destinado a la mejora de la salud y la calidad de
vida. Esta practica se despliega principalmente en ambitos como la medicina y la psicologia
clinica (Aguila, 2020). Tanto en este Gltimo campo como en la investigacion, se ha incluido
como una técnica que permite gestionar mejores procesos mentales relacionados con

diferentes trastornos psicologicos (Bishop et al., 2004; Hervas et al., 2016). La meditacion
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y la practica de la atencidn plena son comunes en diversas corrientes orientales como el
hinduismo, el tantra o el taoismo y el budismo. Sobre este ultimo -partiendo de la meditacion
vipassana- se generod un método que ha estimulado el interés de los cientificos occidentales
(Cebolla y Campos, 2016). EI mismo se ha utilizado en el campo de la psicologia (Miro,
2006), especificamente en la corriente de terapia cognitiva de tercera generacion (Aguila,
2020).

Lo mencionado, ha dado por resultado numerosas y variadas investigaciones. En
los dltimos diez afios, como se cita en Aguila (2020) se estudid su eficacia en problemas
como estrés, depresion, ansiedad y déficit de atencién (Chiesa et al., 2011; Goleman y
Davidson, 2017; Keng et al., 2011; Linares et al., 2016; Ruiz y Callejon, 2014; Sanso et al.,
2018; Spijkerman et al., 2016; Strauss et al., 2014; Yagle et al., 2016). También se estudid
su incidencia en pacientes en estadios finales de vida y sus conyuges (Cho et al., 2020).

De esta manera, aungue ain no hay un consenso total sobre la en la definicion de
meditacion dentro de la comunidad cientifica, si suelen coincidir en que es una forma de
ejercitacion mental cuyo objetivo es lograr un estado de “observacion individual”. En éste,
las personas son conscientes de su entorno y logran calmar la mente para diferenciar su
persona de los pensamientos. Sin embargo, no se involucran en el entregar a ello su
pensamiento, cultivando una actitud de aceptacidn del proceso en detrimento del propio
contenido mental (Pérez de Albéniz y Holmes, 2000).

Kabat —Zinn (1994) sostiene que, dado que la mayor parte del estrés es mental, y
una muerte en la familia supone un gran nivel de estrés y malestar, el uso de la meditacion
resulta ser un recurso efectivo para el reestablecimiento de la armonia y el equilibrio interior
del sujeto en duelo. Al producir estados positivos, la meditacién sirve como modo eficaz de
proteccion frente al estrés cotidiano, y también es Gtil para el tratamiento de problemas de

estrés cronico.
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Valiente- Barroso (2013), sefiala la necesidad de consensuar en la comunidad
cientifica, un constructo para definir a esta técnica -la de la meditacion tal y como se la
entiende en occidente- asi como también definir en qué consiste exactamente su practica

como medio terapéutico, y para poder ser estudiada empiricamente con mayor precision.

Instrumentos de evaluacion: escalas de Espiritualidad

La medicion de los resultados espirituales es esencial para detectar la angustia
espiritual, identificar la salud espiritual y proporcionar el apoyo espiritual adecuado. Probar
intervenciones e investigar la relacion entre las variables espirituales y otras variables de
salud es relevante. En los ultimos afios, con el crecimiento de la investigacion en esta
temética asociada al cuidado de la salud, ha proliferado el nimero de herramientas de
medicién de resultados. Sin embargo, las medidas existentes han sido criticadas por
prejuicios culturales y religiosos, asi como también por sus limitaciones psicométricas
(Selman et al., 2011).

Tal como sefialan Martinez Ortiz et al. (2011), hay diferentes perspectivas desde las
que se ha intentado evaluar el sentido de vida de las personas. Para ello, se han desarrollado
pruebas psicométricas como: el PIL Test “Purpose in Life Test” (Crumbaught y Maholick,
1964), siendo el test logoterapéutico de mayor uso y difusiéon en el mundo (Halama, 2009;
Reker, 2000); el Logotest (Lukas, 1996); el Life Purpose Questionnaire (Hablas y Hutzell,
1982; Hutzell, 1989); el Spiritual Well-Being Scale (SWBS; Ellison, 1983) que mide la
percepcion de calidad de vida espiritual, el Bienestar Religioso y el Bienestar Existencial;
la Escala Existencial (Langle et al., 2003), cuyo objetivo es documentar la dimension
espiritual de la persona; el Life Regard Index (Battista y Almond, 1973), que intenta medir
el “sentido existencial”; el Personal Meaning Index (Reker, 1992), que busca evaluar el

sentido personal el tener metas en la vida, una mision, un sentido de direccion y un



54

entendimiento l6gico e integrado de si mismo, los demas y la vida en general; el
Multidimensional Measure of Religiousness/Spirituality del Fetzer Institute (1999),
disefiado para medir cuanto impacta a la salud factores como: las experiencias espirituales
diarias, el sentido de vida, los valores y creencias, el perdon, las préacticas religiosas privadas,
el afrontamiento religioso, el apoyo religioso, el compromiso y la dedicacion y la
organizacion religiosa (Benito et al., 2016); el Spiritual Coping Strategies (Baldacchino y
Buhagiar, 2003), constituido por dos subescalas que examinan las estrategias de
afrontamiento espiritual-religioso y las estrategias de afrontamiento no espiritual religioso;
la Life Meaningfulness Scale, que evalUa los aspectos cognitivos, afectivos y motivacionales
del sentido (Halama, 2009); la Spiritual Meaning Scale (Mascaro et al., 2004), evalla la
creencia en una fuerza espiritual que guia el proposito; el Spirituality Scale (Delaney, 2005),
pretende evaluar la espiritualidad holisticamente desde tres dominios centrales: a)
autodescubrimiento, b) relaciones con otros, y c) conciencia del ecola; la SMILE (Shedule
for Meaning in Life Evaluation) de Fegg et. al. (2008), que busca saber sobre el “sentido
individual de la vida”; y el Belfast Test (Giorgi, 1982), evalta la dificultad para alcanzar el
sentido en estados de frustracion existencial o alienacion.

En una revision sistematica llevada a cabo por Monod et al. (2011), sefialan que, en
el afio 2011, habia 35 escalas de espiritualidad. Los autores las agruparon de la siguiente
forma: medidas de espiritualidad general (n = 22), medidas de bienestar espiritual (n = 5),
medidas de afrontamiento espiritual (n = 4) y medidas de necesidades espirituales (n =4).
Aun asi, los autores enfatizaron en la escasez de instrumentos que midan el estado actual de
la espiritualidad del paciente (Gonzalez Rivera, 2018).

En el aflo 2013, Benito et al., sefialaron que se han creado una variedad de
instrumentos para el estudio de la espiritualidad como: la Escala de Resultados de Cuidados

Paliativos; la Escala de significado existencial; la Evaluacion funcional de la terapia de
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enfermedades cronicas-Bienestar espiritual (FACIT-Sp); el Formulario abreviado del indice
de espiritualidad/religiosidad de Woods; la Medida de la calidad de vida de la Organizacion
Mundial de la Salud de Creencias espirituales, religiosas y personales; y la Evaluacion de
las necesidades espirituales de los pacientes. EI Grupo de Espiritualidad de la SECPAL
formuld un cuestionario desarrollado a la luz de algunas de las limitaciones que se han
hallado en los diferentes instrumentos mencionados, tratando de mejorar las propiedades
psicométricas de las herramientas existentes. De esta manera, desarrollaron y validaron una
nueva medida breve, que simultaneamente tiene aplicabilidad clinica y adecuadas
propiedades psicométricas. La herramienta utiliza seis preguntas iniciales para establecer un
clima de confianza con los pacientes antes de que completen una escala Likert de cinco
puntos y ocho items. El cuestionario se basa en un modelo de espiritualidad generado por
dicho grupo de trabajo, cuyo objetivo es reconocer, compartir y evaluar los recursos y
necesidades espirituales de atencién a los pacientes.

Asimismo, muchos de los instrumentos ya mencionados presentan diversas
limitaciones (Gonzalez-Rivera et al., 2017), que responden a que los reactivos estan
asociados mas a salud mental positiva como es el caso del Spiritual Well-Being Scale
(SWBS; Ellison, 1983); o se asocian a Bienestar Psicologico general como el Spirituality
Index of Well-Being (Daaleman y Frey, 2004). Otros instrumentos tienen sus limitaciones
al mostrar en sus factores la integracion de elementos religiosos y espirituales como es el
caso del Spiritual Coping Strategies (Baldacchino y Buhagiar, 2003).

Se han creado instrumentos con la intencion de evaluar la Espiritualidad partiendo
de diferentes postulaciones y definiciones (Benito et al.,2016). Estos se iniciaron
mayoritariamente con conceptos propios de religiones occidentales y cristianas (Simkin,
2015). La mayoria de las herramientas se han desarrollado y probado en muestras étnica y

religiosamente homogéneas en los Estados Unidos, principalmente caucasicas y protestante.
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Esto ha dado por resultado un sesgo, que es el resultado de una falta de ajuste entre la "vision
del mundo™ incorporada en la medida y la de la poblacién encuestada, conllevando
implicaciones para la validez y adecuacion de las medidas de resultado en diversas
poblaciones (Selman et al., 2011).

Con la necesidad de consolidar un instrumento que abarcara a personas con
diferentes religiones y/o agndsticas, Piedmont (2004) crea la Escala de Evaluacion de
Espiritualidad y Sentimientos Religiosos (ASPIRES), buscando mostrar los aspectos
centrales subyacentes de la Espiritualidad en las diferentes tradiciones religiosas.

La escala cuenta con dos dimensiones:

1. Sentimientos religiosos: éstos, pueden ejercer una poderosa influencia sobre los
pensamientos y comportamientos, pero no representan cualidades innatas
genotipicas, puede variar lo largo del tiempo, diferir de acuerdo a cada cultura que
se encuentra. Esta conformada por dos dominios:

a. Participacion religiosa, que se refiere a la participacion en rituales y actividades
religiosas, como pueden ser orar o asistir a oficios religiosos.

b. Crisis religiosa, que se refiere a la percepcion de problemas, dificultades o conflictos
con Dios o con la comunidad religiosa de referencia.

2. Trascendencia Espiritual: se refiere a la capacidad de las personas de distanciarse de

su existencia inmediata, de su sentido del tiempo y espacio, para observar la

vida desde una perspectiva mas amplia, donde perciben una unidad fundamental entre
las diferentes “cosas “de la naturaleza y encuentran un vinculo con los demas que no
puede ser cortado ni siquiera por la muerte. Las personas con alta Trascendencia

Espiritual presentan una perspectiva mas holistica, interconectada, perciben una

sincronicidad en la vida y desarrollan un compromiso hacia los demas. Se manifiesta el
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esfuerzo del individuo por crear un sentido mas amplio para su vida, conformando una

dimension motivacional (Piedmont, 1999). Esta formada por:

a. La realizacion en la oracion: seria la habilidad para crear un area personal que
permite sentir una conexion con una realidad mas amplia. Esta conexion suele tener
lugar a partir de practicas como el rezo o la meditacion, que contribuyen a que las
personas puedan encontrar fuerza o paz interior, experimentar unas sensaciones de
plenitud y felicidad, crecer como personas y alcanzar un plano espiritual mas
elevado. Si bien las personas espirituales no necesariamente creen en un Dios en
particular, consideran que la practica de la oracion o de la meditacion las acerca a
aquello que perciben como entidad o energia superior.

b. La universalidad: que refiere a la creencia de que existe un sentido de la vida mas
amplio del que conocemos. Las personas que consideran que existe un orden en el
universo que trasciende el pensamiento humano. Tal orden implica que toda la vida
se encuentra interconectada, por lo que en un nivel superior todos los seres humanos
comparten un vinculo comudn. A pesar de que existe bien y mal en las personas,
consideran que la humanidad en su conjunto es particularmente buena. Esta creencia
los conduce a sentir un vinculo emocional con toda la humanidad, incluso con
aquellos que puedan resultar dificiles o problematicos.

c. Laconectividad: entendida como un sentimiento de pertenenciay de responsabilidad
con una realidad humana mas trascendente, que enlaza a los diferentes grupos
sociales de pertenencia. Refieren a recuerdos y pensamientos de algunos parientes o
amigos fallecidos que contintan influenciando en la vida, en la toma de ciertas
decisiones en funcién de aquello que podria agradar a un pariente 0 amigo ya

fallecido. La muerte de alguien querido no pone fin al vinculo con ese ser.
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Para Galiana et al. (2016) la Espiritualidad juega un papel clave en el afrontamiento
de la salud. Tambien las variables de religiosidad, afrontamiento religioso positivo y
afrontamiento religioso negativo como predictores del bienestar subjetivo (Utami, 2014).
Por ello, para esta autora, es uno de los enfoques de investigacion actuales. Sin embargo, su
incorporacion a la literatura cientifica es ardua y lenta, hecho que se debe en parte a la
ausencia de herramientas de medicion desarrolladas y validadas, particularmente, en el area
de habla hispana. En este sentido, en Argentina, Simkin (2017), ha realizado un aporte
valioso llevando a cabo la validacion de la escala ASPIRES de Piedmont.

Como se mencion6 previamente, resulta indispensable la creacion de instrumentos
que contribuyan en el estudio y medicién de la Espiritualidad, dado que podemos
considerarlo un constructo estrictamente psicolégico (Piedmont, 2020); y conduce a la
construccién de significado personal dentro de las experiencias escatologicas que las
personas deben vivir (Piedmont, 2001).

A modo de sintesis se presentara en la Tabla 2 un listado de Instrumentos de

medicion para Espiritualidad, extraida del estudio de Simkin (2017).



Tabla 2

Resumen de Instrumentos/Escala de medicion de la Espiritualidad

Afio Autor/es Escala

1964  Crumbauught y Maholick Test de Propdsito en la Vida

1973  Battista y Almond Life Regard Index

1976 Batson Escala de Orientacién Religiosa de Busqueda
1982 Hablas y Hutzell Cuestionario de Propoésito de Vida

1982 Giorgi Test de Belfast

1983 Gorsuch et al. Age universal VE

1983  Ellison Escala de Bienestar Espiritual

1987 Braaverman Inventario de Comportamiento Espiritual
1988 Pargament et al. Escala de Resolucién Religiosa de Problemas
1989 Maton Escala de Apoyo Espiritual

1991 Kass et al. Indice de Experiencias Espirituales Centrales
1992 Reker Indice de Sentido Personal

1993 Ryan et al. Escala de Internalizacion de la Religion

1996 Hall y Edwards Inventario de Evaluacién de la Espiritualidad
1996 Lukas Logotest

1998 Holland et al. Inventario Breve de Creencias Espirituales
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1998
1999
2000
2000
2000
2002
2002
2002
2002
2003
2003
2003
2004
2004a
2004
2004
2005
2005

Trenholm et al.
Instituto Fetzer
Duriez et al.
Pargament
Exline et al.
Hall y Edwards
McSherry et al.
Krause

Fiala et al.

Hodge

Baldacchino et al.

Lingle etal.
Miller et al.
Piedmont
Mascaro et al.
Daaleman y Fray
Delaney

Horn et al.

Conflictos Interpersonales Religiosos

Cuestionario de Medida Multidimensional de la Religiosidad/Espiritualidad

Escala de Creencias Post-Criticas

Escala de Afrontamiento Religioso

Escala de Tension Religiosa

Inventario de Evaluacion de la Espiritualidad
Escala de Espiritualidad y Atencién Espiritual
Escala de Apoyo Religioso

Escala de Apoyo Religioso Percibido

Escala de Espiritualidad Intrinseca

Escala de Afrontamiento Espiritual

Escala Existencial

Escala de Problemas Espirituales en Supervisién
Escala de Evaluacién de Espiritualidad y Sentimientos Religiosos
Escala de Propdsito Espiritual

Indice de Bienestar Espiritual

Escala de Espiritualidad

Escala de Expresion de la Espiritualidad
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2005

2005

2005

2006

2006

2006

2006

2007

2007

2007

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2009

2009

King et al.
Nasel et al.
Levenson et al.

Hermann

Flannelly et al.

Nokelainen et al.

Underwood
Hodge

Holt et al.
Bresnahan et al.
Dunn

Green

Cole et al.
Lillis et al.
Wheeler et al.
Fegg et al.
Davis et al.

Kreitzer et al.
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Escala de Creencias y Valores

Escala de Dimensiones Espirituales y Religiosas

Escala de Autotrascendencia Espiritual para Adultos
Inventario de Necesidades Espirituales

Escala de Necesidades Espirituales del Paciente

Escala de Sensibilidad Espiritual

Escala de Experiencias Espirituales Cotidianas

Escala de Competencia Espiritual

Escala de Locus de Control en la Salud Espiritual
Escala de Sensibilidad Espiritual a la Donacién de Organos
Escala de Bienestar Espiritual Geriatrico

Escala de Bienestar Mental, Fisico y Espiritual

Escala de Transformacioén Espiritual

Escala de Espiritualidad/Religiosidad en el Tratamiento
Cuestionario de Conexién Espiritual

Programa de Evaluacion del Significado de la Vida
Escala de Similitud con la Espiritualidad del Atacante

Escala de Serenidad Breve



2009
2009
2009
2010
2010
2010
2011
2012
2013
2013
2013
2013
2014
2014
2014
2014

2015

Chamiec-Case
Davis et al.
Halama

Davis et al.
Robertson
Davis et al.
Bredle et al.
Tiew y Creedy
Othman et al.
Goretzki et al.
Jaroslaw et al.

Kinjerski et al.

Daaleman et al.

Garfield et al.
Carlson et al.
Exline et al.

Davis et al.

Escala de Integracion de la Espiritualidad al lugar de Trabajo
Escala de Dedicacion a lo Sagrado

Escala de Significado de la Vida

Escala de Humildad Espiritual

Escala de Competencia Espiritual

Relacion con lo Sagrado en la Transgresion

Escala de Evaluacion Funcional de Terapia del Dolor Crénico-Bienestar Espiritual
Escala de Cuidado Espiritual

Escala de Experiencias en la Iglesia

Escala de Emergencia Espiritual

Escala de Trascendencia Espiritual

Escala de Espiritualidad en el Trabajo

Escala de Evaluacion del Cuidado Espiritual

Escala de Creencias en la Unicidad

Escala de Espiritualidad en el Entrenamiento Clinico

Escala de Conflictos Religiosos y Espirituales

Escala de Fuentes de la Espiritualidad

Nota: Adaptado de Simkin, (2017)
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Sintesis del capitulo
En este capitulo se ha abordado la diferencia entre los conceptos de Religion y

Espiritualidad. La religion fue definida como un constructo que refiere a las practicas, las
creencias, los rituales, los simbolos que se llevan a cabo a nivel institucional y tienen como
cimiento la relacion con Dios. Luego de recorrer numerosas y diferentes apreciaciones del
concepto de Espiritualidad -donde mayoritariamente todas coinciden con la
multidimensionalidad que abarca el concepto para ser definido- se arribd a la
conceptualizacion de Espiritualidad dada por Piedmont (2009), quien la piensa como un
constructo universal en la experiencia humana y mas alla de que se exprese de diferentes
formas —segun la cultura— se puede identificar un aspecto general, al que denomind
Trascendencia Espiritual. Asimismo, se sefiala que es dable considerar la Espiritualidad
como una motivacion que se orienta a construir un sentido de significado personal amplio.

(Piedmont, 2012).

Para profundizar ain méas en la complejidad del estudio de este constructo, se
menciona las dos posturas en torno a la cual se ha generado un debate entre los
investigadores. Por un lado, investigaciones y teorizaciones en torno a la espiritualidad como
predictor de salud mental, en contraposicion con los estudios que analizan la posible

contribucion a la psicopatologia y sufrimiento psiquico.

Se abordaron conceptos que surgen desde el &mbito de la Psicologia con el objetivo
de aproximarse al tema desde una mirada estrictamente psicoldgica. De esta manera se
observa el surgimiento nuevos constructos como la denominada Inteligencia Espiritual,
formada por aptitudes mentales que dan soporte a la conciencia, a la integracion y a la
aplicacion de los aspectos inmateriales y trascendentes de la propia existencia (King, 2008);

para luego mostrar las diferentes conceptualizaciones que proponen diversos autores.
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Continuando con el desarrollo del capitulo, se realizd un relevamiento de los
diferentes Instrumentos de medicion que se han creado para intentar acercarse
empiricamente a la Espiritualidad. Alli también se visualizan las limitaciones encontradas
en las diversas escalas. Finalmente, se llevé a cabo un breve recorrido por los diferentes
aportes que las Neurociencias han hecho a traves de las numerosas investigaciones sobre el
efecto de la oracion y meditacion -como modos de acceder a estados espirituales- en el

cerebro humano y por ende en todo su sistema, salud y relacion con los otros.
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Bienestar

En este capitulo se realizara un breve recorrido de este concepto desde la Antigliedad
clésica hasta la actualidad, tomando los diferentes filosofos que han hecho aportes en el
estudio de este constructo. Por una parte, se revisara el aporte de Aristdteles desde una vision
eudaimonica; y por la otra la de Epicuro de Santos, desde una hedénica. Ambos han sentado
las bases de las que han derivado los constructos de Bienestar Subjetivo y Bienestar
Psicoldgico.

Luego, para comprender con mayor profundidad la complejidad de este constructo -
asi como el debate en torno a él llevado a cabo por los investigadores- se pondré atencion
en los aspectos dispares de cada teoria y se expondran los modelos que dan cuenta de las
dimensiones a considerar en el momento de estudiar a las personas y su bienestar.

Se hard hincapié en la distincion entre los términos -Bienestar Psicoldgico y
Bienestar Subjetivo- lo que permitira identificar dos dimensiones diferentes del constructo
Bienestar y también se hara una descripcion del Bienestar Espiritual.

Finalmente, se hard un repaso de los diferentes instrumentos creados a los fines de
poder evaluar este constructo, asi como los aportes de las Neurociencias a la comprension

de procesos bioldgicos que influyen en el mismo.

Origenes del concepto de Bienestar

Comenzando con la conceptualizacion de Bienestar, es importante destacar que se
combinan caracteristicas de dos tipos diferentes: por un lado, aquellas que refieren a
circunstancias externas de la persona -como acceso a ciertos bienes materiales o externos,
poder, riquezas, tiempo libre, comodidades materiales y fisicas, acceso a educacion, salud-;
y por otro, aquellas que refieren a ciertos estados internos de la persona o estados de a&nimo

considerados como valiosos -como placer, felicidad esperanza, realizacion de deseos, plan



66

de vida, sentimiento de dignidad-. Dependiendo del tipo de combinacién que se den entre
estos factores se obtendran concepciones variadas del bienestar en el ser humano (Valdés,
1991).

Remontandonos a los origenes del Bienestar, encontramos sus primeros desarrollos
en la Antigliedad Cléasica. Este recorrido facilita la comprension de este concepto, el cual -
segun las definiciones que se han realizado- parece ser un concepto mixto. En esa época se
encuentra al bienestar asociado a lo social y no a lo individual. Asi, para Platén (427 a C -
347 a C) éste consiste en someter el apetito a las determinaciones de la voluntad, y a la
voluntad, a las deliberaciones de la razon orientada por la contemplacion de las ideas y sobre
todo a la idea suprema del Bien.

Mientras que Aristoteles (384 a C — 322 a C) plantea tres tipos de bienes para que
una persona pueda alcanzar el bienestar: los bienes del exterior, los bienes del cuerpo y los
bienes del alma. Todos ellos deben estar presentes y cada uno da lugar a diferentes tipos de
bienestar: el bienestar exterior, el del cuerpo y el del alma o animico; éstos son
independientes entre si. Considera el bienestar animico como el Unico deseable en si mismo
y el mas valioso; es el propio del alma, para alcanzar la Eudemonia. Ahora bien, es s6lo con
la razon que el hombre puede elegir satisfacer sus deseos racionalmente, en todas las esferas
de la vida para lograr el bienestar. De este modo pone el acento en la conducta humana como
indispensable para alcanzar dicho estado.

Para este Gltimo autor, los bienes no poseen toda la misma jerarquia, sino que los
animicos son superiores a los externos y corporales, considerados inferiores, como medios
para alcanzar otros fines, ya que no los deseamos en si mismos sino por lo que podemos
alcanzar a través de ellos. También jerarquiza los bienes animicos, de modo tal que,
considera que hay bienes que pertenecen a distintas partes del alma. Siguiendo a este

filosofo, (Valdés, 1991) la versidn del Bienestar tendria caracteristicas como:
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a. Para designar a una persona como poseedora de Bienestar hay que tener en cuenta
qué hace y como lo hace. Es necesario poner atencion en como actia o como
funciona. La felicidad es un modo de actividad - racionalmente dirigida-. Las
virtudes son habitos de operacion, formas efectivas de comportamiento, en los
diferentes ambitos de nuestra experiencia.

b. Lafelicidad, es un atributo natural en la persona, cuando ella logra el habito de llevar
adelante una conducta que posea acciones virtuosas; no puede verse
independientemente de la moralidad de la actividad que el ser humano realiza. Asi,
no dependeria de la obtencion de bienes materiales o placeres externos, es el bien
mas deseable.

c. Laaccion implica la realizacion de deseos por parte de la persona, siendo entonces
la virtud placentera. EI hombre virtuoso tiene el deseo de realizar nobles acciones y
-teniendo en cuenta que las virtudes son habitos-, aquel que tiene deseos de llevar a
cabo acciones virtuosas, siente placer en esas acciones en si mismas. Por ello, para
estas personas su vida misma es placentera, siendo el placer una parte comprendida
en la felicidad.

d. La felicidad no depende de la buena suerte, ni del estado de 4nimo pasajero como
puede serlo el placer, sino que es una manera de ser de la persona, de poseer un
conjunto de virtudes, un caracter, que acompafia al hombre toda la vida.

Como ya se sefiald, en la concepcion Aristotélica -llamada eudemonica- los bienes
inciden en el bienestar de las personas. En la segunda categoria, se encuentran los bienes
externos, que funcionan como instrumentos para alcanzar el placer, pero, aunque se haga
acopio de ellos no se alcanzara el auténtico bienestar. Este se alcanza a partir de llevar a
cabo acciones que -informadas por la razon- satisfacen los deseos; arribando al

cumplimiento de una actuacion virtuosa, con el concomitante e intrinseco placer que ello
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posee. Este seria el auténtico bienestar -el primario- que no excluye la posesion de bienes ni
el placer que ellos proveen, pero no son la causante de la felicidad. Podemos observar una
cierta tension en la concepcion aristotélica de la felicidad, ya que por un lado insiste en la
capacidad del ser humano para lograrla por si mismo; y por otro, incluye cierta suerte como
factor que facilita la felicidad, ya que cuando los bienes externos no son favorables, portan
tristeza y obstaculizan actividades del ser humano. El genuino bienestar es una combinacién
de factores externos e internos y son los actos humanos en los que hay que fijarse si
queremos evaluar el bienestar de una persona (Valdés, 1991).

Otra propuesta de explicacion del Bienestar la podemos hallar en los Estoicos. Ellos
plantean que el bienestar es interno. EI hombre sabio es el que mediante la razén conoce la
ley que rige a la naturaleza y se somete de buen grado a esas las leyes, comprendiendo que
todo sucede acorde a un plan supremo. El Bienestar estaria dado por aceptar y vivir acorde
a las leyes universales, y de este modo, no nos perturbaria lo que suceda. Es el estado interno
de la persona la que atribuye que algo sea bueno o malo; no son los hechos en si mismo los
que poseen un valor. En consecuencia, llevar una vida virtuosa, es aceptar sin que nada nos
perturbe cualquier cosa que acontezca. Esto es posible a partir de conocer la razén universal
y vivir acorde a ella. Esta permitira al ser humano deshacerse de sus deseos y temores para
asi alcanzar la imperturbabilidad. La razon es aquella que gobierna el universo y la virtud
esta en la armonia con la naturaleza.

El bienestar para el estoicismo estaria dado por:

a. un estado interior totalmente independiente de la posesion o el disfrute de bienes
materiales; de ocupar un lugar en la sociedad; tampoco de la historia o la suerte

personal, ni de lo que suceda exteriormente.
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b. un estado animico que se puede lograr mediante la disciplina personal y que no
depende de la historia individual o el contexto sociocultural en el que se despliega la
vida de la persona.

Para ellos, el Bienestar, puede ser logrado por cualquier persona —tras aplicar una
disciplina personal- ya que este es un estado interno que no depende de factores ni bienes
exteriores a la persona. El Bienestar estd dado fundamentalmente por la interioridad del ser
humano (Valdés, 1991).

Por otro lado, Alcala y Ariza (2013) sefialan otra propuesta de Bienestar, que fue
postulada por Epicuro de Santos (periodo V' y 11l a C) —impulsor del hedonismo—, para quien
la maxima meta de todo ser humano debe ser alcanzar la felicidad. El ser humano tiene la
necesidad de ausencia de dolor en el cuerpo y la existencia del placer en el alma; de esta
manera podra convertirse en un ser sabio y alcanzar la felicidad. De lo contrario, seria un
ser necio. Para lograr ser sabio, este fildsofo se centra en la tranquilidad del placer individual
y no en las relaciones humanas, ya que en ellas no puede lograrse la serenidad. La filosofia
epicurea busca la salud individual de cada ser humano mas que la salvacién de la humanidad.
La calma, el estar libre de las preocupaciones y de angustias, la ausencia de necesidades
fisicas y el ejercitar la mente, podian llevar a lograr el placer a largo plazo. Este es el fin
méaximo de la ética de los epiculreos, se sustenta en erradicar el dolor provocado por la
busqueda de la satisfaccion de las necesidades; por ello, el verdadero placer es en reposo, un
placer tranquilo que es el ideal de la vida que se halla en la calma del espiritu, en una
serenidad permanente.

Epicuro, instaur6 el término hedoné, dandole cuatro acepciones diferentes:

a. significa el placer del cuerpo o bien del espiritu.

b. puede ser cinético, producido por un estimulo exterior.

c. puede ser catastematico, originado en si mismo.
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d. para referir el placer del cuerpo.

El bienestar debe estar por encima del dolor y la felicidad se define en términos de
placer, esto es lo Unico que es naturalmente bueno. Epicuro da importancia a la phronesis -
la virtud encargada de calcular los placeres- incluyendo un elemento racional en su
concepcidn hedonista. La phronesis permite guiar la eleccion correcta de
los placeres, los cuales pueden ser de dos clases: a- las no naturales, son aquellas que
producen mayores dolores; y b- las naturales, que a su vez se distinguen en innecesarias y
necesarias.

Los epicureos, no buscaban soélo el placer fisico, sino que se interesaban también
por la satisfaccion intelectual. Sin embargo, el placer y la felicidad eran consecuencia de la
ausencia de dolor y de aflicciones. El placer genera lo bésico, lo demas es exceso y es
contrario a la calma, serenidad; ésta es la esencia del bienestar.

Sintetizando, se hace evidente que los constructos Bienestar Psicoldgico y Bienestar
Subjetivo hacen mencidn a dos tradiciones en el estudio del Bienestar: una centrada en el
crecimiento personal, el proposito en la vida y la autorrealizacion —Bienestar Psicoldgico:
perspectiva eudaimoénica—; y la otra, centrada en la experiencia de satisfaccion con la propia
vida (factor cognitivo), nivel elevado de afecto positivo y nivel bajo de afecto negativo
(factores afectivos) —Bienestar Subjetivo: perspectiva hedonista— (Diener, 1984).

Como se advierte hasta aqui hay diferentes posiciones acerca de la implicancia de
este concepto. Esto lo hace complejo y dificil de definir —o mejor dicho— de hacer una
definicion Unica y general, ya que también como veremos a continuacién y planteado desde
Aristoteles, en el Bienestar se conjugan multiples aspectos a tener en cuenta. Asi,
continuando el recorrido, podemos ver que este concepto se amplia con la modernidad,

donde emerge la concepcion de individuo, que luego la psicologia va a tratar (Valdés, 1991).



71

El Bienestar en la Psicologia

Desde el &mbito de la salud mental, el Bienestar se define como un estado en el que
el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales
de la vida, trabajar de forma productiva y fructifera, siendo capaz de hacer una contribucion
a su comunidad. La dimension positiva de la salud mental se destaca en la definicion de
salud que figura en la Constitucion de la OMS, “la salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (1946).
En psicologia, la felicidad y el funcionamiento 6ptimo del ser humano ya ha sido objeto de
estudio de célebres psicologos, entre ellos, A. Maslow (2000) con su concepto de
autorrealizacion, C. Rogers (1961) con su concepto de realizacion plena 'y G. W. Allport
(1961) en su estudio sobre madurez psicolédgica (Padrés Blazquez et al. 2010).

Desde la década de los 60’ surgieron diversos intentos de definir el Bienestar y
comprender cual era su procedencia. Algunos autores la ubicaban dentro de la persona
(Cummings y Henry 1961); mientras que otros como Cantril (1965) la consideraban
proveniente de factores contextuales que influian en la percepcion de la satisfaccion con la
vida, siendo esta variable -segun cada persona- dependiendo el logro de metas propuestas,
haciendo hincapié en la satisfaccion personal. Bradburn y Caplovitz (1969) se enfocaron en
la disposicion de animo y afecto-felicidad para dar cuenta del Bienestar; la felicidad fue
pensada por estos autores como equilibrio justo y positivo entre las experiencias buenas y
malas de la vida cotidiana.

Fueron Campbell et al. (1976) quienes propusieron una dimension cognitiva y
valorativa del Bienestar, basado en la satisfaccion -entendida como la expresiéon de la
percepcion de las expectativas y aspiraciones alcanzadas-; y una dimension afectiva, basada
en el equilibrio entre los componentes positivos y negativos de la disposicion de animo. Asi,

la satisfaccion y la felicidad formarian parte de la percepcion de bienestar. Sefialaron que
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ambos conceptos no son idénticos, sino que podrian identificarse como dimensiones de la
vida que, conjuntamente con otros aspectos, darian sentido a la calidad de vida de cada
persona.

Limonero y Bayés (1995), sefialan que las dimensiones que conforman el Bienestar son
dindmicas. Las personas pueden percibirlo de forma diferente, segin primen una sobre otra
en algin momento de la vida, de manera consciente 0 no, segin la evolucion
psicobiosocial, historia previa, valores, creencias y caracteristicas personales.

Segun Diener y Diener (1995) son muchos los autores que han tratado de dar una

definicion, éstas se pueden agrupar en tres grandes categorias:

1. Bienestar como la valoracion del individuo de su propia vida en término positivo,
“satisfaccion con la vida”.

2. La preponderancia de los sentimientos o afectos positivos sobre los negativos.
Aspecto sefialado por Bradburn (1969) con el desarrollo de su Escala de Balance
Afectivo, es decir, que una persona es mas feliz cuando en su vida hay predominio
de experiencia afectiva positiva sobre la negativa.

3. Lamas cercana a los planteamientos filoséfico-religiosos, concibe la felicidad como
una virtud o gracia (Citados en Garcia Martin, 2002, p. 21).

Para Léngle (2000), parte de Bienestar es la posibilidad de dar Sentido. Este
representa una ayuda para orientar a los seres humanos en direccion hacia una vida plena 'y
lograda. La misma comienza cuando hay una aprobacidn por parte de la persona, es vivir
diciendo “Si” al Ser, al Vivir, a Uno Mismo como persona y al Sentido, a llegar a Ser. Esta
aprobacion s6lo puede pensarse si estd en contacto con el mundo, con los otros, con los
hechos, en un didlogo permanente. El autor manifiesta Cuatro Motivaciones Fundamentales
de la Existencia:

1. El Ser: el mundo aparece como Sostén, como punto de apoyo.
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2. LaRelacion con la Vida: se manifiesta en el mundo como Valor.
3. El Ser Si Mismo (Unicidad): el mundo aparece como Otredad.
4. EI Devenir: el mundo se revela como Sentido.

En este mismo ambito, surge una corriente que se aboca principalmente al estudio
del bienestar. Ella es la Psicologia Positiva, que segun Sheldon y King (2001) investiga
principalmente las fuerzas y virtudes humanas naturales. Se pregunta sobre la naturaleza de
la eficacia del funcionamiento del ser humano, centrando la atencion en los potenciales,
motivos y capacidades del individuo. Su objetivo principal es lograr que las personas
alcancen una vida con mayor calidad y bienestar, realizando investigaciones cientificas que
permitan acceder a los aspectos positivos del vivenciar humano, identificando y cultivando
los recursos para “ser felices”.

En este sentido, Seligman (2005) sefiala que

“parece ser que el alivio de los estados que hacen que la vida resulte espantosa ha
relegado a segundo plano el desarrollo de los estados que hacen que merezca la pena vivir.
No obstante, las personas desean algo mas que corregir sus debilidades. Quieren que la vida
tenga sentido y no sélo dedicarse a ir tirando a trancas y a barrancas hasta el dia de su
muerte” (p. 11).

La Psicologia Positiva surge desde una perspectiva complementaria al modelo
médico-clinico -méas centrado en la psicopatologia-. Esta se basa en un modelo salutogénico
que se orienta a la promocion y el desarrollo personal (Seligman, 1990; Seligman y
Csikszentmihalyi, 2000). Dentro de esta perspectiva, el foco estd puesto en promocionar y
fortalecer lo saludable, positivo y adaptativo que hay en el ser humano, tanto desde el punto
de vista cognitivo, como emocional y comportamental (Garcia-Alandete, 2014).

Como es sefialado por Peterson et. al. (2005), la felicidad se lograria a través de tres

vias:
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1. Lo que podriamos denominar la buena vida -pleasant life-;

2. el compromiso -engagement life-; y

3. la vida plena de sentido -meaningful life-.

Asimismo, distinguen tres tipos de emociones positivas, relacionadas con la felicidad:

1. Las relativas al pasado (satisfaccion, complacencia, realizacion personal, orgullo y
serenidad). Estas emociones serian generadas y fortalecidas por el ejercicio de la
gratitud, el perdon y el arrepentimiento; cambiando creencias deterministas por otras
optimistas, que favorecen la resolucion de crisis existenciales de manera positiva.

2. Las relativas al presente (alegria, éxtasis, tranquilidad, entusiasmo, euforia, placer y
fluidez). Estas se desarrollan a través del disfrute de placeres y gratificaciones
derivados de las sensaciones y las emociones que surgen de ellas, asociadas a la
satisfaccion bioldgica. Se vinculan con el ejercicio de fortalezas y virtudes, y se
orienta hacia el crecimiento psicoldgico.

3. Las relativas al futuro (esperanza, fe, confianza y seguridad). Estas emociones se
generan y/o fortalecen desde un estilo atribucional optimista y una disposicién de
esperanza. Estas facilitan hacer frente a las situaciones que han de acontecer y asumir
las consecuencias de las crisis con expectativas positivas.

De esta manera, pareceria que estas caracteristicas de las emociones positivas y las
aptitudes subyacentes que conllevarian al Bienestar, darian buenos recursos para afrontar
positivamente situaciones existencialmente criticas, como lo demuestran las investigaciones
que se han desarrollado en torno a esta tematica (Mc Cullogh et al., 2000).

El término Bienestar cuenta con diversas teorias explicativas, que hacen foco en
diferentes aspectos, generando modelos que intentan explicar su complejidad. Uno de ellos,

el Modelo Multidimensional esta basado en la literatura sobre desarrollo humano, y postula
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que el concepto de Bienestar abarca multiples dimensiones, tanto sociales como
psicoldgicas, fisicas y ambientales.

Un modelo es el de Acercamiento a la Meta, en este se considera las diferencias
individuales y los cambios de desarrollo como moduladores del Bienestar. Aqui las metas -
estados deseados por las personas- y los valores son las principales orientaciones de la vida,
y las luchas personales -aquello que las personas hacen caracteristicamente en la vida diaria-
son metas inferiores. Este plantea que los moduladores del bienestar varian en las personas
dependiendo de sus metas y sus valores (Oishi, 2000). Segun este modelo las personas
obtienen y mantienen su bienestar basicamente en el area en que ellas dan importancia y en
la medida en que las personas difieren en sus metas y valores, también seran diferentes sus
fuentes de satisfaccion. Asi, las personas pueden lograr a menudo su Bienestar Psicologico
nivelando sus metas con los recursos que ellos poseen. Los predictores cambian segun las
culturas, dependiendo de las necesidades y valores que predominan en ellas.

Por otro lado, en la Teoria del Flujo de Csikszentmihalyi (1999), se entiende por
flow o flujo, al estado en el cual las personas se hallan tan inmersas en una actividad que
ninguna otra cosa parece tener importancia o existir. La felicidad es una condicion vital que
hay que cultivar para llegar a ella. Segun este enfoque, las personas que aprenden cémo
controlar sus vivencias interiores para obtener calidad de vida, son mas felices. Cuando un
individuo logra focalizar su energia psiquica en una meta, alcanzando un orden en su
conciencia, es cuando advierte el estado 6ptimo. De esta manera, a través de experiencias
de flujo, la calidad de vida mejora y la personalidad se diferencia y complejiza.

Este Gltimo autor, sefiala que el Bienestar estaria dado por la actividad humana en si
y no en la satisfaccion o logro de metas. La actividad o el comportamiento de las personas
produce un sentimiento particular de flujo; es ella la que provoca el sentimiento de flujo, y

esta relacionado al descubrimiento permanente y constante que hace la persona acerca de lo
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que significa para ellas “vivir’. De este modo, el individuo expresa su singularidad y al
mismo tiempo va reconociendo y experienciando las vicisitudes del mundo en que vive.

Por otro lado, los Modelos Situacionales (Bottom up), postulan que la sumatoria de
vivencias felices que una persona experimente en su vida daran como resultado la
satisfaccion (Diener et al., 1991). En este modelo las circunstancias en las que vive el
individuo son fundamentales para su satisfaccion; y éstas son un efecto del bienestar
percibido en cada una de las areas vitales de la persona (Castro Solano, 2009).

En contraposicion, los Modelos Top-down, sostienen que el Bienestar radica en una
disposicién general de la personalidad -y como la personalidad es estable- también lo es el
bienestar. Habria una predisposicidn a experimentar satisfaccion en distintas areas de la vida
de las personas que pueden denominarse como “felices por naturaleza” (Lyubomirsky,
2007). Si el Bienestar esta ligado a los rasgos psicolédgicos de la personalidad, seria estable
en el tiempo y también podria generalizarse a otros contextos. La satisfaccion dependeria de
variables temperamentales (Castro Solano, 2009).

Desde las Teorias de la Adaptacion, manifiestan que la clave para comprender la
felicidad esta en la adaptacion. Esta ultima permite que frente al impacto de hechos
estresantes las personas sean capaces de regresar al nivel de bienestar previo al hecho
(Myers, 1992). Fredick y Lewenstein (1999) hablan de una adaptacion automatica, donde a
partir de la habituacién, las personas reaccionan a las diferentes desviaciones que se
producen en la adaptacion vigente. Asi, los procesos automaticos de habituacién son
adaptativos, generando la disolucion del impacto del evento que produciria el estrés.

En las Teorias de las Discrepancias, Michalos (1986) se plantea una integracién
de enfoques diversos sobre la satisfaccion. La autopercepcion del Bienestar esta
multideterminada y es multicausal. A partir de las divergentes teorias sobre la satisfaccion,

registra seis tipos de enfoques que se basan en hip6tesis de comparacion:
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a. Teoria del objetivo-logro: refiere a aquello que las personas tienen y el objetivo que
quieren lograr.

b. Teoria del ideal-realidad: sefiala aquello que las personas tienen y su ideal a lograr.

c. Teoriade lamejor comparacion previa: referido a aquello que se tiene en el momento

y lo mejor que se obtuvo del pasado.

d. Teoria de la comparacion social: en referencia a aguello que uno obtiene y lo que
otro grupo social significativo tiene.
e. Teoria de la congruencia: en relacion a la adaptacion entre el medio y la persona.

En estos modelos, el Bienestar es explicado por la comparacién que hacen los
individuos entre sus estandares personales y el nivel de condiciones actuales. Asi, si el nivel
de los estandares es inferior al nivel de logros, el resultado es la satisfaccion; y si el estandar
es alto y el logro es menor, el resultado es la insatisfaccion (Castros Solano, 2009).

Bryant y Veroff (1984) proponen considerar otra dimensién: la temporal.
Continuando con ésta, para Montorio e lzal (1992), la satisfaccién con la vida esta
principalmente compuesta de elementos cognitivos. Es un proceso de valoracién que la
persona realiza sobre el grado en que ha conseguido los objetivos deseados en su vida; asi
el margen o extension temporal es mas extenso que el que se obtiene en el afecto positivo o
negativo. En esta perspectiva cognitivo-afectivo-temporal, la felicidad es considerada como
un estado afectivo positivo duradero y como una evaluacion cognitiva del estado durante un
tiempo prolongado.

El modelo Universalista del Bienestar plantea que la autonomia y las relaciones de
calidad funcionan como indices predictores de Bienestar a través de las culturas. La meta
como modelo moderador postula que la autonomia podria ser un predictor del bienestar de

las personas en las culturas individualistas; siendo que, en las culturas colectivistas, la
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calidad de las relaciones con los otros es lo que funcionaria como predictor del bienestar en
las personas (Cuadra y Florenzano, 2003).

En el intento de reducir las controversias y unificar los aspectos en comun de los
diferentes modelos planteados, Cuadra y Florenzano (2003) mencionan que hay tres criterios
acerca del Bienestar que son aceptados por la comunidad cientifica:

1. El subjetivo: es la dimension basica y general.
2. El afectivo-emocional: esta relacionado con el estado de animo de la persona.
3. El cognitivo-valorativo: se relaciona con la evaluacion de satisfaccion que la persona

hace de su vida.

Bienestar Psicoldgico y Bienestar Subjetivo

Oramas Viera et al. (2006) sefialan que, para comprender las relaciones entre el Bienestar
general o Subjetivo y el Bienestar Psicoldgico o Salud Mental Positiva, hay que remitirse al
concepto de si mismo y su papel regulador de la personalidad. Asimismo, teniendo en cuenta
el esquema social, que incluye la aceptacion social y el compromiso, como una forma de
amortiguar los problemas y dificultades que se presentan en la vida.

La Psicologia Positiva, apuesta por una psicologia orientada al Bienestar Subjetivo
y Psicoldgico, al crecimiento y la autorrealizacién personal y a la salud. Asimismo, da lugar
a un campo de investigacion empirica, aportando aval a las investigaciones y aplicaciones
especificas para la prevencion de trastornos mentales, fisicos, y en la intervencion
psicoterapéutica (Garcia-Alandete, 2014).

Desde que Wilson (1967) hizo una exhaustiva revision del Bienestar Subjetivo, hasta
ahora, las investigaciones sobre este constructo han ido evolucionando. Al comienzo, los

estudios se centraron en correlacionar el Bienestar con caracteristicas demogréficas,
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mientras que en la actualidad las investigaciones se centran en entender los procesos que
subyacen al Bienestar (Cuadra y Florenzano, 2003).

Los numerosos estudios sobre Bienestar que se han llevado a cabo, manifiestan el
interés por este concepto en diferentes ambitos en la Psicologia. Dentro de ellos -s6lo a modo
de dar algunos ejemplos- encontramos investigaciones que relacionaron a éste con la
capacidad para mantenerse optimista, aunque sea de forma poco realista (Reed et al., 1999;
Reed, et al. 1994; Taylor et al., 1992); asi como la capacidad de encontrar un significado
ante la adversidad (Bower et al., 1998). Otras investigaciones muestran que el Bienestar
puede incluirse dentro de los factores protectores de la salud fisica (citado en Vazquez et al.,
2009). Hay otros estudios centrados en diferentes etapas del ciclo vital como los llevados a
cabo en nifios y adolescentes (Adelman, et al., 1985; Veenhoven y Verkeyten, 1989; Casas,
1998; Alsinet, 2000); en estudiantes universitarios (Garcia-Viniegras, 2005; Durkin y
Joseph, 2009; Zubieta y Delfino, 2010; Veliz-Burgos y Urquijo, 2012; Barrantes-Brais y
Urefia-Bonilla, 2015; Bozek et al., 2020); y en adultos (Ferranda Mundaca y Zavala
Gutierrez, 2014; Guzman y Huenchuan, 2003; Meléndez et al., 2009; Windsor et al., 2008;
Cutler y Hendricks, 2000; Bukov et al., 2002; Schwingel et al., 2009; Li, 2007; Cruz y Pérez,
2006; Karotky, 2003; Smilkstein et al., 2003; Caro y Ascher, 2020), en adolescentes
(Sanchez Garbo, 2020; Alvarez- Cabrera et al., 2020). También se han efectuado
investigaciones sobre el Bienestar en el ambito de la salud mental (Benitez et al., 2001; Perez
Padillaetal., 2010; Slade, 2010; Micin etal., 2011; Oramas Vieras, 2013; Maldonado, 2015;
Moreta-Herrera et al., 2018; Rossi, et al., 2019); y en salud fisica (Dupuy, 1984; Folkman,
1997; Bacon, 2004; Chida y Steptoe, 2008; Debono y Cachia, 2007; Boehm et al., 2011,
2015; Hernandez et al., 2018; Leite et at., 2019), entre otros.

Como se ha mencionado anteriormente, de las tradiciones hedonicas y eudaiémicas

se han derivado los constructos Bienestar Subjetivo y Bienestar Psicoldgico (Keyes,
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Shmotkin y Ryff, 2002). El primero, se enmarca dentro de la tradicién hedonica y se
conforma del balance entre satisfaccion con la vida, estados afectivos positivos y estados
afectivos negativos (Diener et al., 1999). El segundo, desde la perspectiva eudaimonica,
comprende un sentido amplio del bienestar, que trasciende los estados afectivos y las
valoraciones a partir de la satisfaccion vital, y propone que la base del bienestar se halla en
aspectos que buscan y facilitan la realizacion de las personas y su desarrollo éptimo (Ryan
y Deci, 2001).

De modo que, una distincién entre Bienestar Psicologico y Bienestar Subjetivo se
hace necesaria entendiendo que la satisfaccion en la vida puede ser un indicador de bienestar

psicoldgico (Ryff y Keyes 1995).

Bienestar Psicoldgico

Oramas Viera et al. (2006), destacan el Bienestar Psicolégico como un indicador
positivo del tipo de relacion que la persona posee consigo mismay con su entorno. En él se
tiene en consideracion aspectos valorativos y afectivos que se integran para formar una
proyeccion futuray el sentido de la vida. Esta formado por variables del autoconcepto como:

a. Autoconciencia: aspecto cognitivo de las actitudes hacia si mismo. Se observa a
través de las creencias y pensamientos que la persona posee sobre si mismo.

b. Autoestima: aspecto afectivo de las actitudes hacia si mismo. Refiere al valor y
apreciacion que la persona hace sobre si misma.

c. Autoeficacia: aspecto conductual de las actitudes consigo mismo. Remite a la
consideracion que la persona hace acerca de si puede cumplir las metas y propositos
deseados.

Estos tres aspectos estan relacionados entre si y con el sentido que las personas dan

a su vida. Vinculan el sentido y el prop6sito como un indicador de Salud Mental, tal como
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ya lo sefial6 Frankl (1949). Asi el concepto de “sentido” -como aquello que proporciona una
razon, orden o coherencia a la existencia de la persona- se vincula con el concepto de
“proposito” -el cual refiere a la intencion, al cumplimiento de alguna funcion o logro de
algun objetivo-. De esta manera, hacer referencia a que la vida tiene “sentido”, significa que
la persona tenga un propoésito y se aboque a alcanzarlo. Por otro lado, debemos tener en
cuenta que cuando se habla de las actitudes del sujeto consigo mismo se hace referencia a
éste como un mecanismo autorregulador de la persona, que permite interpretar experiencias,
manejar emociones, iniciar comportamientos y experimentar un sentido de continuidad. Asi,
este sistema autorregulador opera como moderador del Bienestar Psicoldgico, el Bienestar
General y el Funcionamiento Personal.

Casullo (2002) citando a Diener et al. (1997), sostiene que el Bienestar Psicoldgico
puede y debe ser estudiado teniendo en cuenta diferentes niveles de integracion de los
comportamientos humanos. Desde una perspectiva macroscépica, se debe tener en cuenta,
indicadores econdémicos de la sociedad, la desigualdad social, las libertades politicas, el
respeto por los derechos humanos, los indicadores de pobreza y marginalidad, conflictos
bélicos o desempleo crénico. Actualmente, se sabe que el mayor o menor Bienestar
Psicoldgico no esta relacionado s6lo con esas variables sino también con la subjetividad
individual. Las investigaciones realizadas sobre el tema sefialan que la satisfaccion es un
constructo triarquico que esta formado por:

a- los estados emocionales (afecto positivo y afecto negativo)

b- un componente cognitivo

c- relaciones vinculares. Los estados emocionales son mas labiles y momentaneos,

y al mismo tiempo son independientes.
El componente cognitivo de la satisfaccion se denomina bienestar y es el resultado

del procesamiento de informacidn que las personas realizan acerca de cémo les fue, o les
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estd yendo en el transcurso de su vida. A los efectos de la investigacion cientifica, este Gltimo
aspecto parece mas relevante, dado que su principal caracteristica es ser estable y se
mantiene con el tiempo e impregna la vida global de los sujetos.

La tradicion del Bienestar Psicoldgico se ha centrado en la forma de promover el
desarrollo de las capacidades humanas y el crecimiento personal; siendo estas las principales
vias del funcionamiento psicoldgico positivo que lleva a la auténtica felicidad (Oramas Viera
et al., 2006).

La propuesta de Caroll Ryff (1989) es aceptada ampliamente por la comunidad
psicoldgica, definiendo el Bienestar Psicolégico como un indicador positivo de la relacion
del sujeto consigo mismo y con su medio. Incluye aspectos valorativos y afectivos que se
integran en la proyeccién futura y en el sentido de la vida. Esta autora, ofrece una
articulacion de las teorias del desarrollo humano 6ptimo, el funcionamiento mental positivo
y las teorias del ciclo vital. De esta manera, para una mayor comprension, identifica seis
dominios fundamentales del funcionamiento éptimo; ellos son:

a. Autonomia: se define por la autodeterminacion y la independencia de la persona. l0S

seres humanos requieren fijarse en sus doctrinas, y conservar su autoridad personal

e independencia para mantener la individualidad en diversas condiciones sociales,

(Ryffy Keyes, 1995). Los seres humanos con autonomia tienen mayor capacidad de

sobrellevar la influencia social y regulan adecuadamente su comportamiento (Ryffy

Singer, 1998). Se vincula con la capacidad de la persona de mantener la

individualidad en diversas condiciones sociales, basado en sus doctrinas y

conservando la autoridad individual e independencia de manera permanente (Vielma

y Alonso, 2010).

b. Autoaceptacion: una actitud positiva hacia uno mismo y hacia la propia vida, e

implica conocer y aceptar las cualidades positivas y negativas que uno posee. Es una
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dimension algo més extensa que la conceptualizacion de la autoestima, abarca una
autoevaluacion prolongada que incluye el conocimiento y aprobacion de las
fortalezas y debilidades individuales El ser humano pretende sentirse bien consigo
mismo, reconociendo de sus limitaciones personales. Mantener actitudes objetivas
hacia si mismo es una cualidad primordial de la actividad psicologica positiva (Ryff
y Singer, 1998).

Relaciones positivas: refieren a la capacidad de sostener relaciones intimas que sean
satisfactorias, calidas y confiables. Hay una variedad de contribuciones teoricas
(Erikson,1963; Maslow, 1943) que expresan la trascendencia del amor, las relaciones
interpersonales y la intimidad donde se fundamenta que la salud mental es favorecida
al mantener consistentes emociones de empatia y afecto a las personas, ademas de
mantener la capacidad de amar, amistades duraderas e identificarse con los demas
(Ryff, 1989). De este modo, tener relaciones positivas con otros individuos, es
mantener relaciones sélidas socialmente significativas, lazos sociales, confianza con
su entorno y tener la capacidad de amar. Desde este punto de vista, el retraimiento
social, la soledad y la falta del soporte social tienen efectos negativos para la salud
fisica (Vielmay Alonso, 2010).

Dominio del entorno: se relaciona con la sensacion de control sobre el mundo
externo y la habilidad para utilizar de manera efectiva las oportunidades que se
presentan para satisfacer las necesidades y valores personales. Es la capacidad
individual para elegir o generar areas satisfactorias para las necesidades y deseos, es
también una cualidad del funcionamiento positivo. Los seres humanos con una gran
capacidad de dominio del entorno tienen mayor capacidad de control sobre el mundo

y mantienen la capacidad de contribuir sobre el ambiente de su entorno (Ryff, 1989).
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Proposito de vida: implica tener objetivos y dirigir el comportamiento para lograrlos,
dando asi significado a la vida. Tiene intima relacion con el paradigma existencial,
fundamentalmente con buscar el sentido de vivir (Frankl, 1946). Este es un factor
primordial para el bienestar, también en situaciones complejas. Sartre (1956)
Ilamaba la atencidn en que es fundamental tener un proyecto de vida, el cual permite
sobrellevar la angustia del no ser. Estos autores existencialistas ya destacaban el
hallar un proposito en la vida ante lo complejo o la angustia. Asimismo, hay diversos
autores gue orientan esta dimensidn hacia una perspectiva mas positiva. Las personas
necesitan proponerse metas, determinar objetivos que les ayuden a dar y tener algun
sentido a sus vidas (Ryff, 1989). En esta dimension, puede evidenciarse el
reconocimiento del proposito y el sentido de la vida acorde a los objetivos
conscientes y metas juiciosas que den significado a las experiencias del pasado y las
que se daran en el futuro (Vielmay Alonso, 2010). Es importante sefialar, que esto
no significa que siempre un individuo tenga propositos positivos, sino que a veces
pueden resultar sélo de la blsqueda de satisfaccion individual, aunque vaya en
detrimento de otros seres humanos (Cotton Bronk, 2014).

Crecimiento personal: se entiende como un sentimiento de continuo desarrollo, en el
que el sujeto incrementa y actualiza su potencial, manteniéndose abierto a nuevas
experiencias para poder cambiar y redireccionar la orientacion de la conducta (Ryff,
1989; Ryff y Singer, 1998; 2006). Conserva mayor cercania con la definicion
eudaimonica, ya que se relaciona con la autorrealizacién del ser humano, e implica
una actividad efectiva y de desarrollo prevalente de la potencialidad individual (Ryff
y Singer, 1998). La actividad positiva necesita tanto de las cualidades mencionadas;
como la perseverancia por incrementar su potencial, por continuar desarrollando

como personay potenciar sus capacidades (Keyes et. al., 2002). Se logra el desarrollo
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y la madurez por medio de impulsar nuestro potencial y consolidando nuestras

competencias individuales (Vielmay Alonso, 2010).

Ryff y Keyes (1995) postulan el Bienestar Psicolégico como un concepto
multidimensional, definiendolo como percepcion subjetiva, estado o sentimiento. La
satisfaccion es entendida como la gratificacion proporcionada por los proyectos personales;
mientras que la calidad de vida es el grado en que la vida es percibida favorablemente.

En sus investigaciones, estos autores hallaron que el Crecimiento Personal y los
Propositos de Vida disminuyen con el tiempo y que el Dominio Medio Ambiente y la
Autonomia aumentan con el paso del tiempo. Esto sugiere que el significado o la experiencia
subjetiva de bienestar se modifica a lo largo de la vida. Segun las diversas investigaciones y
los hallazgos resultantes, el Bienestar Psicologico, es mas que una vida feliz en si misma, o
una vida sin dolor; sino mas bien es el modo de enfrentar y dar significado, que no evita el
dolor, sino que busca un sentido constructivo que transforme lo conflictivo, dificil y
doloroso de la vida en algo digno de ser vivido.

Como ya se ha hecho mencion, el modelo de Ryff ha sido estudiado por diversas
areas de la psicologia y con variedad de poblaciones. Esta autora, en un repaso actualizado
sobre el estado del modelo tedrico, identifica seis areas esenciales en las que se ha utilizado
el mismo en los recientes veinticinco afios: (a) cambios en el curso de desarrollo humano,
(b) correlatos con caracteristicas de personalidad, (c) relacion con experiencias de la vida
cotidiana, (d) relacion con el trabajo y actividades comunitarias, (e) relacion con la salud y
factores de riesgo e (f) intervencion y aspectos clinicos (Ryff, 2013).

Es numeroso el reporte de investigaciones que remiten al estudio de este constructo
y su correlacion o no con otros aspectos de la vida del ser humano. Algunas de estas han
buscado la relacion con la salud mental (Compton et al., 1996; Oramas Viera, 2013), con el

concepto de motivacion y resiliencia (Cassidy, 2000; Griffith y Graham, 2004; Sheldon y
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Elliot, 2001), la relacion entre edad y felicidad (Mroczek y Kolarz, 1998), con las
condiciones de enfermedad (Roysamb, et al., 2003; Folkman y Greer, 2004) sobre su
correlacion con factores de origen social (Victoria y Gonzéalez, 2000; Diener y Seligman,
2004) sobre el efecto de la violencia en adolescentes (Kliewer et al., 2001; sobre factores
economicos (Srivastava, et al., 2001; Nickerson, et al., 2003) y laborales (Duran, 2010).
También estudios que establecen una relacién entre integracion social, salud, apoyo social
y bienestar (Kevin et al., 2001; Cutrona et al., 2000). Se ha estudiado en el contexto de

burnout (Wright y Cropanzano, 2000; Lambert et al., 2003; Kareaga, 2008).

Bienestar Subjetivo

Dentro del debate sobre la conceptualizacion del Bienestar Subjetivo, encontramos
autores que consideran al constructo Felicidad como equivalente al de Bienestar Subjetivo
(Vazquez y Hervas, 2009). En esta linea, Bar-On (1997; 2000) sefiala que es una facultad
que conjuntamente con el optimismo, forman parte del estado de animo méas general; y que
en ellas reside la capacidad de disfrutar -tanto de uno mismo y de los otros- de divertirse, de
sentirse satisfecho con la propia vida y de experimentar sentimientos positivos/emociones
positivas. Bajo el constructo de Bienestar Subjetivo, conviven conceptos dispares como:
satisfaccion con la vida, equilibrio hedonico, vida significativa y realizacion personal,
aunque hay investigadores que destacan que no son lo mismo (Kim-Prieto et al., 2005). De
este modo, los tedricos dentro del ambito de la Psicologia Positiva generan neologismos
como Bienestar Psicologico y Bienestar Subjetivo para aludir con mayor claridad a
concepciones antiguas sobre felicidad, y lo hacen también de modo operativo, es decir, de
modo que pueda ser medido (Padros Blazquez, 2010).

Garcia Viniegras y Gonzalez (2000), evidencian que el término Bienestar

Psicologico ha sido utilizado como sinonimo de Bienestar Subjetivo. Este dltimo enfatiza
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un caracter vivencial en su sentido mas amplio, aunque resulta necesario esclarecer su
vinculo con otras categorias de caracter mas social. Ambos téerminos estan estrechamente
relacionados: el Bienestar Psicoldgico puede considerarse como la parte del bienestar que
compone el nivel psicologico; siendo el Bienestar Subjetivo el que estd compuesto por otras
influencias, como por ejemplo la satisfaccion de necesidades fisiologicas. Afirman que el
bienestar es una experiencia humana vinculada al presente, con proyeccion al futuro, ya que
se produce por el logro de bienes. En este sentido, surge del balance entre las expectativas -
proyeccion de futuro-, y los logros -valoracion del presente-. Muchos autores lo denominan
satisfaccion, evidenciandose en las areas de mayor interés para el ser humano: el trabajo, la
familia, la salud, las condiciones materiales de vida, las relaciones interpersonales, y las
relaciones sexuales y afectivas con la pareja. La satisfaccion con la vida se produce a partir
de una transaccién entre el individuo y su entorno (micro y macrosocial), donde se incluyen
las condiciones materiales y sociales, que dan al ser humano oportunidades para la
realizacion personal. Las condiciones materiales de vida, son s6lo un aspecto en su
naturaleza plurideterminada; son aquellas condiciones materiales, espirituales y de actividad
en las que transcurre la vida de las personas.

Son muchos los investigadores que intentaron definir el bienestar; segin Diener y Diener
(1995) se pueden agrupar segun tres grandes categorias:

a. Una que alude al componente cognitivo, en donde se describe el bienestar como la
valoracion del individuo de su propia vida en términos positivos. Esta agrupacion es
la relativa a la “satisfaccion con la vida”.

b. Una segunda categoria repercute en la preponderancia de los sentimientos o afectos
positivos sobre los negativos. Este punto de vista fue iniciado por Bradburn (1969)

con el desarrollo de su Escala de Balance Afectivo. Para este autor la felicidad resulta
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del juicio global que la gente hace al comparar sus sentimientos positivos con los
negativos.

c. Por ultimo, la categoria que concibe la felicidad como una virtud o gracia. Las
definiciones bajo esta ultima perspectiva se pueden considerar normativas, ya que
no se contempla como un bienestar subjetivo sino méas bien como la posesion de una
cualidad deseable (Coan,1977).

Los investigadores han basado sus estudios principalmente en las dos primeras
aproximaciones. Siguiendo esta linea de investigacion, Veenhoven (1984) define el
bienestar subjetivo como el grado en que una persona juzga de un modo general o global su
vida en términos positivos - la medida en que la persona esta a gusto con su vida. Segun este
autor, las personas utilizan dos componentes en esta evaluacion, sus pensamientos y sus
afectos. EI componente cognitivo, la satisfaccion con la vida, representa la diferencia
percibida entre sus aspiraciones y sus logros, cuyo rango evaluativo va desde la sensacion
de realizacion personal hasta la experiencia de frustracion. EI elemento afectivo, contiene el
agrado experimentado por la persona con sus sentimientos, emociones y estados de animo
mas frecuentes. Estos componentes en cierta medida estan relacionados. De este modo,
alguien que tenga experiencias emocionales placenteras es méas probable que perciba su vida
como deseable y positiva; las personas que tienen un mayor bienestar subjetivo son aquellos
en los que predominan esta valoracion positiva de sus circunstancias y eventos vitales.

Surgen varias teorias respecto de cuales son los componentes y dimensiones que
conforman el bienestar; dentro de las teorizaciones a cerca de la estructura del bienestar
subjetivo, es importante destacar el descubrimiento de Andrews y Withey (1976) quienes
sefialaron tres componentes generales del bienestar subjetivo: juicios de satisfaccion con la
vida, afecto positivo y afecto negativo. La primera, refiere a la valoracion global que un

individuo hace sobre su vida, comparando sus metas y expectativas con los
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logros, u objetivos logrados. Para llevar a cabo este juicio general evalla los
aspectos positivos y los negativos de su vida a través de un estandar o criterio personal
que contempla el conjunto de juicios valorativos relacionados a lo que subjetivamente
considera deseable e indeseable para si en diversos aspectos o dimensiones sociales,
laborales, familiares, econdmicas, etc. Desde el componente de la dimension afectiva, done
el afecto es definido como un elemento disposicional en el cual conviven dos clases de
experiencias, a las que se las ha agrupado de la siguiente manera:

a. Afecto positivo: las que poseen una emocionalidad positiva y representan un
conjunto de emociones tales como la alegria, la motivacion, la energia o la
autoconfianza.

b. Afecto negativo: las que conllevan una emocionalidad negativa, refleja una
dimension de malestar subjetivo que incluye diversos estados emocionales
desagradables, como la tristeza, la ansiedad, el enojo o la culpa (Lucas et al., 1996;
Sandin et al., 1999; Watson et. al., 1988).

Si bien se puede estimar que tanto el afecto positivo como el afecto negativo son
extremos de una misma dimension, algunos estudios han sefialado que deben
comprenderse como constructos independientes, dado que ambos se verian afectados por
factores diferentes (Watson et al., 1988; Diener et al., 1993; Diener y Emmons, 1984; Robles
y Péez, 2003). Las conclusiones a las que arribaron las investigaciones realizadas por los
autores muestran que la intensidad con que las personas experimentan el afecto positivo
afecta el juicio que hacen sobre su satisfaccion. Las personas que experimentan las
emociones positivas mas intensamente son las que experiencia el afecto negativo con mas
intensidad también. Estos descubrimientos refuerzan los resultados de los investigadores que

postulan la diferenciacion de las emociones por un lado y del bienestar por otro: la
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experiencia emocional del bienestar depende del marco temporal utilizado (Diener y
Emmons, 1985).

Una revision exhaustiva sobre temas importantes estudiados en torno al bienestar
subjetivo excede este trabajo, por ello, se puede profundizar en los siguientes informes que
fueron destacados por Simkin (2015) quien sefiala que distintos estudios han hallado
relaciones entre la Espiritualidad y el Bienestar Subjetivo (Rogers et al., 2012). En distintas
etapas del ciclo vital -como lo es la adolescencia y la adultez- (Chlan et. al, 2011), en
poblacién universitaria (Bozek et al., 2020), en trabajadores (Koburtay y Alzoub, 2021).
Asimismo, se ha estudiado en poblacion laica (Doolittle et al., 2015) y en poblacion
religiosa. Ha habido estudios en diferentes paises, como en Canada (Graham y Shier, 2011);
en Estados Unidos (Brillhart, 2005; Koszycki et al., 2010; Schuurmans-Stekhoven, 2010);
en India (Budhiraja y Midha, 2015; Ghose y Das, 2012); en Irdn (Mohsen Joshanloo y

Daemi, 2015); y en Corea (Kwon, 2008).

Bienestar Espiritual

La espiritualidad, para Red (1987), es la inclinacion para encontrar significado en la
vida por medio de un sentido de interrelacién con algo mayor que trasciende el yo y lo
fortalece. Mientras que para Meraviglia (1999), ésta se relaciona con las experiencias
individuales, Unicas de cada persona. En este sentido, el Bienestar Espiritual se relaciona
con las creencias o los sistemas de valores que constituyen en el individuo su fuente de
fuerza, esperanza y trascendencia para la vida. Es el aprendizaje de cOmo experimentar
amor, disfrutar la paz y sentido de autorrealizacion. También es la disposicion y la
complacencia para servir a otros, dando propdsito y valor a la vida (Citado por Giménez

Lascano y Coppolillo, 2010).
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Por otro lado, Ellison (1983) define el Bienestar Espiritual como un sentido de
armonia interna, generado a partir de la relacion de una persona consigo misma, con los
otros, con el orden natural y con un ser o un poder superior. Este concepto puede ser medido
a partir de la percepcion de cada persona. Dicha percepcidn esta integrada por dos
dimensiones que interactdan: una transversal o existencial -que es la relacion de la persona
hacia si mismo y hacia los otros, el contexto y la naturaleza-; y otra vertical o religiosa -que
es la relacion hacia Dios, un ser o una fuerza superior-. En este marco, el Bienestar Espiritual
refleja la armonia entre los diferentes significados y niveles de trascendencia (Sanchez,
2004). La armonia entre ambas dimensiones de manera coherente es la que conforma esta
dimension.

Los estudios sobre la Espiritualidad relacionados con diferentes tematicas -las
situaciones negativas de la vida, la prevencion de enfermedades, la promocién de estados de
felicidad, la esperanza y la Fe-; asi como también con los estados positivos que mejoran la
salud fisica, emocional y espiritual de las personas, ha renovado el interés de los psic6logos
occidentales, quienes han redescubierto el importante papel que cumplen en la vida de las
personas los aspectos como la esperanza, la espiritualidad y la integracion en un grupo social
o comunidad religiosa (Abi-Hashem, 2001). Como una forma de compartir creencias y
valores que fomentan el Bienestar Espiritual de las personas (Martel Enrriquez, 2017).

En sintesis, el Bienestar Espiritual se refiere a las actitudes y comportamientos que
mejoran la calidad de vida y nos ayudan a llegar a un estado de salud 6ptima, mejorando
nuestro estilo de vida en todas sus dimensiones. Algunos consideran que el Bienestar
Espiritual es la satisfaccion en la vida con relacion a Dios, a uno mismo, a la comunidad, y
al entorno. Comprende la creencia en un ser superior, la expresion del amor y del carifio, el
interés por los otros y el perddn, la misericordia y la compasion; el dar y aceptar con gusto

la ayuda; la valoracion y aceptacion de uno mismo; asi como la expresion de sentirse
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satisfecho con la vida, y de aprovechar las experiencias pasadas para cambiar en el presente
y el futuro.

En relacion a lo antes planteado, Ellison (1982) sostiene que el Bienestar Espiritual es
un sentido de armonia interna, que incluye la relacion con el propio ser, con los otros, o con
el orden natural o un poder superior. Se manifiesta a través de expresiones creativas, rituales
familiares, trabajo significativo y practicas religiosas que generan una dimension existencial
-hacia si mismo y los demas-, y una religiosa -hacia un ser o fuerza superior-. Aunque se
hayan desarrollado escalas de medicion como la Escala de Bienestar Espiritual de Ellison y
el Cuestionario de Bienestar Psicologico de Ryff, en todas estas conceptualizaciones,
hallamos en comun el caracter subjetivo y personal que atafie al concepto de bienestar.

Como sefiala el Manual de Cuidados Paliativos para cuidadores (2019) todos los seres
humanos tienen necesidades espirituales, las cuales, ademas, se relacionan con
potencialidades o recursos en via de desarrollo. Estas pueden ser explicitas, implicitas u
ocultas, y también vincularse a otro tipo de necesidades. Asimismo, las necesidades
espirituales se expresan de diferentes formas, segun el caracter y la cultura de cada persona.
(Leger, 2018). De esta manera, se observa que la espiritualidad se manifiesta en necesidades
multidimensionales (Kellehea, 2000) que se describen en tres categorias:

a. Situacional: vinculada con la busqueda de propdsito y sentido, esperanza, significado

y afirmacién, reciprocidad, conexion y representacién social.

b. Moral y biografica: relacionada con la paz y reconciliacién, la conexién con los
demas, la oracidn, el andlisis moral y social, el perdén, la resolucion de asuntos
pendientes y el cierre de la biografia.

c. Religiosas: hace referencia a la reconciliacion religiosa, perdon y apoyo divino, a
derechos religiosos/sacramentos, visitas del clero, discusiones sobre Dios, vida

eterna y esperanza.
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Las necesidades espirituales sefialadas por Diaz (2019) son:

a.

Amar y ser amados: necesidad de ser sostenido amorosamente, aceptado
incondicionalmente, ser abrazado y acariciado.

Balance o necesidad de volver a leer su vida: necesidad de hacer un recorrido por lo
logrado, lo amado, los errores, las oportunidades, lo vivido y no vivido, etc. Este
proceso puede hacerse en paz o con sufrimiento.

Reconciliarse con la historia propia: la necesidad de perdonarse a si mismo, por los
errores, por lo no hecho y liberarse de culpabilidad sera un gran paso hacia su
bienestar espiritual.

Sentirse perdonado y de perdonar a otros: surge de la necesidad de sentirse
perdonado, de estar en armonia y cerrar asuntos pendientes.

Busqueda de sentido, encontrar sentido a su existencia: se vincula a la necesidad de
sentir que la propia vida tiene un sentido y no se ha vivido en vano.

Tener esperanza: es la necesidad de esperar algo mejor, esto brindara calmay apoyo
en momentos cruciales de la enfermedad.

Poseer continuidad mas alla de la muerte: incluye una apertura a lo trascendente, a
lo que estd mas alla de la existencia propia, a dejar descendencia fisica, un legado,
etc.

Expresar sentimientos religiosos: necesidad de llevar a cabo rituales y/o pronunciar
oraciones.

Cuando estas necesidades espirituales no se ven satisfechas, encontramos lo que se

denomina como distrés o dolor espiritual. Este, se hace presente cuando las personas no

logran hallar fuentes de paz, de amor, de significado, de fortaleza y/o esperanza; también

cuando sienten una desconexion de su ser mas profundo o cuando existen conflictos entre

sus creencias y lo que esta sucediendo en sus vidas. Indicadores de dicho distrés pueden ser:
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el balance negativo de la historia, la culpa, las emociones como el rencor, la falta de
dignidad, la desesperanza y cualquier manifestacion de la falta de satisfaccion de las
necesidades ya mencionadas.

Por ultimo, tal como se elaboro en el capitulo previo, el Bienestar Espiritual puede
ser entendido como la armonia entre la dimension vertical y la dimension horizontal de la
Espiritualidad, en la medida que sean coherentes entre si. Pero la base para que esta
vinculacion sea coherente y efectiva, sera la dimension vertical, es decir, la relacion que se
establece con Dios. De esta manera, no se podria decir que alguien alcanza el Bienestar

Espiritual amando a Dios, pero odiando a los demaés (Sanchez, 2004).

Instrumentos para medir Bienestar

El estudio del Bienestar, ain puede sefialarse como una disciplina joven, que cuenta
con solo cuatro décadas de existencia (Vazquez Sanchez y Hervés, 2008). La necesidad de
dotar de recursos a los investigadores, que permitan poder explicar el Bienestar, sus
diferentes dimensiones y la forma en que las personas logran obtenerlo, ha dado por
resultado al desarrollo de gran variedad de instrumentos especificos. Actualmente, de las
dos tradiciones en el estudio del bienestar- la hedonista y la eudaimonica- han dado origen
a diversas propuestas para medirlo. Por un lado, Ryff y Singer (1998), sostienen que el
constructo implica algo mas que la estabilidad de los afectos positivos a lo largo del tiempo,

enfatizando que se trata de la valoracién de la forma como se ha vivido.

Ademas, algunos autores interesados en la salud se interesaron en saber si las
experiencias de espiritualidad ofrecen bienestar y disefiaron algunas escalas para medir

ambos factores. (Paloutzian y Ellision, 1982; Daaleman y Frey,2004).

Instrumentos para medir Bienestar Psicoldgico y Bienestar Subjetivo
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Keyes y Magyar-Moe (2003), llaman la atencion sobre dos lineas tedricas diferentes
para medir el bienestar de las personas. Los autores coinciden en que éstas tienen diferentes
componentes y deben ser evaluados de forma separada. A la primera linea, se la denominé
Bienestar Emocional y hace hincapié en las emociones positivas -se evalua el afecto
momentaneo predominante, positivo y negativo- y la percepcion de la satisfaccion con la
vida -juicio cognitivo que establece el evaluado acerca de su satisfaccion con la vida de
manera global- como un todo (Diener et al., 1999). Los tedricos consideran que el Bienestar
reside en variables individuales, tanto de afectos positivos y de la evaluacion cognitiva de la
satisfaccion vital que realizan las personas.

Se construyeron instrumentos para evaluar las emociones positivas, en general son
autoinformes con pocos items. Se le pregunta al evaluado la frecuencia o intensidad de
alguna emocién en un periodo de tiempo determinado (Lucas et al., 2003). Entre los
autoinformes mas utilizados se encuentran el PANAS (Positive and Negative Affect
Schedule) de Watson et al. (1988), que cuenta con 20 items en una version corta y 55 items
en una version larga para evaluar los afectos positivos (Watson y Clark, 1994). Por otro lado,
Dinier y colaboradores construyeron dos instrumentos, el SPANE P y N (positive and
negative experience) para evaluar tanto emociones positivas como negativas. Asimismo, se
crearon inventarios del tipo checklist para evaluar una dimension se consideran varios items
y el evaluado tiene que sefialar si esa emocidon esta presente o no en él. Existe el Multiple
Affect Adjective Check List-R (Zuckermany Lubin, 1985); el Multidimensional Personality
Questionnaire de Tellegen (1982) el cual evalla la afectividad positiva, aunque es mas bien
un cuestionario de personalidad, dado que la alta emocionalidad positiva esta en relacion
con bajo neuroticismo y alta extroversion.

Considerando la segunda linea de trabajo -linea del Bienestar Psicoldgico- este

constructo es estudiado desde un nivel multidimensional en el que se tienen en cuenta los
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aspectos sociales y del entorno para la evaluacion del Bienestar (Keyes, 1998; Ryff, 1989;
Ryff y Keyes, 1995). Toma en cuenta las teorias del desarrollo humano Optimo, el
funcionamiento mental positivo y las teorias del ciclo vital, e incluye los aspectos
relacionales. Schumutte y Ryff (1997) sefialan que el Bienestar Psicoldgico fue identificado
con la emocionalidad positiva y la ausencia de emociones negativas; es decir, que un
individuo se siente satisfecho con la vida si experimenta con mayor frecuencia y tiempo,
mayor cantidad de afecto positivo. Implicitamente el Bienestar esta identificado con los
afectos o la personalidad.

En esta linea, la mayoria de los instrumentos para evaluar la satisfaccion con la vida
-entendida como el componente cognitivo del bienestar- son autoinformes. El Life
Satisfaction Scale de Neugaren et al. (1961) es multifactorial y evalua la satisfaccion con la
vida por areas; la escala SWLS (Satisfaction With Life Scale) de Diener et. al (1985) es la
mas utilizada para la evaluacion de la satisfaccién con la vida; el Oxford Happiness
Inventory (Argyle et al., 1995) estudia la satisfaccion con la vida conjuntamente con las
dimensiones emocionales del bienestar; la TWLS (Temporal Life Satisfaction Scale) de
Pavot et al. (1998) evalla la satisfaccion pasada y futura; la Escala de Felicidad Subjetiva
(Lyubomirsky y Lepper, 1999), el Fordyce Happiness Measures (Fordyce, 1977) posee 11
items para evaluar el grado de satisfaccion global con la vida, y en tres de los items indaga
sobre el tiempo en que las personas estan muy felices, neutrales y poco felices. También se
disefiaron escalas para cuantificar la felicidad especificamente en la tercera edad, como la
escala de Felicidad de la Universidad de Memorial de Newfoundland (Kozma y Stones,
1980); se publicd una version en esparfiol de la Escala de Felicidad Subjetiva (Extremera 'y

Fernandez-Berrocal, 2014).
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Si bien la felicidad se evalUa con mayor frecuencia mediante escalas de autoinforme,
una pregunta que intenta responder la neurociencia es si sus puntajes se corresponden con
estructuras cerebrales especificas o con algun tipo de activacion neural particular.

En la Tabla 3 se resume los principales instrumentos utilizados para la medicion del

Bienestar Psicologico y Subjetivo.

Tabla 3
Escalas utilizadas en la medicion del Bienestar Psicologico y Subjetivo.

Afio Autor/es Escala

1961 Neugaren et al. Escala de Satisfaccion de Vida

1977 Fordyce Medida de Felicidad de Fordyce

1980 Kozma v Stones Escala de Felicidad de la Universidad de Memorial de Newfoundland
(MUNSH)

1982 Tellegen Cuestionario Multidimensional de Personalidad

1985 Diener, Emmons, Larsen y Griffin Escala de Satisfaccion con la Vida (SWLS)

1985 Zuckerman y Lubin Lista de Verificacién de Adjetivos de Afectos Multiples

1988 Watson, Clark y Tellegen Cronograma de Afecto Positivo y Negativo (PANAS)

1989 Ryff Escala de Bienestar Psicolégico y Subjetivo

1994 Dinjer et al. Escala de Experiencias Positivas y Negativas (SPANE P y N)

1995 Argyle et al. Inventario de Felicidad de Oxford (OHI)

1998 Payot et al. Escala de Satisfaccion de Vida en el Tiempo (TWLS)

1999 Lyubomirskv v Lepper Escala de Felicidad Subjetiva (EES)

2014 Extremera y Ferndndez-Berrocal ~ Escala de Felicidad Subjetiva (nueva version)

Instrumentos para medir Bienestar Espiritual

La dificultad de la falta de consenso sobre los modelos de espiritualidad en clinica,
ha llevado a una proliferacion de herramientas de evaluacion. En muchas de ellas, no se
explicita ni el modelo conceptual subyacente ni sus propiedades psicométricas. La mayoria
de cuestionarios se han desarrollado en poblacion caucasica de Estados Unidos (Oliver et
al., 2016).

En relacion a los instrumentos que existen para medir el constructo en cuestion, se
identificaron un total de 11 medidas que evalUan el Bienestar Espiritual. Algunos, incluian
una pregunta breve como "¢ Estas en paz? (Steinhauser et al., 2006 ); la Escala de Evaluacion

Funcional de la Terapia de Enfermedades Cronicas-Bienestar Espiritual (FACIT-Sp) (Cella,
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1998; Canada et al., 2008 ; Murphy et al., 2010 ; Peterman et al., 2002); la Escala de
Bienestar Espiritual de JAREL (Hungelmann et al., 1996); también se encuentra un item de
auto evaluacién analdgica lineal (LASA) para el Bienestar Espiritual (Johnson et al., 2007 ;
Locke et al., 2007); la escala Paz, ecuanimidad y aceptacion en la experiencia del cancer
(PEACE) (Mack et al., 2008); la escala de autotrascendencia (STS) (Reed, 1991; Thomas y
col., 2010); el Spirit 8 (Selman et al., 2012); el Inventario de Salud Espiritual (SHI)
(Highfield, 1992); la Escala de Perspectiva Espiritual (SPS) (Reed, 1987); la Medida de
Trascendencia de la Espiritualidad (STM) (Leung et al., 2006); y la Escala de Bienestar
Espiritual (SWBS) (Ellison, 1983; Sherman et al., 2005). EI FACIT-Sp puede ser 6ptimo
para evaluar el Bienestar Espiritual en el contexto del cancer. Sus ventajas incluyen su
desarrollo y validacién en una gran poblacion con dicha enfermedad, su brevedad, la
frecuencia con la que se utiliza en el contexto del cancer y los datos sustantivos disponibles
sobre sus propiedades psicométricas y para facilitar la interpretacion (citado en Galiana et
al., 2016).

En el &mbito local, Gimenez Lascano y Coppolillos (2010), validaron el cuestionario
SIWB (the Spirituality Index of Well-Being) evidenciando que la version en espafiol,
adaptada transculturalmente ha demostrado confiabilidad y validez.

En la Tabla 4 se resume los principales instrumentos utilizados para la medicion del

Bienestar Espiritual.

Tabla 4
Escalas utilizadas en la medicion del Bienestar Espiritual.



99

Afio Autor/es Escala

1983 Ellison Escala de Bienestar Espiritual (SWBS)

1987 Reed Escala de Perspectiva Espiritual (SPS)

1991 Reed Escala de autotrascendencia (STS)

1992 Highfield Inventario de Salud Espiritual (SHI)

1996 Hungelmann et. al. Escala de Bienestar Espiritual de JAREL

1998 Cella Evaluacion Funcional para la Terapia de Enfermedades Cronicas-Bienestar Espiritual
(FACIT-Sp)

2006 Leunge. et al. Medida de Trascendencia de la Espiritualidad (STM)

2008 Mack, et. al. Escala Paz, ecuanimidad y aceptacion en la experiencia del cancer (PEACE)

2012 Selman, et. al. Spirt 8

Bienestar y Neurociencias

Para estudiar si los efectos de bienestar dan o no forma a la estructura y funcion del
cerebro humano se han utilizado imagenes de resonancia magnética funcional. Si el
bienestar es creado y/o modificado por nuestros cerebros se ha convertido en el foco de las
investigaciones neurocientificas. A continuacion, se revisaran algunas de las numerosas
investigaciones llevadas a cabo para comprender cdmo los neurocircuitos subyacentes a los
rasgos de personalidad -optimismo, sesgo negativo, autoestima, extraversion y
neuroticismo-, el envejecimiento emocional exitoso y las relaciones sociales -como el amor
y la soledad- contribuyen al bienestar (Van Reekum et al., 2007).

Estos estudios sefialan mayoritariamente que la emergencia de emociones felices
activa el cingulo anterior, la corteza parietal medial -cingulo posterior y prectineo- y la
amigdala. A nivel subcortical, estructuras como el nucleo accumbens o el globo palido
parecen intervenir en la generacion de placer. Habel et al. (2005) hallaron que, en los estados
de alegria a partir de la visualizacion de rostros felices, se produjo una activacién de la
corteza prefrontal dorsolateral, la circunvolucion cingulada, la circunvolucion temporal
inferior y el cerebelo.

Por otro lado, la corteza orbitofrontal y medial prefrontal, asi como el cingulo y la

insula, parecen intervenir en la anticipacion, la valoracion, la experiencia y el recuerdo de
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estimulos placenteros (Kringelbach y Berridge, 2010). Se hallé una relacion positiva entre
el puntaje de felicidad subjetiva y el volumen de materia gris en el preciineo derecho (Shimai
et al., 2015). Este ultimo podria desemperfiar un papel en la integracion de diferentes tipos
de informacion y convertirla en felicidad subjetiva (Sato et al., 2015), tal como es sefialado
por diversas investigaciones. En ellas se observan niveles més altos de metabolismo cortical
de glucosa; y ha sido asociado a la conciencia subjetiva en los seres humanos (Vogt y
Laureys, 2005); asi como también el procesamiento autorreferencial y la integracion de
informacidn interna actual, pasada y futura (Northoff et al., 2006; Buckner y Carroll, 2007).
El volumen de materia gris de la circunvolucion parahipocampica derecha, correlaciona
negativamente con el precuneo izquierdo y la corteza prefrontal ventromedial influyendo en
la satisfaccion de vida global de un individuo positivamente (Kong et al. 2014). Tanto la
corteza cingulada media posterior derecha, el tdlamo, la corteza orbitofrontal y la
circunvolucion frontal superior bilateral se muestran involucradas en el procesamiento de la
emocion y la percepcion social (Kong et al., 2015).

Se encontrd que el Bienestar -relaciones positivas y proposito en la vida- se asocio
positivamente con el volumen de la corteza insular derecha (Lewis et al., 2013). La insula
también se ha relacionado con la autoconciencia (Craig, 2009), la modulacion de la toma de
decisiones (Singer et al., 2009) y la segregacion de los estimulos tanto internos como
externos para su relevancia y posterior incorporacién en la guia activa del comportamiento
(Menon y Uddin, 2010). Asimismo, se verifico la participacion en el comportamiento
altruista de la corteza prefrontal ventromedial y el cuerpo estriado ventral o dorsal, y también
se asoci6 a las emociones positivas y bienestar psicologico (Krueger et al., 2007; Tricomi,
et. al., 2010).

En contraposicion, otros estudios, no pudieron encontrar una localizacion neural

discreta para la felicidad y fueron incapaces de separar la tristeza de la felicidad (Murphy et.
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al., 2003). En algunas investigaciones se informa la falta de evidencia a favor de que las
emociones discretas puedan ser localizadas de manera consistente y especifica en distintas
regiones cerebrales (Lindquist et al., 2012). Las discrepancias entre estos distintos estudios
pueden explicarse, a partir de las diferentes formas de conceptualizacion de la felicidad. Esta
es un concepto complejo que puede contener multiples subcomponentes, de forma tal que el

uso de una Unica medida puede no abarcar completamente.

Sintesis del capitulo

Este capitulo se inicié con la conceptualizacion del Bienestar. Se realiz6 un breve
recorrido de este concepto desde la Antigliedad clasica hasta la actualidad. Diferentes
filosofos han hecho aportes en el estudio del bienestar. Por una parte, encontramos los
realizados por Aristoteles desde una vision eudaimonica; y por la otra los de Epicuro de
Santos, desde una heddnica. Ambos han sentado las bases de las que han derivado los
constructos de Bienestar Subjetivo y Bienestar Psicoldgico.

El Bienestar Subjetivo se encuadra dentro de la tradicion heddnica y se compone del
balance entre satisfaccion con la vida, estados afectivos positivos y estados afectivos
negativos. Mientras que el Bienestar Psicoldgico, desde la perspectiva eudaimdnica,
contempla un concepto amplio del bienestar, que trasciende los estados afectivos y las
valoraciones a partir de la satisfaccion vital. A su vez, propone que el bienestar se encuentra
en aspectos que buscan y facilitan la realizacion de las personas y su desarrollo 6ptimo.

Luego, para comprender con mayor profundidad la complejidad de este constructo -
asi como el debate en torno a €l llevado a cabo por los investigadores- se puso énfasis en
aspectos dispares de cada teoria y se desarroll6 exhaustivamente los diferentes modelos que
dan cuenta de las dimensiones a considerar en el momento de estudiar a las personas y su

bienestar, en relacién a como se conforma, se logra y mantiene el mismo.
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Se hizo hincapié en la distincién entre ambos términos -Bienestar Psicoldgico y
Bienestar Subjetivo- lo que ha permitido identificar dos dimensiones diferentes del
constructo Bienestar. Por un lado, uno que se vincula con una vida placentera; y por el otro,
el relacionado con una vida de sentido. Ambos pueden encontrar una sintesis en la propuesta
multidimensional realizada por Carol Ryff, quien alude a dos tipos de bienestar: uno como
realizacion del potencial personal (eudaimoénico); y otro, como experiencia de felicidad y
satisfaccion (heddnico).

Se continu6 con la descripcion del Bienestar Espiritual, como satisfaccion en la vida
con relacién a Dios, a uno mismo, a la comunidad, y con el entorno. Esto comprende la
creencia en un ser superior, lo que permitiria mejorar la calidad de vida y ayudar a llegar a
un estado de salud éptimo, mejorando el estilo de vida en todas sus dimensiones.

Asimismo, se llevo a cabo un repaso de los diferentes instrumentos creados a los
fines de poder evaluar el bienestar en las personas conjuntamente con las limitaciones que
poseen. Se distinguieron aquellos que fueron mas utilizados en el Bienestar Espiritual de los
que se usaron para el estudio del Bienestar Subjetivo y Psicoldgico.

Finalmente, se trabajé sobre los aportes de las Neurociencias para dar explicaciones
cientificamente comprobables del impacto que genera el bienestar en la bioguimica y

activacion de diferentes areas del cerebro. En ocasiones se han hallado resultados dispares.
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Enfermedad Terminal

En este capitulo se abordara los conceptos de salud, enfermedad y muerte desde la
visién occidental y su influencia en la aceptacion del final de vida. Se distinguira el concepto
de enfermedad terminal, para dar paso al cuidado especial que requieren aquellas personas
que se enfrentan a enfermedades que amenazan la vida. Se hara hincapié en la necesidad de
atencion multidisciplinar, donde cada agente del equipo tiene un lugar destacado. Para
prestar especial atencion al rol del psicélogo/a como parte del equipo interdisciplinario.

Luego, se sefialara algunos de los instrumentos de medicion de espiritualidad
utilizados en el &rea de Cuidados Paliativos.

Finalmente, se incluira una resefia sobre el contexto actual de pandemia por COVID-
19, y su influencia en el area de Cuidados Paliativos, especialmente para aquellos pacientes

con enfermedades ajenas al virus.

Salud, enfermedad y muerte

La Organizacion Mundial de la Salud (1946) manifiesta que este es un completo
estado de bienestar y no solo la ausencia de enfermedad. A partir de ello pone en evidencia
la confluencia de dos perspectivas: por un lado, la presencia de una dimension positiva; y
por el otro, la ausencia de enfermedad (Juarez, 2011). Siguiendo una légica similar es que
Keyes (2005), propone el concepto de Salud Mental Completa, en el que se contempla la
ausencia de diagnostico y el aspecto de las caracteristicas positivas.

Partimos desde una concepcién del ser humano saludable, buscando la manera de
propiciar el desarrollo y mantenimiento de la misma. Desde esta perspectiva, es que la

Psicologia tiene un importante lugar para dilucidar acerca de cuales son los componentes
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que influyen en ella. Asi, se pone énfasis en los temas vinculados con las formas eficaces de
promocionar la salud, establece estilos de vida y conductas preventivas (Juarez, 2011).

La salud puede ser definida como un constructo multifactorial, dado por la
interaccion compleja de factores culturales, sociales, psicoldgicos, fisicos, econdmicos y
espirituales (Callahan, 2010); es un concepto multiple de salud (Juarez, 2011), una
experiencia individual de bienestar e integridad de la mente y el cuerpo. Se caracteriza por
la ausencia admisible de enfermedad y, por ende, por la capacidad del individuo para
perseguir sus metas vitales y funcionar en el contexto social y laboral (Callahan et al., 2010).

Partiendo de esta multiplicidad que posee el constructo salud, Juarez (2011) sefiala
que han surgido enfoques o modelos tedricos diversos para dar cuenta de ella. De esta
manera podemos sefialar:

a. Modelo Positivista: donde la salud es entendida como un estado Optimo de
capacidades. Es un enfoque esperanzador en la intervencién en salud, si bien no da
cuenta de qué manera la salud impacta en la enfermedad, incluye las capacidades del
ser humano para realizar aquello que necesita hacer para alcanzar su estado de salud.
Tiene en cuenta también como la situacién externa de la persona puede ser utilizada
por los medios internos para alcanzar la felicidad (Nordenfelt, 1995). Esta Gltima,
estaria dada por la salud y el logro de metas propuestas. Dentro de esta corriente es
posible destacar los aportes de Seligman y Csikszentmihalyi (1998; 2000).

b. Modelo de Eleccion Personal: donde el presente de la persona en su momento actual
y la distancia que presenta en relacién a la satisfaccion de las necesidades, es el eje
central; también enfatiza en la toma de decisiones. Asimismo, se orienta hacia la
felicidad personal y en la forma en que las elecciones personales influencian a otros

(Parish y Van Dusen, 2007).
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c. Modelo de salud como Bienestar: aqui el bienestar es sinonimo de salud (Kahn y
Juster, 2002), posee diferentes propiedades que pueden actuar como un factor
protector que contribuye a la salud (Seligman, 1991; Snowdon, 2001; Vaillant,
2003); como una tendencia adaptativa (Brickman y Campbell, 1971; Kahn y Juster,
2002); como forma de enfrentarse a las etapas y cambios en la vida (Frank, 1950) y
puede consistir en una capacidad para cuidarse y valerse por si mismo (Fierro, 2000).,

d. Modelo de salud como Inteligencia Emocional: se relaciona con el bienestar de modo
tal que la atencion emocional, experiencia de ellas, reduccion de las emociones
negativas y prolongacion de las positivas, serian la base de la salud (Salovey et al.,
1995).

e. Modelo de salud como Resiliencia: se relaciona la salud con la capacidad de
sobreponerse a eventos adversos y estresantes (Sanders, et al., 2008), comprende
factores internos, como el temperamento y la actitud; y factores externos, como el
bienestar de la comunidad (Greene et al., 2003).

Por otro lado, la experiencia de sufrimiento es universal. Este atraviesa toda la
condicion humana, especialmente en presencia de la enfermedad, y debemos resaltar que
tiene un caracter absolutamente subjetivo. Aun asi, podemos distinguir una parte en comdn:
esta supone un elemento cognitivo -ya que es una experiencia filtrada por la interpretacion
de los hechos-, y que se puede diferenciar en dos visiones. La primera de ellas, toma a la
experiencia de sufrimiento como un problema, este es considerado evitable; mientras que la
segunda, propone entender el sufrimiento como misterio, como condicion existencial, donde
el sufrimiento nos recuerda la condicién limitada del ser humano (Barbero Gutiérrez,
2008a).

Asimismo, las personas con enfermedades avanzadas suelen tener necesidades de

atencion compleja. Es por ello, que la atencion centrada en el paciente necesita de una
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valoracion multidimensional como herramienta diagndstica situacional, donde se tenga en
cuenta las necesidades de atencidn fisica, emocional, familiar, social y espiritual (Amblas
Novellas y Calsina Berna, 2008).

Si se enfoca desde su condicion terminal, el proceso de deterioro que sufre el
organismo avanza hasta la muerte. Esta evolucién hacia la muerte, no puede ocurrir, aislada,
es un proceso bioldgico, psicoldgico, social y espiritual (Chavarria Alvarez, 2011).

Dependiendo de la cultura o civilizacidn, la muerte suele generar diferentes actitudes
tanto a nivel individual como social. En la sociedad occidental actual, la realidad de la
muerte no suele reconocerse como un proceso natural de la vida; generalmente, no es
aceptada como una etapa de cierre del hecho de haber vivido, sino méas bien, como algo
contra lo que hay que luchar desesperadamente (Benito, 2014). Ya Kibler-Ross (1989)
sefiala que el morir ha sido -en la mayoria de las culturas- algo desagradable para los seres
humanos y que aun en la actualidad resulta terrible y aterrador; frente a ella la experiencia
universal es el miedo. Una de las causas por las cuales suele resultar aterradora se relaciona
con la deshumanizacion del momento de la muerte, que suele convertirse en un hecho
solitario e impersonal. A menudo no se considera relevante el deseo y decision del paciente
gravemente enfermo. En las ultimas, décadas la muerte y el morir han sido objeto de
temores, de modo tal que se la ha desterrado, apartandolos del ciclo de la vida, sacandolos
de las casas y hasta se ha evitado hablar de estos acontecimientos, quitandolos incluso del
lenguaje (Gala Leon et al., 2002). En este contexto, también los esquemas biomédicos han
participado de dicha actitud, intentando "resistir a la muerte" con tecnologias y protesis
biomédicas, incurriendo -alguna veces- en el encarnizamiento terapéutico (Urraca, 1986).
La biomedicina centra sus bases en el modelo anatomo clinico, la teoria bacterioldgica y la
biologia molecular, como forma de validar un conocimiento cientifico y legitimo sobre la

forma en que funcionan los organismos. Sus principios estan sustentados en un paradigma
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unicausal y naturalista de la enfermedad, lo que conlleva a la pérdida de la subjetividad de
la persona en el proceso de salud-enfermedad (Menéndez, 2003). Asi, la tension de la
practica biomédica -dualismo entre saber y sentir- separa al ser humano entre sus
dimensiones organicas objetivables y la subjetividad, dando por resultado a partir de la
segunda mitad del siglo XX, una medicina que dejé de ver a la persona en su totalidad para
enfocarse solo en aspectos bioldgicos. De esta manera, propicid la deshumanizacion de la
persona enferma y mas aun aquellas acechadas por la finalidad de la vida (Radosta, 2019).

Este Gltimo autor -en su recorrido sobre la historia en relacion a la muerte en la
historia de la humanidad- sefiala que, a partir de las criticas hechas al sistema biomédico, se
dara inicio a la emergente filosofia de cuidado dedicada a la atencién de personas con
enfermedades terminales. Dicho paradigma -al cual hoy nos referimos como Cuidados
Paliativos- tuvo su origen en la oposicion al modo poco satisfactorio con el cual la
biomedicina tendia a dedicarse al trato de este tipo de pacientes. El surgimiento de la bioética
estd vinculado a la accién politica de movimientos sociales en favor de los derechos del
paciente en general y haciendo especial hincapié en aquellas personas con enfermedades
terminales (Menéndez, 2003). En la segunda mitad del siglo XX, comienza a desarticularse
el modelo de atencion médico fatalista y paternalista, dando lugar al surgimiento de un
enfoque activo en la atencion de las personas préximas a morir. Se postula asi, una mirada
con un enfoque holistico e integral de la enfermedad, el dolor y la muerte, donde el ser
humano es tenido en cuenta como una entidad con multiples dimensiones.

En la ansiedad y el miedo ante la muerte se han destacado cuatro componentes
principales (Ramos y Garcia, 1991):

a. Reacciones cognoscitivas y afectivas ante la muerte.
b. Cambios fisicos reales y/o imaginarios que se dan ante la muerte o enfermedades

graves.
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c. Eltener la nocién del imparable paso del tiempo.
d. El dolor y el estrés, real y/o anticipado, que se dan en la enfermedad cronica o

terminal y en los miedos personales asociados (Gala Ledn, 2002, p.43).

La ansiedad ante la muerte esta ligada con la historia personal y cultural, asi como
también con nuestros estilos de afrontamiento ante las separaciones y los cambios (Gala
Ledn, 2002). Asimismo, el proceso de morir representa para la mayoria de las personas una
embestida a la integridad del ser. Mientras que para otros también puede ser una oportunidad
para elevar el nivel de conciencia y descubrir la naturaleza esencial de si mismo (Benito,

2008).

Enfermedad Terminal

El Grupo de Estudios de Etica Clinica, de la Sociedad Médica de Santiago (2000),
sefiala que, con el tiempo, la categorizacion de un enfermo como “terminal” ha variado en
funcion del progreso de la Medicina, de nuevos tratamientos y de tecnologias de apoyo vital
para enfrentar enfermedades graves. Hoy se dispone de intervenciones terapéuticas que
permiten prolongar la vida, por un periodo significativo de tiempo, en pacientes de condicion
patoldgica anteriormente considerada terminal.

Es importante diferenciar entre la gravedad de una enfermedad y el concepto de
terminalidad. Generalmente, se califica de grave a un paciente cuya enfermedad o condicion
representa una amenaza potencial para su vida. Asimismo, tampoco la incurabilidad es
sinénimo de terminalidad. Hay pacientes que padecen de enfermedades incurables pero que
no los conducen a la muerte en plazos breves y, en consecuencia, no son terminales, como
por ejemplo el Alzheimer.

La enfermedad terminal se encuentra entre la enfermedad incurable avanzada y la

situaciéon de agonia. Enfermedad incurable avanzada, de curso progresivo, gradual, con
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diverso grado de afectacion de la autonomia y de la calidad de vida, con respuesta variable
al tratamiento especifico, que evolucionara hacia la muerte. Se entiende por enfermedad
avanzada, aquella que se encuentra en fase evolutiva e irreversible con sintomas multiples,
impacto emocional, pérdida de autonomia, con muy escasa o nula capacidad de respuesta al
tratamiento especifico y con un prondstico de vida limitado a semanas 0 meses, en un
contexto de fragilidad progresiva.

Por otro lado, la situacion de agonia, es entendida como aquella que precede a la
muerte cuando ésta se produce de forma gradual, y en la que existe deterioro fisico intenso,
debilidad extrema, alta frecuencia de trastornos cognitivos y de la conciencia, dificultad de
relacion e ingesta y prondéstico de vida en horas o dias (Navarro Sanz, 2014).

Espaulella et al. (2007) proponen un abordaje conceptual de dos indicadores de final
de vida -los conceptos de Severidad y Progresion- como ejes de las medidas de las distintas
variables. La Severidad hace referencia a criterios de gravedad propios en cada enfermedad
cronica, que determinan el umbral de una disfuncion organica lo suficientemente avanzada
como para condicionar el prondstico global del paciente. Mientras que la Progresion aporta
la vision dinamica para valorar la respuesta o refractariedad al plan terapéutico especifico
para un paciente concreto (las variables que persisten en el tiempo son las que tienen mayor
valor predictivo). La valoracion de la Progresion es lo que permite certificar que la falta de
respuesta a un tratamiento adecuado es indicador de irreversibilidad y, por lo tanto,
indicativo de situacion de final de vida.

Dicha situacién estaria determinada tanto por el grado de Severidad como por la
Progresion de las enfermedades, y por la suma de las condiciones cronicas generales. Esto
determina el grado de fragilidad: cuantos mas criterios de Severidad y mayor velocidad de
la Progresion de cada una de las condiciones, mas avanzada sera la fragilidad.

Segun la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos, podemos distinguir:
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Enfermedad Oncoldgica

a.

La impresion clinica por si sola no constituye un parametro exacto para predecir el
prondstico en pacientes de cancer en situacion terminal (necesidad de modelos que
contemplen variables como la situacion funcional global, el estado nutricional, etc.).
indice de Karnofsky < 40, menor supervivencia.

ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) < 2, menor supervivencia.

Presencia de sintomas como debilidad, anorexia, disnea de reposo, edemay delirium.
La percepcion subjetiva del propio paciente de peor calidad de vida mas el deterioro
cognitivo tienen caracter prondstico < 2 semanas.

Pardmetros analiticos demostrativos en cuidados paliativos de una mayor relacion
con una mortalidad precoz son: hiponatremia, hipercalcemia, hipoproteinemia,

hipoalbuminemia, leucocitosis, neutropenia y linfopenia.

Enfermedades avanzadas no oncologicas

Existe dificultad para determinar cuando un paciente con enfermedad avanzada no

maligna entra en fase Terminal. La razon principal radica en establecer criterios capaces de

identificar un pronostico de supervivencia = 6 meses es estos pacientes. Debido a esta

dificultad es fundamental realizar una Valoracion Multidimensional Individualizada (VMI)

(Escalas de valoraciéon de las Actividades Basicas e Instrumentales de la Vida Diaria

(ABVD), examenes cognitivos como los test de Pfeiffer y Folstein, escalas de depresion,

etc.).

Existen otras variables que nos ayudan junto con la valoracion a establecer el

prondstico:
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a. Laedad como indicador de comorbilidad y "fragilidad" (EI sindrome de Declive es
en muchos casos una situacion que proviniendo desde la fragilidad acabara
conllevando situaciones irreversibles).

b. El tiempo de evolucion del proceso causante de discapacidad.

c. El estado nutricional.

d. El deterioro cognitivo.

e. Ladepresion.

f. La falta de un adecuado soporte sociofamiliar.

Cuidados Paliativos

En la actualidad la palabra Cuidados Paliativos se usa para referirse al cuidado de las
personas que transitan una enfermedad que no responde a terapéuticas curativas de un modo
integral y activo. Su objetivo es el alivio del dolor conjuntamente con el resto de los sintomas
gue acompanan este estadio. Asimismo, se consideran los problemas psicolégicos, sociales
y espirituales para alcanzar la méaxima calidad de vida posible para el paciente y su familia
(OMS, 2002).

Por otro lado, muchos aspectos de los Cuidados Paliativos son también aplicables en
fases previas de la enfermedad. Para llevar a cabo esta tarea se considera la intervencion de
un equipo interdisciplinario, integrado de médicos y de otros profesionales como psic6logos,
enfermeras, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y representantes de la pastoral
(Doyle et al., 2004; Santos, 2011).

A pesar de que los Cuidados Paliativos comenzaron como un movimiento médico-
social no alineado con la medicina académica -a la cual reprochaba su excesivo interés en la
enfermedad y su falta de interés en el paciente que la padece- éstos han crecido hasta ser

finalmente aceptados por los centros académicos mundiales (Astudillos et al, 1997).
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El primer pais en el mundo en crear la sub-especialidad medica llamada Medicina
Paliativa fue Gran Bretafia, en 1987, seguido por el reconocimiento de otros paises como
Australia, Bélgica, Nueva Zelandia, Hong Kong, Polonia, Singapur, Taiwan y Rumania. En
septiembre de 2006, el American Board of Medical Subspecialties otorgo finalmente a la
Medicina Paliativa el status de sub-especialidad (Doyle et al., 2005). Hoy en dia existen
numerosas asociaciones internacionales de Cuidados Paliativos y alrededor de una decena
de Revistas Cientificas dedicadas al tema.

Doyle (2005) sefiala que la persona que recibe este tipo de cuidado se caracteriza por
la presencia de multiples sintomas, multicausales y multidimensionales. Los sintomas o
molestias que produce la enfermedad avanzada, estan modulados por diversos factores -
tratamiento farmacoldgico, medidas generales, aspectos emocionales, sociales, econémicos,
espirituales, etc.- los cuales seran percibidos de manera Unica, cada uno de estos sintomas
(impacto) también seran expresados de modo diferente. Esta expresion es lo que los
profesionales van a registrar, evaluar e intervenir.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2002) el equipo multiprofesional
debe:

1. Promover el alivio del dolor y otros sintomas desagradables;

2. Afirmar la vida y considerar la muerte como un proceso de vida normal;

3. No acelerar ni posponer la muerte;

4. Integrar aspectos psicologicos y espirituales en la atencidn al paciente;

5. Ofrecer un sistema de apoyo que permita al paciente vivir de la forma mas activa
posible, hasta el momento de su muerte;

6. Ofrecer un sistema de apoyo para ayudar a los miembros de la familia durante la

enfermedad del paciente y hacer frente al duelo;
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7. Adoptar un enfoque multiprofesional para centrarse en las necesidades de los
pacientes y sus familias, incluido el seguimiento del duelo;

8. Mejorar la calidad de vida e influir positivamente en el curso de la enfermedad;

9. Debe iniciarse lo antes posible, junto con otras medidas para prolongar la vida, como
la quimioterapia y la radioterapia, e incluir todas las investigaciones necesarias para

comprender y controlar mejor las situaciones clinicas estresantes.

Psicologia, salud y enfermedad

La psicologia de la salud (PS) es definida por la American Psychological
Association, como:
el conjunto de las contribuciones profesionales, cientificas y educativas, y de formacion
de la psicologia, a la promocién y mantenimiento de la salud, la prevencion y tratamiento
de la enfermedad, la identificacion de la etiologia y los correlatos diagnésticos de la
salud, de la enfermedad y de las disfunciones ligadas a ella, asi como el analisis y mejora
del sistema de cuidado de la salud y para la formacion de la politica sanitaria (p.31).
Cruzado Rodriguez (2018) destaca que el objetivo de la Psicologia de la Salud
incluye la dimensién fisica en interaccion con las psicolégicas y sociales. Las personas que
afrontan el final de su vida y se encuentran ante multiples situaciones altamente estresantes
que se prolongan en el tiempo, son cambiantes y progresivas en relacion a la gravedad, y
pueden ocasionar niveles de malestar muy altos. Morir es inevitable -hacerlo sin una cuota
de sufrimiento o malestar psicolégico no es posible-; sin embargo, este malestar necesita ser
reconocido y acompafiado. Para ello, necesariamente deben contar con acceso a atencion
psicoldgica.
El autor hace énfasis en que, en el modelo actual de la salud, la enfermedad y de los

Cuidados Paliativos, parte de una concepcion biopsicosocial, en la cual tanto los estados de
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salud o enfermedad estdn presentes y se influencian mutuamente factores fisicos y
bioldgicos, psicoldgicos, espirituales y sociales.

El continuo bienestar-sufrimiento en las personas con enfermedades avanzadas en el
final de la vida dependera de los siguientes factores:

a. Fisicos: caracteristicas de la enfermedad, sintomas fisicos, efectos secundarios de la
medicacion, capacidad cognitiva, funcionalidad y autonomia personal.

b. Psicoldgicos: informacion, capacidad cognitiva y de toma de decisiones,
cumplimiento de los deseos de la persona segin sus principios, preferencias y
valores, tipos de estrategias de afrontamiento, estado emocional y grado de
aceptacion de la enfermedad y del fin de la vida.

c. Espirituales: significado o sentido de la vida, satisfaccion con la propia vida,
cumplimiento de metas vitales, integracion con los seres queridos, sentido de la
dignidad, trascendencia y religiosidad.

d. Sociales: apoyo social e instrumental percibido de familiares, amigos y equipo
asistencial.

A continuacion, se presenta la Grafico 3 en donde se puede observar las trayectorias
de los factores mencionados, en enfermedades crénicas mortales mediante entrevistas a
pacientes y familiares (Manual cuidados paliativos, 2016, p. 33).
Gréfico 3
Trayectorias de los factores bienestar-sufrimiento en las personas con enfermedades

avanzadas.
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Bienestar Trayectorias

Fisica

~ Psicologica

Espiritual

Malestar

Diagnostico Retorno Recurrencia Fase Muerte
acasa terminal

Nota: Manual cuidados paliativos, 2016, p. 33.

Dentro de la lista de cuidados que debe recibir un paciente con enfermedad terminal,
el Grupo de Estudios de Etica Clinica, de la Sociedad Médica de Santiago (2000), menciona
preparar al enfermo para la muerte. Esto tiene relevancia para el paciente, ya que va a morir
en un plazo breve, y es importante que se prepare para la muerte y reciba la mejor ayuda de
quienes participan en su tratamiento y cuidado. Esta incluye que el enfermo resuelva asuntos
personales, tanto de orden familiar, econdémico, legal o del ambito espiritual; asi como tomar
decisiones de orden espiritual o religioso de acuerdo a sus creencias.

Es aqui donde el rol del profesional de la Psicologia desempefia un papel esencial
interviniendo en las cuestiones subjetivas del paciente y familiares, conjuntamente con todo
el equipo, arribando a las mejores formas de promover la salud psicol6gica de todos los
involucrados en la situacion (Pereira, 2013). El profesional debe hacer foco en la atencion
de la persona y no en la enfermedad, promoviendo una asistencia psicoldgica humanizada,
estableciendo un espacio donde el individuo cercano a la finalidad de su vida, pueda expresar
sus temores, angustias, asuntos no resueltos, fantasias y anhelos. Es relevante también
permitir que el paciente hable de si mismo y de su muerte, escuchando sus necesidades,
ademas de estar disponible para tocarlo y aprender de él (Rogers, 1983; Tonetto y Rech,
2001; Benito, 2014; Melo, 2012; Pereira, 2013). El Psicologo también tiene que poder
brindar apoyo, abordar temas espirituales, ayudar a despedirse de la vida y de las personas

gue ama, buscar el apoyo de la familia, acompafar en su desconexion de la vida material y
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en aceptar la muerte. En este contexto, es imprescindible generar un clima de acogida

respetando los deseos, opiniones, asumiendo una posicion donde lo inevitable sea asumido

y aceptado (Tonetto y Rech, 2001).

En una revision de la literatura sobre Cuidados Paliativos llevada a cabo por Alves

et al. (2019), se propuso un listado (Melo, 2012) titulado “Actividades profesionales de la

psicologia para la intervencion en cuidados paliativos”, para orientar la practica de los

profesionales de la Psicologia en Atencion Paliativa:

a.

b.

Mitigar el sufrimiento del paciente hasta su muerte;

Mejorar la calidad de vida del paciente, tanto en el hospital como en casa cuando sea
posible;

Brindar asistencia completa a la familia del paciente;

Trabajar sobre el dolor emocional de pacientes y familiares;

Brindar la busqueda de su autonomia para mantener la dignidad del paciente;
Satisfacer el deseo del paciente, cuando sea posible;

Comprender la historia del paciente;

Desarrollar apoyo psicolégico para el bienestar del paciente;

Ejercer actividades de equipo multidisciplinario;

Buscar sensibilizar al equipo de salud que esta en contacto directo con el paciente
fuera del rango terapéutico;

Escuche psicoldgicamente;

Utilice técnicas de aclaracion;

. Ser el vinculo entre el paciente / familia y el equipo de salud;

Buscar trabajar en los procesos moribundos, desde la conceptualizacion, para

mejorar la atencion a los pacientes con enfermedades potencialmente mortales;
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0. En caso de fallecimiento, acompafiar al médico en la comunicacion y asistir a los
familiares;

p. Trabajar en temas espirituales, cuando lo traiga el paciente;

g. Hacer un trabajo personal para obtener una practica humanizada;

r. Buscar una formacion continua en Cuidados Paliativos con especializaciones y

formacion, para acompariar la evolucion de la ciencia (p.33).

Instrumentos de evaluacion de Espiritualidad en Cuidados Paliativos

En la actualidad hay disponibles diferentes herramientas que permiten evaluar la
espiritualidad/religiosidad con el objetivo de facilitar la atencién multidimensional en los
Cuidados Paliativos. En una revision sistematica, realizada por Lucchetti, Bassi y Lucchett
(2016) se identificaron 25 instrumentos. Sin embargo, mencionan que los mas adecuados
serian: FICA, SPIRITual History, FAITH, HOPE. A continuacion, seran desarrollados
brevemente.

El acronimo FICA, disefiado por Christina Puchalski (2004), busca identificar
valores y creencias, mecanismos de afrontamiento y sistemas de apoyo que se condicen con
la oferta de atencion compasiva. Se llevan a cabo preguntas sobre aspectos de la fe y su
importancia para la persona, con el fin de brindar apoyo religioso y satisfacer las necesidades
espirituales. Esperandio y Leget (2020), detalla que las preguntas que se refieren a cada letra
son:

F (fe): ¢tienes creencias espirituales/religiosas que te ayuden a afrontar situaciones

de sufrimiento? Si la persona no se identifica con ningun sistema de creencias, el

profesional le puede preguntar: ;qué le da sentido a su vida?

| (importancia): ¢cuél es la importancia de la espiritualidad para el manejo de la

enfermedad y cual es el papel de sus creencias en las decisiones de salud?
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C (comunidad religiosa): ¢cual es su iglesia o comunidad de fe? ¢Ella te apoya?

¢Como? ¢Existe un grupo que realmente amas y que te apoya?

A (asistencia): ¢cémo podemos atender sus necesidades espirituales? ¢;Hay algo que

le gustaria que se hiciera para atenderlas? (p. 548).

El instrumento HOPE evalua la dimension de la espiritualidad a partir de cuatro
componentes. El primero (la letra “h”?) indaga cuéles son las fuentes de esperanza, fortaleza,
consuelo y paz de la persona, a qué se aferra en tiempos dificiles y qué lo sostiene y le
permite seguir luchando a pesar de las dificultades. El segundo, (letra “0”), busca identificar
si el individuo se considera parte de una religién organizada y en qué medida es importante
y util para él. El tercer elemento (letra “p”’) aborda las practicas personales: si el entrevistado
posee creencias independientemente de una religién organizada, si cree en Dios y qué
aspectos de su practica espiritual -meditacion, oracién, lectura de textos religiosos, musica,
asistencia a los servicios religiosos, etc.- encuentra mas Utiles. EI tltimo componente (letra
“e”) indaga sobre el efecto de los problemas al final de la vida en la atencion médica y las
decisiones sobre el tratamiento de salud.

Otra herramienta, la propuesta por Mount Vernon Cancer Network (2007), focaliza
en tres preguntas cuyo objetivo es verificar aspectos basicos relacionados con el significado,
los recursos y el apoyo espiritual:

1. ¢cdmo entiendes lo que te pasa y qué sentido tiene para ti esta experiencia?;

2. ¢qué recursos usas cuando la vida es dificil y qué te ayuda en los momentos
dificiles?;

3. ¢crees que seria Gtil hablar con alguien sobre temas espirituales y de fe?
Por ultimo, se encontrd un instrumento que so6lo indaga en una pregunta: ¢Qué

necesito saber de ti como persona para cuidarte de la mejor manera posible? (Johnston et al.,

1 “H” de Hope, traducido al espafiol como “esperanza”
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2015). Esta manifiesta el interés centrado en el individuo, dandole la decision de informar
al cuidador lo que considere oportuno.

Identificar las necesidades espirituales es absolutamente indispensable para propiciar
cuidados espirituales a las personas que encuentran su vida en asecho por alguna enfermedad

(Esperandio y Leget, 2020).

Cuidados Paliativos en tiempos de COVID-19

Para poder profundizar la importancia de los Cuidados Paliativos en la actualidad,
se hace necesario mencionar, que, en la ciudad de Wuhan en China en diciembre de 2019,
se identifico un coronavirus desconocido en humanos. Si bien la muestra utilizada en esta
investigacion, fue previa, el procesamiento y analisis de la misma se realizo durante el afio
2020/21. Por este motivo es relevante indagar aspectos sobre el bienestar y espiritualidad
desde los cuidados paliativos en tiempos de pandemia. En este apartado no se pretende hacer
un analisis del acompafiamiento a los enfermos y moribundos por COVID-19 -ya que
excederia los fines de este trabajo-, sino permitir un acercamiento a la situacion que los
enfermos con enfermedades graves proximas a la muerte viven en este contexto de pandemia

mundial.

El Sindrome Respiratorio Agudo Severo Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) causa una
enfermedad altamente contagiosa e infecciosa, que ha sido designada Enfermedad del
Coronavirus 2019 -COVID-19- (OMS, 2020). Las personas con COVID-19 pueden sufrir
una amplia variedad de sintomas, que van desde portadores leves o incluso asintomaticos,
hasta casos fatales. Respecto de ello, los estudios muestran que aproximadamente uno de
cada seis infectados se enferma gravemente. EI SARS-CoV-2 afecta principalmente al tracto

respiratorio, provocando dificultad para respirar, falta de aire 0 neumonia, pero tambien
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puede afectar los sistemas gastrointestinal, nervioso, cardiovascular, dermatolégico u

oftdlmico (Baj et al., 2020).

En el contexto mencionado, a pesar de que muchos de los enfermos terminales no
estan infectados por el virus, terminaron muriendo alejados de la familia, sin volver a ser
vistos por ellos y sin poder despedirse (Wallace et al., 2020). Esto ha provocado que, durante
la pandemia, todas las acciones que facilitan el duelo de calidad -como las actividades
religiosas, el apoyo social y el cumplimiento de los Gltimos deseos- hayan sido limitadas o
pospuesto indefinidamente. Ello puede aumentar el riesgo de problemas de salud mental,
incluido el duelo persistente, severo e incapacitante, también denominado trastorno de duelo
prolongado; tanto entre los afligidos por COVID-19, como entre quienes padecen otras

enfermedades (Carvalheiro et al., 2021).

Las medidas preventivas y de distanciamiento, han privado a muchos pacientes
terminales y sus familias de los rituales de duelo y despedida que habian estado planificando
en el transcurso de la enfermedad que la persona padecia (Farahmandnia et al., 2020). Este
aislamiento fisico y la restriccién asociada o incluso la supresion completa del apoyo social
hasta el final de la vida afecta tanto a pacientes con curso severo de COVID-19 como a

pacientes paliativos sin COVID-19 (Munch et al., 2020).

Espiritualidad, Bienestar Psicolégico y enfermos terminales

Mientras que la neocorteza de los seres humanos proporciona capacidades
intelectuales incomparables para imaginar, crear, construir y manipular el mundo de formas
que brinden recursos de adaptacion a nuestras vidas; también crea nuevos problemas
existenciales que nuestra especie debe abordar. Especificamente, los seres humanos son la

Unica especie que sabe desde el principio que algin dia morira: la vida es temporal y
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limitada. Esta finitud es un problema con el que todas las personas deben lidiar a lo largo de
sus vidas. La conciencia de la finitud crea angustia psicologica (Solomon et al., 1991). Como
respuesta a esta realidad, los seres humanos encuentran formas de dar significado,
coherencia y profundidad a esta vida transitoria. Las construcciones numinosas son aquellas
que le permiten al individuo vivir la vida de manera productiva, rica y con un sentido de
valor personal y satisfaccion a pesar de esa conciencia de finitud (Piedmont y Wilkins,
2020). Por tanto, cualquier modelo de funcionamiento psicolégico debe incluir estas
motivaciones huminosas si quiere ser comprensivo y ecoldgicamente valido.
Piedmont (2012) coincidentemente con otros autores (Ellison, 1982; Ryff y Keyes
1995; Langle, 2000), sefiala que el estudio de la Espiritualidad y de la Religiosidad
manifiesta un impacto en el Bienestar Subjetivo -entendido como la evaluacion que la
persona hace de su vida como un todo (Diener et al., 2003)- asi como también en el Bienestar
Psicoldgico -descrito como la percepcion de autoaceptacién, de construccion de relaciones
positivas con los demas, de crecimiento personal, de propdsito en la vida, de dominio del
medio ambiente, y de autonomia (Ryff y Keyes, 1995)-. En personas donde se vislumbra la
relacion entre Espiritualidad y Bienestar Psicolégico, ésta podria verse manifestada en el
tipo de elecciones y preferencias que hacen en sus vidas; tendiendo a buscar una interaccién
de manera activa, de maneras mas extrovertidas, y experimentando, por ejemplo, apoyo
social. Caracteristicas de este tipo podrian influir en el fortalecimiento de los vinculos
interpersonales y asi promover al crecimiento tanto personal como profesional, favoreciendo
experimentar un mayor Bienestar Psicologico (Simkin, 2017).
Desde la Psicologia Positiva, con sus bases en la Psicologia Humanista (Poseck, 2006),
se observa la dimensién espiritual del ser humano, la cual contempla el sentido de la vida 'y
la muerte para cada cultura. Por ello, Peterson y Seligman (2004), sefialan que la

espiritualidad es universal, y aunque las creencias espirituales varien, todas las culturas
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tienen creencias sobre algo trascendente al ser humano. En esta perspectiva, Seligman
(2005) plantea respecto a la religion, que, dadas las investigaciones, las personas creyentes
son algo maés felices y estdn mas satisfechas con la propia vida que los no creyentes. Esto
puede deberse a que la religion fomenta la participacion en grupos sociales, entre otras cosas.

La espiritualidad se pregunta por cuestiones fundamentales como el significado de la
vida, que existe mucho maés alla de lo que vemos o podemos comprender a traves de nuestros
sentidos. Mientras que la mayoria de las personas se autodefine como “religiosa y espiritual”
al mismo tiempo, una minoria se denomina “espiritual, pero no religiosa”, ya que concibe a
la espiritualidad como una manera de oponerse a las religiones organizadas (Paloutzian y
Park, 2005). Las personas que adhieren y participan en algun credo o tradicion espiritual
cuentan con préacticas y creencias que les proveen de: valores y significados utiles para
orientar su vida y para atribuir sentidos a los sucesos negativos que deben enfrentar (Koenig,
2004), el logro de una vida significativa, asi como también permite alcanzar la felicidad, y
afrontar la idea del fin de sus vidas. Tanto la religiébn como la espiritualidad podrian ser
consideradas como recursos que colaboran para el logro de tales objetivos.

Cuando una persona pierde el estado de bienestar proporcionado por su salud, busca
encontrar un significado a su enfermedad a partir de sus experiencias, creencias sociales,
morales, religiosas y de su personalidad; estos factores influyen en el modo en que lograran
enfrentarse a la muerte (Prado et al., 2010). Se ha relacionado la espiritualidad con la
necesidad de hallar respuestas satisfactorias acerca de la vida, enfermedad, y el final de la
vida (Brady et al., 1999).

En conexion con lo mencionado, existen varios estudios que han examinado la
relacion entre el manejo religioso y las enfermedades terminales (Bussing et al., 2005;
Choumanova et al., 2006). Desde una perspectiva psicométrica, algunos resultados son poco

concluyentes, debido a los retos que supone la evaluacién de un constructo como la
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espiritualidad. A pesar de que el estudio empirico de estos conceptos en la Psicologia es
reciente, se ha podido evidenciar el papel protector que ejercen en situaciones de adversidad.
Ademas, algunos autores la sefialan como facilitadora de la salud, el bienestar y de desarrollo
de recursos personales que potencian la competencia social (Garcia-Alandete, 2014).

Tal como remarca Salgado-Lévano (2016), existe un creciente interés en la
comunidad cientifica por estudiar variables vinculadas a la vida del ser humano como: el
afrontamiento religioso, la conviccion espiritual, el bienestar espiritual, las experiencias, las
formas de participacion religiosa, las creencias, las practicas espirituales y religiosas, la
conversion y la Fe en Dios y su relacion con el Bienestar. Si bien esto ha dado por resultado
diversos estudios, en paises latinoamericanos, aun no se ha investigado de forma
suficientemente satisfactoria.

Las investigaciones encontradas que refieren una conexion entre religiosidad y salud
son, frecuentemente, mas taxativas cuando se trata de enfermedades severas o cronicas,
siendo éstas las que implican mayor estrés en el paciente (Koenig, 2004). Las mismas deben
contar con instrumentos de medicion que permitan obtener resultados para comprender el
alcance que tiene la Espiritualidad en el Bienestar de las personas en situacion de
enfermedad terminal. Cada vez se dispone de mas evidencia de como los pacientes con
enfermedades que amenazan la vida y aquellos que se encuentran en las Gltimas etapas de
su vida, pueden sentir un deseo mayor de acceder y enriquecer la dimension espiritual de
sus vidas (Galiana, 2016). Sin embargo, y a pesar de esta necesidad de evaluacién, pocos
cuestionarios han sido evaluados en el contexto de la enfermedad avanzada, y las que si lo
han hecho, cuentan con diversas limitaciones (Costantini, 2016).

Dado que las motivaciones numinosas (Fox y Piedmont, 2020) son exclusivamente
humanas y existen en el centro de nuestra personalidad, deberian ser factores de inmenso

interés para los cientificos sociales. La satisfactoria resolucion de estas motivaciones ha de
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ser un potencial para conferir a las personas un fuerte sentido de resiliencia y abundancia
personal en la vida. Las construcciones numinosas son aquellas que permiten vivir una vida
de manera productiva, rica y con un sentido de valor personal y satisfaccion a pesar de
nuestra conciencia de finitud (Piedmont y Wilkins, 2020). Por tanto, cualquier modelo de
funcionamiento psicoldgico debe incluir estas motivaciones si quiere ser comprensivo y
ecologicamente valido. Plante (2014), sefiala que los constructos espiritualidad/religiosidad
son importantes para los aspectos psicoldgicos y el bienestar de las personas que pueden
estar buscando atencién, por tanto, no pueden evitarse. Dejar de lado la posibilidad de
utilizar practicas para abordar de manera Unica la dinamica de la espiritualidad/religiosidad,
puede ser motivo para negligencia.

De este modo, se hace evidente la necesidad de seguir investigando en la linea del
descubrimiento de una clase nueva de condiciones de diagnéstico e intervenciones de
tratamiento que pueden incentivar significativamente el campo de la tematica hacia adelante.
En este sentido, ASPIRES ha sido empleada para explorar el modo en que la religiosidad y
la espiritualidad se conectan a diferentes temas de estudio en Psicologia como la
personalidad (Piedmont et al., 2009) las adicciones (Piedmont, 2004) o la salud mental
(Piedmont et al., 2007; Wilkins et al., 2012). A la vez se ha sugerido que puede emplearse
en diferentes religiones (Piedmont et al., 2009; Fernando, 2009) y contextos culturales

(Piedmont, 2007a; Piedmont, 2007b).

Sintesis del capitulo

A modo de conclusion, en este capitulo se ha establecido brevemente, el lugar que
la muerte tiene en la cultura occidental. Se ha dado cuenta del concepto de enfermedad
terminal, con el objetivo de aportar una comprension profunda a las particularidades y

necesidades de la poblacion que conforma el presente estudio. En virtud de ello, se menciond



125

las propuestas de distintos autores y organizaciones a partir del surgimiento del area de
Cuidados Paliativos y su evolucion en distintos paises del mundo para brindar la atencion
pertinente. Se hizo hincapié en la necesidad de atencion multidisciplinar, donde cada agente
del equipo tiene un lugar destacado; asi los psicologos abordan el sufrimiento psicoldgico y
emocional provocado por la enfermedad e intervienen en los trastornos psiquicos; los
trabajadores sociales se ocupan de asegurar los derechos de los pacientes y familiares; el
personal de enfermeria realiza acciones de confort y asistencia en los procesos
fisiopatoldgicos; y el médico se encarga de la coordinacion de los procedimientos clinicos,
y la comunicacion con los pacientes, familiares y otros profesionales (Hermes 'y Lamarca,
2013).

Se sefiald algunos de los instrumentos de medicion de espiritualidad utilizados en el
area de Cuidados Paliativos, ya que es necesario desarrollar herramientas y habilidades que
ayuden a reconocer y atender las necesidades espirituales de aquellas personas que se
encuentran transitando el Gltimo periodo de su vida

Asimismo, se enfatiz6 en el rol del psicologo como parte del equipo
interdisciplinario que debe estar abocado a la atencion de enfermos en potencial riesgo de
vida. También se sefiala el abordaje y actitud del profesional, siendo fundamental el trato
humanizado, donde prime el encuentro entre dos seres humanos, como modo esencial de
acompafiar en las emociones e inquietudes de estas personas; asi como la necesidad de tener
en cuenta al sujeto de manera dimensional, como un ser sufriente tanto fisica, emocional,
familiar y espiritualmente.

Finalmente, se incluyo una resefia sobre el contexto actual de pandemia por COVID-
19, y su influencia en el area de Cuidados Paliativos. A pesar de que muchos de los enfermos

terminales no estaban infectados por el virus, sin embargo, terminaron su vida alejados de
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la familia, sin volver a ser vistos por ellos y sin poder despedirse, ni recibir los cuidados que

dicha etapa requiere, como se ha elaborado a lo largo de este capitulo.
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Antecedentes

Con el objetivo de indagar el estado actual del conocimiento sobre la Espiritualidad
y el Bienestar, en este apartado se revisaran mayoritariamente investigaciones cuantitativas
relacionadas con estos constructos, particularmente aquellas Ilevadas a cabo en la poblacion
con enfermedad grave o estadio terminal en distintos continentes. Se organizd la
informacion distinguiéndose geograficamente y en aparicion cronoldgica de las
publicaciones, hasta llegar a las del &mbito local.

Koenig (1998) sostiene que la religion y la espiritualidad influyen en la capacidad
del paciente para hacer frente a la enfermedad -sefialando que en algunas zonas- el 90% de
los pacientes hospitalizados usan la religion para poder hacer frente a su enfermedad y mas
del 40% indica que es su comportamiento de afrontamiento primario.

Son numerosas las investigaciones realizadas con el fin de constatar las relaciones
entre la religiosidad y la salud (Pereyra, 2011). Respecto de ello, se han realizado estudios
acerca de los efectos del estrés sobre la salud mental (Williams et al., 1991). Por otro lado,
hay investigaciones que demuestran que la espiritualidad puede ser positivamente asociada
con sentimientos de bienestar en diferentes poblaciones (Markides et al., 1987; Utami,
2014).

En Estados Unidos, son numerosas las producciones respecto de la incidencia de la
espiritualidad en la salud en general y también en particular en enfermos terminales. En el
Sureste de este pais en 1987, Reed, llevo adelante una investigacion con 300 pacientes
hospitalizados que padecian cancer en un estado de fase terminal. Dos hipétesis guiaron el
estudio: a) los adultos enfermos terminales hospitalizados poseen una perspectiva espiritual
mayor que los no hospitalizados y que los adultos sanos; y b) la perspectiva espiritual se

relaciona positivamente con el bienestar. Los resultados obtenidos del anélisis apoyaron la
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primera hipotesis; mientras que respecto de la segunda la correlacion fue baja pero
significativa.

En New York, Nelson et al. (2002), desarrollaron una investigacion que examino el
impacto de la espiritualidad y la religiosidad en los sintomas depresivos graves en 162
pacientes con enfermedades terminales -con cancer y SIDA- cuya esperanza de vida rondaba
los 6 meses. Todos ellos pertenecian a centros de atencion paliativa de Hospitales y centros
de enfermeria especializados. Las escalas utilizadas en este estudio fueron el FACIT
Bienestar Espiritual Escala, la Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), la Clasificacién
de Karnofsky Performance Scale, la Escala de Evaluacién de Sintomas Memorial, y la Duke
UNC Cuestionario de Apoyo Social Funcional. Se indicé que los individuos mas espirituales
obtuvieron puntuaciones mas bajas en la medida de Depresion; y a la inversa, las
puntuaciones bajas en el indice de la Religiosidad se asociaron positivamente con la
depresion. Se observd una fuerte asociacion negativa entre la escala FACIT Bienestar
Espiritual y la HDRS, lo que sugiere que los aspectos beneficiosos de la religion pueden
estar principalmente relacionados con el bienestar espiritual en lugar de las practicas
religiosas en si.

También en el 2002, Silvestri et al., llevaron a cabo una investigacion con pacientes
que presentaban cancer pulmonar avanzado, sus familiares y 257 médicos oncdlogos.
Concluyen que los profesionales de la salud subestiman el papel que las creencias religiosas
juegan en el afrontamiento y la influencia que tienen en la toma de decisiones médicas. Para
algunos, la fe es un factor importante en la toma de decisiones médicas, mas que la eficacia
del tratamiento. Las conclusiones enfatizan que si la fe juega un papel importante para
algunos pacientes a la hora de tomar decisiones y los médicos no la tienen en cuenta, esto

puede interceder negativamente en el proceso de decisiones acerca del tratamiento.
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Mc Clain et al. (2003), en el mismo pais, llevaron a cabo un estudio con 160 pacientes
en un hospital de cuidados paliativos -con una vida esperanza de vida menor de 3 meses-.
Los resultados del analisis de regresion multiple mostraron que el bienestar espiritual fue el
predictor méas fuerte de cada variable y represent6 una contribucion Unica significativa mas
alla de la depresion y las covariables. Ademas, la depresion fue altamente correlacionada
con el deseo de morir rapidamente en los participantes que presentaban valores bajos en
Bienestar Espiritual, pero no asi quienes tenian valores altos.

En otro estudio en New York, McClain y Jacobson et al. (2004), evaluaron las
creencias en vidas futuras, Bienestar Espiritual y el funcionamiento psicoldgico al final de
la vida en 276 pacientes con cancer terminal. Los resultados indicaron que cuando los
niveles de Espiritualidad eran moderados, el efecto de las creencias en la vida futura
desaparece. Por ello, los autores concluyeron que la Espiritualidad tiene un efecto mucho
mas poderoso en el funcionamiento psicoldgico en detrimento de las creencias que tenemos
sobre otra vida.

En Boston, entre 2006 y 2008, Alcorn et al. llevaron a cabo un estudio multicéntrico,
de métodos mixtos. EI mismo tratd de derivar inductivamente temas centrales de la religion
y la espiritualidad en pacientes con cancer avanzado con el objetivo de desarrollar
intervenciones con atencion Espiritual en estos enfermos. La mayoria de los participantes
declararon que la R=S habia sido importante para transitar la experiencia del cancer.
Llegaron a la conclusion de que la religion y la espiritualidad (R=S) con frecuencia juegan
un papel fundamental en el mantenimiento del bienestar del paciente terminal.

Otro estudio multisituado —con sede en Estados Unidos— fue llevado a cabo por
Balboni et al. (2013) durante septiembre 2002 hasta agosto del 2008. En el mismo se realiz
el seguimiento de 343 pacientes con cancer avanzado hasta el momento de sus muertes. Las

entrevistas de referencia evaluaron el apoyo de las comunidades religiosas a las necesidades
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espirituales de los pacientes. Concluyeron que los pacientes terminales que cuentan con el
apoyo de dichas comunidades acceden menos a los cuidados paliativos y a las intervenciones
médicas agresivas; destacando la atencion espiritual como un componente clave de las
pautas de atencion médica al final de la vida.

Hunter-Hernandez et al. (2015), llevaron a cabo en la comunidad latina de New York
un estudio en el que concluyen que la espiritualidad es un recurso que apoya la adaptacion
y laresiliencia para mejorar la calidad de vida en pacientes con cancer u otras enfermedades
cronicas. Sostienen que, para dicha poblacion, la espiritualidad es importante ya que
representa un valor cultural central, motivo por el cual es crucial prestar atencion a como los
valores culturales y la espiritualidad juegan un papel en las preocupaciones relacionadas con
la salud cuando se atiende a pacientes latinos con cancer.

En el Centro Oncol6gico MD Anderson en la Universidad de Texas, Cho et al. (2020)
llevaron a cabo una investigacion con parejas donde uno de los miembros padecia cancer
avanzado en estadio IV. Examinaron el papel mediador de dos dimensiones de TS
(significado / paz, fe) con la atencion plena y los sintomas en los pacientes y sus conyuges.
Concluyeron que la atencién plena puede mejorar los sintomas psicoldgicos a través del
bienestar espiritual (SW); las intervenciones que se dirigen hacia el SW, particularmente el
significado y la paz, junto con la atencion plena pueden ser beneficiosos para el manejo
psicoldgico de los pacientes que enfrentan una enfermedad terminal y sus cuidadores
conyugales.

Una revision sistematica llevada a cabo por Koening (2012), sefiala que el campo de
la religion, la espiritualidad y la salud esta creciendo rapidamente. Postula que los
profesionales de la salud deben estar familiarizados con la integracion de la espiritualidad
en el cuidado del paciente, y deben ser capaces de lograrlo de una manera sensata y sensible,

ya que esta en juego la salud y el bienestar de los pacientes. De esta revision sistematica se
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realizé el Manual de la Religion y la salud, que recopila los estudios llevados a cabo desde
2000 a 2010, sobre la religion y la influencia en la salud mental y fisica. Este escrito arriba
a la conclusion de que la mayoria de los estudios reportan relaciones significativas entre
Religion/Espiritualidad y la salud fisica y mental. En el manual se sefiala que es a través de
diferentes mecanismos que la religiobn provee recursos para hacer frente al estrés,
aumentando la frecuencia de emociones positivas y reduciendo la probabilidad de que
influya en la creacion de trastornos emocionales. Entre estos mecanismos encontramos los
recursos de afrontamiento; en este sentido, las religiones incluyen cogniciones poderosas -
creencias fuertemente arraigadas- que dan sentido a las circunstancias dificiles de la vida y
proporcionan un sentido de propdsito. Asi mismo, pueden mejorar la salud mental y social;
sin embargo, esto no quiere decir que las creencias religiosas /espirituales siempre logren la
mejoria.

En Londres, Thuné-Boyle et al. (2006) llevaron a cabo una revision sistematica de
los estudios que analizan los efectos potenciales -tanto beneficiosos como perjudiciales- de
lo religioso como afrontamiento espiritual en personas con cancer. Es frecuente el uso de la
religién y la espiritualidad como recursos en el afrontamiento en estos pacientes, debido a
la naturaleza potencialmente mortal de la enfermedad. El uso de estos recursos de adaptacion
religiosa/ espiritual pueden servir también como formas de ajuste a largo plazo para el
tratamiento de la persona con cancer, como, por ejemplo: el mantenimiento de la autoestima,
proporcionando un sentido de significado y propoésito, dando consuelo emocional y
proporcionando una sensacion de esperanza. De los diecisiete documentos que cumplieron
los criterios de inclusion, siete encontraron pruebas de los efectos beneficiosos de los
aspectos religiosos; pero en uno de ellos se encontraron aspectos religiosos que pueden ser
perjudicial. Otros tres estudios hallaron alguna adaptacion religiosa que podia ser nociva; y

siete encontraron resultados no significativos. Los autores sefialan que muchos estudios
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sufrian de graves problemas metodoldgicos, especialmente en la forma en que se
conceptualizaban y median los aspectos religiosos. Dichas investigaciones también
fracasaron en controlar posibles variables influyentes, como la etapa de la enfermedad vy el
apoyo social percibido. Por ello afirman que cualquier conclusion sobre los posibles efectos
beneficiosos o perjudiciales de los aspectos religiosos en personas con cancer es insuficiente.

En Oriente, Japon, Michiyo Ando et al. (2006), evaluaron la eficacia del bienestar
espiritual en pacientes con cancer, y se propusieron explorar las diferencias de aquellos
pacientes que obtuvieron beneficios clinicos y los que no, respecto del bienestar espiritual.
Los resultados indicaron que la media de puntuacion global CDV y la subescala de
espiritualidad de la SELT-M fue incrementandose significativamente después de los
comentarios acerca de la revision de la propia vida que dieron los participantes. Concluyeron
que las entrevistas de revision de vida pueden ser eficaces en la mejora del bienestar
espiritual de enfermos en situacion de enfermedad terminal. Respecto de ello, los posibles
predictores del éxito del tratamiento podrian ser: la "visién positiva de la vida", el "placer
en las actividades diarias y las buenas relaciones humanas", y una "equilibrada evaluacion
de la vida".

En el mismo pais, Hiratsuka et al. (2021), llevaron a cabo un estudio multicéntrico
con 1313 pacientes con el objetivo de explorar diversos factores asociados con el bienestar
espiritual entre los pacientes de cuidados paliativos en Japén. En el anlisis multivariado,
siete variables se asociaron significativamente con una puntuacion “peor”, dentro de ellas,
se asocidé peor bienestar espiritual al ingreso de la internacion (2-4) (p <0,0001).
Concluyeron que, reconocer los factores asociados con el bienestar espiritual es
potencialmente (til para identificar a aquellas personas que estarian en riesgo de llegar al
final de la vida con menor bienestar espiritual y que es necesario seguir estudiando los

factores asociados con él.
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En Hong Kong, Mok et al. (2007), llevaron a cabo entrevistas fenomenoldgicas con
una muestra de 15 pacientes chinos con enfermedades terminales. Los participantes
consideraron que el término espiritualidad es un concepto abstracto. Asi, la describen como
una creencia personal que da fuerza y refiere al significado de la vida. Por otro lado, sefialan
que el Bienestar Espiritual interior se logra al tener fe y conocer las posibilidades de la vida
después de la muerte. Determinaron que si los profesionales de la salud pueden proporcionar
una atencion compasiva y amorosa que facilite la aceptacion y la esperanza, la vida espiritual
de los pacientes mejora.

En Taiwan, Fu-Jin Shih et al. (2009), estudiaron los principales focos de necesidades
espirituales desde la perspectiva del paciente, a través de una investigacion hermenéutica.
La muestra estuvo conformada por 35 pacientes mayores con cancer terminal y con una
esperanza de vida de tres meses. Fue realizada en los dos hospitales principales de ensefianza
de dicho pais. Los datos obtenidos revelan que los dos factores de preocupacion principal
de los participantes son: sus cuerpos moribundos y la trascendencia de su ser mundano hacia
su ser espiritual. Concluyen en la necesidad de un modelo basado en la investigacion de la
atencion espiritual que facilite la comprension en profundidad de las concepciones de una
buena muerte. Asi como también colabore con la atencion por parte de los prestadores de
salud; y la necesidad de generar la participacion interdisciplinaria en el cuidado de las
distintas etnias espirituales para asistir a los pacientes de edad avanzada con cancer terminal.

En corea del Sur, Seok Yoon et al. (2018), se evaluaron 204 pacientes hospitalizados
con céancer avanzado ingresados en siete unidades de cuidados paliativos desde mayo de
2015 hasta agosto de 2016.Los hallazgos revelaron que el bienestar espiritual fue
significativamente mayor en pacientes con afiliacion religiosa en comparacion con aquellos
sin afiliacion religiosa. Ademas, estas diferencias eran mas evidentes en el ambito de la fe

que en el &mbito del significado y la paz. Otros factores importantes relacionados con el
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bienestar espiritual fueron la frecuencia de las actividades espirituales individuales, la
calidad de vida general y la edad. En este estudio, los pacientes con afiliacion religiosa
mostraron un bienestar espiritual mas alto que aquellos sin afiliacion religiosa

En Karachi, Pakistan, Zeenat (2002) junto a un grupo de estudiantes, investigo la
relacion entre la religiosidad y el bienestar psicolégico en un grupo de musulmanes
paquistanies. La muestra fue de 65 hombres y 85 mujeres con un rango de edad de 18 a 60
afios. Acorde a investigaciones anteriores, las estadisticas de correlacion sugieren que una
relacion fuerte y negativa existe de hecho entre la religiosidad y la soledad, y entre la
religiosidad y la ansiedad. Una relacion fuerte y positiva se encontro entre la religiosidad y
la satisfaccion con la vida. Por lo tanto, los resultados de este estudio apoyan la hipotesis
que correlaciona positivamente la religiosidad y las diferentes facetas de bienestar
psicoldgico.

En Europa -en Alicante- Reig-Ferrer et al., llevaron a cabo entre 2007-2008, una
investigacion para evaluar el bienestar espiritual en pacientes en hemodialisis. Se utilizd un
disefio transversal con 94 pacientes. Los resultados mostraron que el bienestar espiritual se
relaciona significativamente con diversas variables de calidad de vida, percepcion de salud,
felicidad personal o religiosidad. Concluyeron que la espiritualidad parece desempefiar un
papel importante en el bienestar psicoldgico, el estado de salud y la calidad de vida
percibidos por dichos pacientes.

Vilalta y Vilalta, entre los afios 2007-2008, reclutaron 50 pacientes diagnosticados
con cancer avanzado y terminal -concurrentes al servicio de Cuidados Paliativos del Institute
Catala d‘Oncologia d’Hospitalet de Llobegrat- con el objetivo de evaluar las dimensiones
de la necesidad espiritual que deberian ser atendidas, y la valoracién de la tipologia de
necesidades espirituales segun estos pacientes. Concluyeron en la relevancia de la

espiritualidad, asi como también la complejidad de la misma y la importancia de su
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incorporacion en el tratamiento de pacientes terminales. Sugieren la implementacion de una
“historia espiritual” en el expediente médico del paciente, y manifiestan la necesidad de
seguir haciendo investigaciones en el pais para ahondar en la mejor forma de implementar
las necesidades espirituales en la atencion de pacientes con cancer grave y terminal.

También en Esparia, mas precisamente en la Universidad Complutense de Madrid,
Valiente-Barroso y Garcia-Garcia (2010) estudiaron la religiosidad como factor promotor
de salud y bienestar para un modelo multidisciplinar de atencidn psicogeriatrica. Para ello,
realizaron una revision de las investigaciones publicadas hasta la fecha, que relacionan la
religiosidad con el bienestar y la salud, respecto a diversas patologias tanto organicas como
estrictamente psicoldgicas. Sefialan que, a comienzos de la presente década, se encontraron
1.200 estudios empiricos al respecto, de los cuales el 90% atestiguan una influencia positiva
de la religiosidad en la salud. Esto indica que entre 1993-2002 se ha incrementado hasta en
un 600% las publicaciones cientificas que relacionan espiritualidad y salud.

Reig-Ferrer et al. (2010), realizaron en Espafia un estudio de disefio transversal, en
el que participaron 60 pacientes en cuidados paliativos. El instrumento empleado fue la
version espafiola del Cuestionario del Sentido de la Vida (Meaning in Life Scale).
Concluyeron que el bienestar espiritual se relaciona significativamente con las variables de
calidad de vida, percepcion de salud, felicidad personal o religiosidad, no existiendo una
relacion significativa entre espiritualidad y variables sociodemograficas como la edad o el
sexo. Asi mismo la presencia de bienestar espiritual en estos pacientes es mas baja a la
esperada.

Barreto et al. (2012) llevaron a cabo una investigacion con una muestra de 121
pacientes en situacion de cuidados paliativos distribuidos a lo largo de la geografia estatal.
Desde el modelo antropol6gico planteado por el Grupo de Espiritualidad de la SECPAL y

con un nuevo cuestionario para evaluar la espiritualidad en 3 niveles -intrapersonal (sentido),
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interpersonal (armonia) y transpersonal (pertenencia)- han estudiado los recursos y las
necesidades espirituales; y las relaciones entre espiritualidad y funcionamiento emocional.
Ambas en relacion a aspectos como ansiedad, depresion y resiliencia, concluyendo que se
encuentra una relacién significativa entre bienestar emocional; y correlaciones
estadisticamente significativas entre espiritualidad, depresion, ansiedad y resiliencia.

En Portugal, Caldeira et al. (2011) realizaron una revision teorica para identificar y
analizar la produccion cientifica publicada en revistas portuguesas de enfermeria, bioética y
salud, desde 1990-2010, sobre la espiritualidad en los cuidados de enfermeria. Concluyen
que es esencial integrar en la formacion de las enfermeras, la conciencia de la espiritualidad
y la comprension de que ésta puede ser un facilitador del proceso de afrontamiento y un
factor fundamental en el sentido de la vida de las personas. Insisten en que dichas
profesionales sean formadas para atender esta necesidad, utilizando herramientas de
evaluacion del bienestar espiritual y de las necesidades espirituales.

En Eslovaquia, Kraloval y Hlinkova (2018) llevaron a cabo una investigacion en
diferentes ciudades, con el objetivo de analizar si el conocimiento del paciente respecto del
diagnostico y posibilidad de aproximacion de la muerte, tienen un impacto significativo en
las necesidades psicolégicas y espirituales. La muestra estuvo conformada por 113
participantes. Utilizaron el cuestionario The Spiritual Needs Assessment for Patient - SNAP
construido por Sharma Rashmi, concluyendo que, ante enfermedades cronicas o fatales,
muchos pacientes confian en tratar con asuntos espirituales y religiosos. La espiritualidad /
religiosidad puede considerarse una fuente importante de apoyo y manejo de enfermedades
graves. Es posible identificar las cuatro dimensiones béasicas de la necesidad espiritual:
interconexion, paz, significado/proposito y trascendencia. Destacan la importancia de la
satisfaccion de las necesidades psicosociales y las espirituales, las cuales se incrementan

ante la amenaza de un diagnostico fatal.



137

En Escocia, Scobie y Caddell (2003) con una muestra de 120 pacientes con
enfermedades terminales avanzadas dentro de 2 hospicios de atencion especializada del
Oeste de dicho pais, investigaron las evaluaciones de calidad de vida de auto-reporte de la
espiritualidad y no espiritualidad orientada a pacientes al final de su vida. Las conclusiones
a las que arribaron ponen de relieve la premisa de que cuando la cura no es una opcion, el
principal objetivo de los cuidados paliativos debe ser mejorar la calidad de vida (QOL)
restante de los pacientes con enfermedades terminales. Por ello, consideran de gran
importancia la introduccion de politicas religiosas relacionadas con la espiritualidad en
cuidados paliativos.

En Holanda, Post et al. (2020), llevaron a cabo una investigacion mixta con el
objetivo de examinar si la Revision de la Vida Espiritual (SLR) -que consiste en una
intervencion narrativa grupal semiestructurada- ayuda a las personas con cancer a escribir y
presentar su historia de vida espiritual, puede o no ser eficaz para mejorar de la reevaluacion
espiritual, el crecimiento espiritual y el bienestar psicoespiritual. Para ello, participaron 57
pacientes con cancer. Concluyeron que la participacion en SLR facilitd la reevaluacion
espiritual y mejoro el curso de crecimiento espiritual, bienestar psicoespiritual e integridad
del ego. Este estudio proporciona evidencia de que es probable que SLR mejore la
reevaluacion espiritual, el crecimiento espiritual y el bienestar psicoespiritual después de la
confrontacién con el cancer y subraya la relevancia de las intervenciones narrativas
espirituales en el ambito de la oncologia.

Desde el panorama Latinoamericano, Echeverri et al. (2004) investigaron la relacion
entre la enfermedad oncoldgica y las dimensiones de espiritualidad y religiosidad de las
personas mayores de edad diagnosticadas, que asisten al Centro Javeriano de Oncologia, en
Colombia. Se utilizé un disefio descriptivo-correlacional, con una muestra intencional de

100 pacientes, quienes participaron voluntariamente a través de una entrevista
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semiestructurada. Los resultados son consistentes con la literatura especializada en cuanto a
la relacion estrecha entre espiritualidad y religiosidad y en mostrar un incremento de las
mismas a partir de la enfermedad. También se confirma el efecto de apoyo y de bienestar
que aporta la religion y la espiritualidad. Asi mismo, la mayoria de las personas no diferencid
entre estos dos conceptos.

Sanchez Herrera (2008) en la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de
Colombia, realizd una investigacion acerca de la dimension espiritual del cuidado de
personas en situacion de enfermedad terminal. La misma se llevo a cabo en el marco de un
grupo de 6 estudios sobre el bienestar espiritual de personas en situacion de enfermedad
cronica, entre 2003-2008. Los resultados afirman que el nivel del componente religioso del
bienestar espiritual del grupo de pacientes con enfermedad terminal fue alto, siendo mayor
la dimensidn religiosa que en la existencial.

También en Colombia Novoa Gémez et al. (2008), en la Pontificia Universidad
Javeriana-Bogota; se llevo a cabo un estudio que evaluo la calidad de vida y el bienestar
psicoldgico en pacientes oncoldgicos con diagnostico de enfermedad avanzada. La muestra
constaba de 83 personas mayores de edad de ambos sexos, con diversos tipos de enfermedad
oncologica. A partir de los resultados obtenidos, se puede afirmar que el bienestar
psicoldgico y la calidad de vida de los pacientes adultos de oncologia —en cuidado paliativo—
se ve claramente afectada la percepcion de bienestar psicoldgico y la calidad de vida en los
pacientes; mostrandose en gran parte perturbada por la presencia del dolor constante y la
sensacion de dependencia.

Asimismo, Rivera Ledesma et al. (2014) llevaron a cabo una revision reflexiva sobre
la relacion entre los constructos religion, religiosidad, espiritualidad y ajuste psicolégico,
trabajando sobre muestras no probabilisticas. Concluyeron que las creencias religiosas-

espirituales ejercen notable influencia en la salud mental de las personas y que ain es un
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tema poco explorado que requiere una mayor investigacion, a fin de esclarecer su
importancia dentro del ajuste psicologico

En México, Rodriguez Rossi (2008) realiz6 una revision tedrica, en la que concluye
que si bien hay un porcentaje elevado de investigacion empirica que sefiala en general un
efecto beneficioso de la religion y la espiritualidad sobre la vida de las personas, es menester
tener cautela en la interpretacion de los resultados y respecto de la explicacion de los
mecanismos que subyacen a los mismos. Por ello, propone desarrollar estudios que abarquen
una diversidad religiosa mas amplia -tanto cultural como geogréafica- para generalizar los
resultados actuales sobre la asociacion positiva entre religion y salud.

Gallegos en el 2008, realizé en el mismo pais una investigacion sobre el Bienestar
Espiritual en pacientes con cancer de mama -identificado a través de la Escala de Bienestar
Espiritual de Ellison- en ella, se encontraron resultados similares a los mencionados
anteriormente; los investigadores trabajaron con una muestra de 25 pacientes, obteniendo
que la mayoria de las personas encuestadas tienen un bienestar espiritual bueno.

En un estudio realizado en Brasil, Elias et al. (2007), desarrollaron un programa de
entrenamiento sobre intervencion RIME. Este consistio en la integracion de técnicas de
relajacién mental y visualizacién de imagenes mentales con los elementos que representan
la espiritualidad y con base en los relatos de EQM (experiencia de casi-muerte). En la
aplicacién del RIME se observaron diferencias estadisticamente significativas al final de las
sesiones, en el que los enfermos relataron mayor nivel de bienestar en comparacién con el
inicio de las sesiones.

En el mismo pais, Espindula et al. (2010) investigaron en el Hospital Beneficencia
Portuguesa, en Ribeirao Preto, Estado de Sao Paulo. Se llevaron a cabo 11 entrevistas con
profesionales de oncologia (3 médicos, 4 residentes, 1 enfermera, 1 auxiliar de enfermeria,

1 dentista y 1 psico-oncélogo), que atienden en el centro ambulatorio CEON (Centro
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Especializado de Oncologia). El objetivo fue lograr comprender como los profesionales de
la salud perciben la religiosidad y la espiritualidad de sus pacientes en tratamiento de cancer;
y asi mismo, cémo estos profesionales experimentan su propia espiritualidad. Concluyen
que el profesional de la salud deberia ser quien ayude al paciente a retomar el sentido de su
vida, incluso con una enfermedad como el cancer.

En una investigacion realizada por Segura Mifiope (2011) en el Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo de Perd, se tuvo en cuenta como sujeto de investigacion a las
personas con diagnostico y tratamiento de cancer. La muestra estuvo conformada por 50
personas cuyas edades oscilaban entre 30 y 60 afios. Se utilizd la Escala de Bienestar
Espiritual de Ellison, y el estudio reflejo un Bienestar Espiritual alto o moderado.

Rodriguez Carridn et al. (2011) llevaron a cabo en Puerto Rico, un estudio con el
propdsito evaluar la contribucion del manejo religioso en la calidad de vida y la depresion.
La muestra estuvo compuesta por 70 participantes con cancer. Los investigadores
encontraron correlaciones significativas e inversas entre las variables del IDB, estado fisico
y salud, ambiente familiar y social y la espiritualidad. Se realizaron dos modelos de regresién
relacionados con depresion y calidad de vida, y se encontré que entre las variables mas
significativas se encontraba la espiritualidad, especificamente el significado de la vida y paz.
Los hallazgos del estudio revelaron que los componentes mas importantes para tener una
calidad de vida adecuada fueron: la espiritualidad, el ambiente familiar y social y la salud
fisica.

Una revision sobre intervenciones espirituales y religiosas para el bienestar de los
adultos en la fase terminal de la enfermedad, realizada por Caramelo et al. (2012), hallaron
pruebas concluyentes de que las intervenciones con componentes espirituales o religiosas
para los adultos en la fase terminal de una enfermedad podrian 0 no mejorar el bienestar.

Estas intervenciones evallan una correlacién baja entre espiritualidad y bienestar. La
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revision proporciona poca evidencia para guiar a quienes toman las decisiones, de si las
intervenciones espirituales son eficaces en pacientes con cancer, dado que hallaron falta de
fundamentos tedricos claros en los estudios.

En Chile, Prado et al. (2010) describen y comparan creencias religiosas en 200
pacientes con enfermedad oncoldgica avanzada; un grupo de 200 pacientes sin patologia
oncologica; y 100 profesionales de la Salud Pablica de un Hospital General en Santiago de
Chile. Con los datos obtenidos, concluyen que las creencias religiosas son un factor protector
en el trabajo con pacientes con enfermedad oncoldgica avanzada, ya que brinda significacion
y soporte, facilitando una reaccion y elaboracion del duelo adecuada, haciendo mas facil la
condicion general del enfermo. Se sefiala la importancia de que la asistencia espiritual sea
considerada un derecho, sugiriendo otorgarle un espacio donde sea avalada y respetada por
parte de un equipo multidisciplinario de la salud.

Reyes et al. (2017), también en dos hospitales de Chile, entrevistaron a 103 pacientes
hospitalizados en el servicio de cuidados paliativos. El estudio fue observacional, analitico
y de corte transversal, con metodologia cuantitativa. Incluyd dos pruebas de validacion de
la Escala Numérica para Evaluar Sintomas Espirituales (ENESE), con el objetivo de medir
los sintomas espirituales. Los resultados obtenidos confirman la hipétesis del estudio, que
la presencia e intensidad de los sintomas espirituales en los pacientes en cuidados paliativos
pueden ser cuantificados de un modo estadisticamente confiable.

Por otro lado, con el objetivo de describir elementos psico-espirituales de pacientes
de un hospital general de Lima-Peru, afectados por una enfermedad crénica/terminal (cancer
estadio 1V), Pedraz-Petrozzi et al. (2020) emplearon la escala FACIT-Sp a una muestra de
100 pacientes. Los resultados obtenidos sugieren que los altos valores que en las areas
relacionadas con la parte espiritual o religiosa podrian ser atribuibles a factores como la

preponderancia de lo religioso en la regién. En ella, por multiples motivos, la religion se
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encuentra incluida en la cultura y se distingue la importancia para los pacientes oncoldgicos
de la espiritualidad. EI aspecto psico-espiritual méas desarrollado en los pacientes de la
muestra fue el relativo a la Fe y el menos desarrollado, el vinculado al area de Bienestar
Funcional.

En la Republica Argentina, Okutsu (2012) llevé a cabo un estudio con el objetivo
de relacionar bienestar espiritual/religiosidad, personalidad y el apoyo social percibido. La
muestra estuvo conformada por 26 pacientes que habian sido diagnosticadas con cancer de
mama en el Hospital Oncoldgico Marie Curie, de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Se
les administrd el Cuestionario de Bienestar Espiritual -SIWB- (validada en Argentina,
Giménez Lascano y Coppolillo, 2010), el Cuestionario de Personalidad para adultos ~EPQ-
A- (Eynseck, 1984) y el Cuestionario de Apoyo Social Funcional -Duke UNC11- (Version
validada De La Revilla,1991). Para las variables sociodemograficas y clinicas, se
confecciond un cuestionario propio. Se comprobo la relacion negativa entre neuroticismo y
bienestar espiritual, y la relacion positiva entre extroversion y bienestar espiritual, siendo
estas correlaciones estadisticamente significativas. En tanto que la asociacidn positiva entre
extroversion y apoyo social fue marginal.

Veloso (2008), llevo a cabo 50 encuestas MQOL, en “Calidad de Vida y Cuidados
Paliativos. De la muestra, el 58% de las mujeres valoran la calidad de vida (promedio) como
buena, el 70% sefiala que la vida ha sido muy valiosa y ha valido la pena. Asi mismo,
destacan que en Cuidados Paliativos la calidad de vida no esta en relacion con la ausencia
del problema, sino que tiene que ver con los aspectos positivos y negativos, la expresion o

no de esos aspectos de la vida.

Aporte de la investigacion



143

Como se observo previamente, la investigacion en la tematica ha sido abundante en
muchos paises. Sin embargo, en las mismas se presentan numerosas dificultades y resultados
ambiguos. Por un lado, algunos correlacionan positivamente la Espiritualidad con el
Bienestar (Alcorn et al., 2006; Reig-Ferrer, 2004; Arenas et al., 2007; Michiyo Ando et al.,
2006; Koening, 2012); mientras que para otros la correlacion no seria tal (Reed, 1987; Mc
Clainet et al., 2003; Thuné-Boyle et al., 2006; Prado et al., 2010; Thuné-Boyle et al., 2012;
Koening, 2012; Caramelo et al., 2012). Como reflejo de la multidimensionalidad de la
Religion/Espiritualidad, y la diversidad del concepto de Bienestar, es pertinente llevar a cabo
mas estudios y realizar evaluaciones de calidad con instrumentos de medicidn que permitan
obtener resultados para comprender el alcance que tiene la Espiritualidad en el Bienestar de
personas en situacion de enfermedad terminal.

Asimismo, en el &mbito local son escasos los estudios llevados a cabo con esta
tematica. Por ello, esta investigacion pretende generar datos empiricos que permitan
contribuir a esclarecer si existen relaciones entre Espiritualidad y Bienestar Psicolégico en
enfermos terminales en el ambito local; informacion que resulta relevante para el

entendimiento y optimizacion de la atencion y acompafiamiento de la poblacion estudiada.
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Meétodo

En este capitulo se desarrollaran las cuestiones metodoldgicas utilizadas en esta
investigacion. Se hallara la descripcion de los objetivos de la investigacion y la pregunta que
guio este trabajo. Asimismo, se encontrara descripcion del método utilizado y los
cuestionarios con los que se han administrado.

Finalmente se explicara exhaustivamente el recorrido que se llevo a cabo para

recolectar la informacion, y las implicaciones éticas.

Objetivo general

Evaluar si existe relacion entre la Espiritualidad y Bienestar Psicoldgico en enfermos
terminales, a través de los cuestionarios Escalas de Bienestar Psicoldgico (Scales of
Psychological Well-Being - SPWB) de Carol Ryff y el Cuestionario de Evaluacion de
Sentimientos Espirituales y Religiosos (ASPIRES) de Piedmont. Ambas escalas fueron

validadas en la poblacion argentina.

Obijetivos especificos

1. Establecer si las creencias Espirituales influyen positivamente en el Bienestar
Psicoldgico en enfermos terminales.

2. Establecer si existe relacion entre las personas con enfermedad terminal que reciben
atencion psicolégica/psiquiatrica y el Bienestar Psicoldgico.

3. Establecer la posible influencia de variables moderadoras y el Bienestar Psicologico
en enfermos terminales.

4. Establecer si existe relacion entre el grado de instruccion y la Espiritualidad en

enfermos terminales.
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5. Establecer si existe relacion entre el grado de instruccion y Bienestar Psicologico en

enfermos terminales.

Pregunta de investigacion
¢Como se relaciona entre si la Espiritualidad y el Bienestar Psicoldgico en enfermos

terminales?

Hipotesis
o Existe una relacion entre la Espiritualidad y el Bienestar Psicologico en personas en
situacion de enfermedad Terminal.
o Existe correlacion entre algunas variables moderadoras, como género, nivel
educativo y solvencia econdmica, sobre la relacion entre la Espiritualidad y el

Bienestar Psicologico en enfermos terminales.

Disefio de la investigacion
Se ha realizado un estudio transversal descriptivo analitico, sobre la relacion
existente entre las variables Espiritualidad y Bienestar Psicoldgico en personas con

enfermedad terminal.

Recoleccion de datos

Fueron empleados autoinformes mediante dos instrumentos de evaluacion: la Escala
de Evaluacion de la Espiritualidad y los Sentimientos Religiosos ASPIRES (Piedmont,
2004); y la Escala de Bienestar Psicolégico de Ryff. Ambas escalas fueron validadas en

poblacidn argentina, y su detalle se llevara a cabo en este capitulo.
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Poblacion y muestra

Los criterios que se tuvieron en cuenta para la seleccion de los participantes que
conformaron la muestra fueron los siguientes:

a. Los sujetos debian ser pacientes en situacion de enfermedad Terminal, segun criterio

OMS (1986).

b. Laedad de los pacientes debia estar comprendida entre 21 afios a 99 afos, dado que

es la edad adulta y pueden responder a los cuestionarios por si mismos.

c. Los pacientes debian conservar sus funciones cognitivas al momento de la entrevista.

d. Al momento de la entrevista, la persona tenia que tener controlados los sintomas de

dolor agudo.

La muestra fue conformada por pacientes que reciben Cuidados Paliativos en dos
Hospitales publicos de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires: el Hospital Ramos Mejia y el
Hospital Palmerio Pifiero; asi como también pacientes que reciben atencion de Cuidados
Paliativos en diversos ambitos.

Participaron un total de 115 personas, de las cuales 42 eran hombres y 72 mujeres,
todos mayores de edad y cursando Cancer estadio IV (el cancer se ha diseminado a partes
distantes del cuerpo). Si bien la Investigacion se plante6 para que incluyera cualquier tipo
de enfermedad que padeciera una persona y gue estuviera en situacion de finalidad de vida,
en este estudio 112 personas entrevistadas padecian alguna variedad de cancer. Esto puede
ser explicado porque en ambas Instituciones Publicas los Servicios de Cuidados Paliativos
que participaron, abocaban su atencién a dicha enfermedad mayoritariamente.

Todas las personas fueron invitadas a participar en la investigacién de manera voluntaria,
solicitandoles su consentimiento. Antes de responder los cuestionarios de evaluacion, se les
hizo saber que los datos derivados de ésta se utilizarian con fines cientificos bajo la Ley

Nacional 25.326 de proteccion de los datos personales.
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La duracion de la recoleccion de datos -desde la aprobacion por los respectivos Comités
de ética- fue de un afio. Mientras que, la recoleccion en ambitos privados se extendié por
medio afio mas, dando una duracion total de recepcion de datos de un afio y medio. El

periodo se llevo a cabo dicho trabajo comprendié desde el afio 2017 al 2019.

Técnicas de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se emplearon mediciones con modalidad de
autoinforme. La bateria de instrumentos estuvo conformada por la Escala de Bienestar
Psicoldgico de Ryff —versidn adaptada a la poblacion argentina—y el Cuestionario Aspires

de Piedmont —version adaptada a la poblacion argentina.

Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff

Para medir el constructo Bienestar, se utilizé las Escalas de Bienestar Psicoldgico
(Scales of Psychological Well-Being - SPWB) de Carol Ryff. Segun explican Aranguren &
Irrazabal (2015) Ryff disefid originalmente 80 indicadores, de los cuales fueron
seleccionados 32 items para cada escala. Se determino la fiabilidad de la escala a partir del
calculo del coeficiente de alfa de Cronbach, luego haber administrado la misma a 321
sujetos. Asimismo, fueron realizados los analisis de la relacidn item-test, obteniéndose los
indices de discriminacion (correlacion item-total e item-total corregida) reduciéndose a
partir de ellos la cantidad de items (20 por escala). Cada una de las dimensiones evidencid
una adecuada fiabilidad (los valores de a de Cronbach variaron entre .86 y .93 segin la
escala).

Por otro lado, se analiz6 la estabilidad temporal de la escala, y se encontrd una
adecuada consistencia entre las mediciones realizadas en los dos tiempos de las tomas.

También se observo la validez del constructo, a través del analisis de la validez convergente
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y discriminante con otras escalas utilizadas con mismos fines. Los andlisis de correlacion
indicaron una asociacidon positiva y significativa con otros constructos asociados al buen
funcionamiento psicoldgico (ej. satisfaccion con la vida, autoestima, equilibrio afectivo),
variando los coeficientes de correlacion entre .25 y .73. Mientras que se observo una
correlacion negativa y significativa con aquellas medidas vinculadas al malestar psicologico
(e.j. control externo, depresion) variando los coeficientes de correlacion de -.30 a -.60 (Ryff,
1989). Posteriormente Ryff y Keyes, 1995; Ryff, Lee, Essex y Schmutte, 1994, volvieron a
realizar estos andlisis en muestras mas amplias, corroborando estas relaciones. Estas
corroboraciones también se han realizado en diferentes paises e idiomas.

En esta investigacion se utilizé la validacion de la escala de Ryff en poblacion
argentina -llevada a cabo por Aranguren y Irrazabal (2015)- siguiendo los estudios previos
realizados por van Dierendonck (2005) y Diaz et al. (2006). Seleccionaron las versiones de
39 y 29 items debido a su previa adaptacion al castellano y a los resultados arrojados con
anterioridad. Ambos estudios han aportado evidencias satisfactorias de un buen ajuste al
modelo de seis factores y un factor de segundo orden, asi como niveles aceptables de
consistencia interna en cada una de las escalas. El estudio se realiz6 en una muestra de
jévenes argentinos para analizar las propiedades psicométricas de las escalas. Se procedié a
efectuar un AFE el cual arrojé una estructura de tres factores que explicaban mas del 48%
de la varianza, a saber: (a) Autonomia; (b) Relaciones positivas; y (c) Competencia. A
continuacion, se puso a prueba el nuevo modelo de tres factores utilizando la técnica de
AFE. Los indices de ajuste mejoraron considerablemente respecto de los resultados
anteriores, encontrandose en su mayoria mas cercanos a valores aceptables. Ademas, el
calculo del alfa de Cronbach para estos factores indico una adecuada consistencia interna,
superando las dificultades observadas en las dimensiones originales de Dominio del entorno

y Proposito de vida. A pesar de que los factores hallados no coinciden totalmente con la
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propuesta de Ryff (1989) ni con los resultados de Van Dierendonck (2005) y Diaz et al.
(2006), se consideraron apropiados teéricamente, ya que: (a) dos de los factores arrojados —
Autonomia y Relaciones positivas— coinciden casi idénticamente con los estudios previos;
y (b) el nuevo factor denominado Competencia reune items de las dimensiones de Dominio
del entorno, Crecimiento personal y Propdsito de vida, entre las cuales se han informado
altas correlaciones en estudios previos (Hillson, 1997; Kafka y Kozma, 2002) y que, ademas,
responden a la necesidad de competencia postulada por Deci y Ryan (2000). La estructura
factorial hallada en el estudio SPWB no incluye ningun item de la dimension de
Autoaceptacion. Si bien investigaciones anteriores han hallado dificultades en su medicion
y un solapamiento entre ésta y la dimension de Dominio del entorno (Kafka y Kozma, 2002;
Springer y Hauser, 2006), los modelos revisados incluian algunos de sus indicadores. Los
resultados obtenidos en la validacion dejan de lado esta posibilidad.

Finalmente, la versidn obtenida en la investigacion muestra evidencias de fiabilidad

y validez aceptables para la poblacion argentina.

Escala ASPIRES de Piedmont

Para medir el constructo Espiritualidad se utiliz6 la Escala de Evaluacion de
Espiritualidad y Sentimientos Religiosos (ASPIRES) (Piedmont, 2004a). EI mismo es
autoadministrable y posee 35 items que evalta dos dimensiones: (1) sentimientos religiosos
(religious sentiments [RS]); y (2) trascendencia espiritual (spiritual transcendence [ST]). A
su vez, RS se compone de dos dimensiones: (A) participacion religiosa (religious
involvement [RI]) (items 1, 2, 3, 4,5, 6, 7y 8); y (B) crisis religiosa (religious crisis [RC])
(items 9, 10, 11 y 12). Mientras que ST comprende otros tres: (A) realizacién en la oracion
(prayer fulfillment [PF]) (items 1, 2, 4, 8, 11, 12, 17, 18, 19 y 21); (B) universalidad

(universality [U]) (items 3, 5, 6, 13, 15, 16 y 20); y (C) conectividad (connectedness [C])
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(items 7, 9, 10, 14, 22 y 23). Las propiedades psicométricas de ASPIRES han resultado
adecuadas en el contexto internacional, de acuerdo con lo reportado en la literatura
especializada (o > 0.49) (Brown et al., 2013; Piedmont, 2004; 2012; Piedmont et al., 2009).
La escala presenta un formato de respuesta tipo Likert, con cinco a siete anclajes de respuesta
en funcion del grado de acuerdo con los participantes. Se considerd una dimension a la vez,
estudiando su definicion.

En el contexto nacional fue validada para la poblacion argentina por Simkin (2017).
Tal como explica el autor, se tradujeron los items correspondientes, a modo de respetar tanto
su contenido original como de representar el constructo de cada dimensién. De esta manera
no se realizd una traduccion literal, sino que se prioriz6 conservar el sentido psicoldgico del

tema.

Procesamiento y analisis estadistico

En esta etapa, la informacion obtenida fue codificada y almacenada en una base de
datos, analizada con el paquete estadistico SPSS 21.0 para Windows. Se chequeo la
informacidn cargada en la base con los registros de los cuestionarios llevados a cabo para
detectar posibles errores de introduccion de datos u otros errores que pudieran haberse
producido.

Se utilizaron las pruebas estadisticas de coeficiente de correlacion rho de Pearson,
de acuerdo al nivel de medicion de las variables y el cumplimiento de los supuestos para los
estadisticos paramétricos y se realizaron regresiones lineales para estudiar la relacion entre

variables dependientes e independientes.
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Aspectos éticos de la investigacion

Antes de comenzar la investigacion, se obtuvo la autorizacion de la Jefa de Servicio
de Oncologia del Hospital Ramos Mejia, Dra. Elis. Asimismo, se reclutd una co-
investigadora interna del servicio de Cuidados Paliativos, la Dra. Casini Betiana, para luego
presentar la peticion correspondiente en el Comité de Bio-Etica del Hospital.

De igual modo, en el Hospital Pifiero se obtuvo en primera instancia el permiso de
la Jefa de Servicio de Clinica, la Dra. Gaset Margarita; para luego reclutar como co-
investigadoras a la Dra. Carrizo y la Lic. Mademann Ménica.

Luego de establecer contacto con las Jefas de Servicio, se solicitd permiso al Comité
de Bio-Etica de cada Hospital participante (CODEI). Se present6 ante los mismos las
solicitudes debidamente cumplimentadas y, luego del proceso de revision, se recibid la
aprobacion por parte de los mismos (ver ANEXO I). Seguidamente de la aprobacion se
volvié a contactar a las Jefes de Servicio correspondientes para articular y ajustar la forma
en que se procederia de manera ecoldgica, acompafiando el proceso de los pacientes sin
interrumpir su tratamiento.

En el Hospital Pifiero, la Dra. Carrizo selecciond los pacientes, todos estadios IV y
conjuntamente con la Lic. Mademann se tomaron los Cuestionarios. Mientras que en el
Hospital Ramos Mejia se procedié a la seleccion semanal de pacientes en consultorio
externo y/o internado que estuviera cursando enfermedad en estadio 1V, esta tarea estuvo a
cargo de la Dra. Casini.

Los participantes atendidos en ambito privado, fueron pacientes que recibian
atencion de la Dra. Casini, la Dra. Carrizo, la Lic. Mademann y Lic. Aloe por fuera de los
hospitales mencionados.

Se solicitd a cada uno de los participantes que completaran y firmaran el

consentimiento informado, garantizando la confidencialidad de los datos brindados. En €I,
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se les comunicaba a los pacientes acerca del objetivo del estudio, el tiempo que seria
requerido para completarlo; asi como su derecho a poder abandonar la investigacion en
cualquier momento sin ningun tipo de perjuicio hacia su persona (ver ANEXO I1).

Los cuestionarios fueron realizados en las salas de espera de los Hospitales para
quienes recibian atencion ambulatoria, asi como también en salas de internacion y de
quimioterapia. En el caso de aquellos pacientes que recibian asistencia privada se llevo a
cabo en sus viviendas. Si bien ambos cuestionarios administrados son autoadministrables,
en todos los casos los participantes prefirieron que sean leidos por la administradora y el
tiempo nunca fue menor a 30 minutos para completarlos.

También es relevante sefialar que, con excepcion de tres participantes, el resto se
mostré interesado por conocer aspectos de la investigacion, relatar experiencias personales
relacionadas con la fe y hacer preguntas de contenido espiritual/ religioso a la entrevistadora;
enriqueciendo de esta manera la investigacion. Asi como también -exceptuando los casos ya
sefialados- los participantes al recibir la manifestacion de gratitud de la entrevistadora por
participar, alegaron ser ellos los agradecidos con quienes administraron la prueba, por
tomarse el tiempo de conversar con ellos acerca de estos asuntos, destacando la importancia
de charlar sobre estos temas.

Se solicitaron datos demogréaficos, como edad, estado civil, filiacion religiosa y

conocimiento de diagndstico, con el fin de evaluar que pudieran aportar datos significativos.
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Resultados

En este apartado comenzaremos analizando los resultados que ofrecen las variables
sociodemograficas, con el objetivo de caracterizar con mayor precision los resultados sobre
la relacion existente o no entre la Espiritualidad y el Bienestar Psicoldgico en la muestra
estudiada. Se expondra el analisis demografico realizado a partir de la muestra con sus
respectivos graficos ilustrativos.

Luego se analizaran las Correlaciones y Regresiones correspondientes, para
establecer de qué manera se relacionan las variables Espiritualidad y Bienestar Subjetivo y

Psicoldgico, para finalmente predecir si existe influencia de la primera sobre la segunda.

Conformacion de la muestra

La muestra estuvo conformada por 115 sujetos que padecian una enfermedad
terminal, 112 oncoldgica en desarrollo de estadio 1V y 3 otras enfermedades. De ellos, 43
eran hombres y 72 mujeres, con un rango de edad entre 28 a 83 afios (Media = 56,93) (DS
=13,20). Como se expone a continuacion, respecto a su estado civil, 36,5% es soltero, 25,2%
casado, 12,2% vive en concubinato, el 13,9% divorciado y el 12,2% es viudo. De la muestra,
11% de los participantes no termind el primario, mientras que el 40% si lo termind; el 37%
finalizo el secundario y el 12% concluy6 un terciario o carrera universitaria. También se les
pregunté acerca de su orientacién religiosa: el 73,91% de los participantes afirmd ser
catdlico, el 13,04% evangélico, el 5,22% sigue otra tradicion, el 4,35% otra denominacion
cristiana, el 1,74% es judio y el 0,87% luterano. Al preguntarles por si tenian o no hijos, el
78,26% afirmo tenerlos y el 21,74% no. Por ultimo, se indagd acerca de qué tipo de
asistencia respecto a su situacion psiquica y emocional recibian, mientras que el 66,96%

afirmo no recibir ningun tipo de atencion; el 12,17% recibia atencion psicologica, el 6,96%



154

recibia atencion espiritual; otro 6,96% solamente espiritual; un 4,35% psicoldgica y
espiritual y un 2,61% contaba con ayuda psiquiatrica. La muestra fue recolectada en diversas
instituciones, la mayoria de los casos fueron provenientes del Hospital Pifiero (47,8%) y del
Hospital Ramos Mejia (43,5%); mientras que los demas (8,7%) fueron tratados en otras
clinicas privadas.

En la Tabla 5 se observa las frecuencias de cada una de las variables segun el género
de los participantes; notdndose que los hombres adquieren mayor valor de Bienestar Total
(M=76,07) y siendo las mujeres las que puntian mas alto en la dimension Trascendencia

Espiritual (M= 84,71).

Tabla b

Se presentan estadisticos descriptivos de cada una de las variables estudiadas, dividiéndolos en
varones y en mujeres

Numero Media Desviacion Estandar
Varébn  Mujer Var6n Mujer Varén Mujer
Edad 43 72 57,98 56,31 12,88 13,43
Relaciones 43 72 22,63 23,74 7,34 7,21
Positivas
Autonomia 43 72 27,19 25,67 3,76 3,86
Competencia 43 72 26,26 26,21 5,03 5,33
Bienestar 43 72 76,07 75,61 10,15 11,55
Total
Religiosidad 43 72 22,79 28,53 8,04 6,81
Crisis 43 72 8,77 9,15 2,5 3,46
Religiosa
Realizacion 43 72 32,51 39,79 10,16 6,24
en la Oracion
Universalidad 43 72 24,86 24,67 3,93 3,58
Conectividad 43 72 18,88 20,25 3,49 3,63
Trascendencia 43 72 76,26 84,71 14 8,96
Espiritual

Prueba T de Student
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Para determinar si existian diferencias significativas en los niveles de las
dimensiones de Bienestar dependiendo del género, se llevd a cabo una T de Student,
tomando como variable independiente el género y variables dependientes los indicadores de
Relaciones Positivas, Autonomia, Competencia y Bienestar Total. Se hallaron diferencias
significativas en la variable Autonomia (P 0.042), siendo los hombres quienes poseen una

mayor Autonomia. Estos resultados pueden observarse en la Tabla 6.

Tabla 6

Diferencias entre los hombres y las mujeres en los niveles de Bienestar.

Hombres Mujeres
n=43 n=72
Variables M DE M DE gl t p

Relaciones Positivas 22,63 7,34 23,74 7,21 113 -0,78 0,43

Autonomia 27,19 3,76 25,67 3,76 113 2,06 0,042*
Competencia 26,26 5,03 26,26 5,33 113 0,04 0,963
Bienestar Total 76,07 10,15 75,61 11,55 113 0,21 0,83

Para determinar si existian diferencias significativas en los niveles de las
dimensiones de Religiosidad y Espiritualidad dependiendo del género, se llevo a cabo una
T de Student, tomando como variable independiente el género y variables dependientes los
indicadores de Religiosidad, Crisis Religiosa, Realizacion en la Oracién, Universalidad,
Conectividad; y una variable de segundo orden —Trascendencia Espiritual— conformada por
las ultimas tres. Se encontré que las mujeres poseen mayores niveles de Religiosidad (P
0.001); Realizacién en la oracion (P 0.001); Conectividad (P 0.05); mientras que los hombres
poseen una mayor Trascendencia espiritual (P 0.001). Estos resultados pueden observarse

enla Tabla 7.
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Tabla 7

Diferencias entre los hombres y mujeres en los niveles de Religiosidad y Espiritualidad.

Hombres Mujeres
n=43 n=72

Variables M DE M DE gl t p
Religiosidad 22,79 8,04 28,53 6,24 113 -4,07 0,001**
Crisis Religiosa 8,77 2.5 9,15 3,58 113 -0,63 0,526
Realizacibnenla 32,51 10,16 39,79 6,24 113 -4,76 0,001**
Oracioén
Universalidad 2486 3,93 24,67 3,58 113 0,27 0,787
Conectividad 18,88 3,49 20,25 3,63 113 -1,97 0,05*
Trascendencia 76,26 14 57,71 8,96 113 -3,94 0,001**
Espiritual

Resultado de las Correlaciones obtenidas

Para conocer el grado de asociacion lineal entre las variables, se procedio a aplicar
el Coeficiente de correlacion de Pearson. Se demostr6 una correlacién positiva de los niveles
de Relaciones Positivas con Religiosidad r (113) = .21, p < .05 y Universalidad r (113) =
.23, p < .05. Una correlacion negativa entre la variable de Autonomia en relacion a los
niveles de Realizacién en la Oracion, r (113) = -.22, p < .05. Una relacién positiva entre el
nivel de Competencia con los niveles de Religiosidad r (113) =.28, p<.01; Realizacién en la
Oracion r (113) =.26, p<.01 y Trascendencia Espiritual r (113) = -.23, p<.05. Asi se puede

observar en la Tabla 8.
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Correlaciones entre las dimensiones de Religiosidad y Bienestar
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1. 2. 3. 4.
1. Relaciones 1 043 ,279*%* 806**
Positivas
2. Autonomia 1 0,72 A15%*
3. Competencia 1 ,682%*
4. Bienestar Total |

5. Religiosidad

6. Crisis Religiosa
7. Realizacion en la
Oracion

8. Universalidad

9, Conectividad

10. Trascendencia
espiritual

,208*
-155
278%*

214*

-,073
-,068
-122
-,130
-231*

1

122
-223*
260%*
125
,840%*

-,115

237*
,066
151
251
,342%*
-,193

,382%*

-112
,001

-,023
-,084
114
,046
,150

,135

10.
,129
-,143
231%
144
758%*
-,159
,899**
,635%*

A460%*

Regresiones

Se llevé a cabo un analisis de Regresion Mdltiple -regresion por pasos- para determinar

si algunas de las variables bajo estudio pudieran ser predictoras del nivel de Bienestar

Psicoldgico. Se probaron dos modelos de regresion, en uno se incluy6 sélo la dimension

Religiosidad y un segundo modelo, en el que se considerd la variable Religiosidad y

Universalidad. Segun los resultados obtenidos, las dimensiones que contribuyen a la

prediccion del Bienestar Psicoldgico serian la Religiosidad y la Universalidad. Los datos de

la Tabla 9, muestran que todos los indices de significancia, potencia estadistica y tamafio

del efecto son adecuados y que en conjunto las variables predicen el 8,2% del Bienestar.

Los resultados obtenidos del analisis de regresion por pasos, muestra que, al incorporar

variables al modelo, éste tiene mayor poder de explicacion, asi como un mayor nivel de
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potencia estadistica y tamafio del efecto, estos indices superan a los indices grandes (.80 y
.35; Faul, 2014) y que permiten afirmar que los resultados son clinicamente relevantes para
la prediccion de la satisfaccion de la eleccion.

Asimismo, los indicadores de multicolinealidad VIF (Variance inflation factor)
inferiores a 10y los valores de tolerancia mayores a .20, indican que no existen correlaciones
elevadas entre los factores del modelo. Y, por ultimo, el indicador de Drubin Watson se

ubicd dentro de las dos unidades, lo que permite una generalizacion de los datos.

Tabla 9

Analisis de Regresion lineal entre las dimensiones de la religiosidad y el Bienestar Total

Modelos F R2 AR2 B Error estandar S p 1-p f

Modelo 1 5,42 ,046 ,037 ,303 ,130 214 022 51 04
(1, 113)

Religiosidad

Modelo 2 4,97 ,082 ,065 ,008 ,86 ,08
(2,112)

Religiosidad ,205 136 ,145 135

Universalidad 599 286 202 ,039
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Discusion

La situacion particular que afrontan las personas cuando estan transitando la
finalidad de su vida, hace que sea imprescindible observar su cuidado desde una visién
integral en la cual la dimension espiritual es insustituible. Para ello, se hace indispensable
contar con instrumentos de intervencion que permitan mejorar los recursos espirituales de
los pacientes, mejorando asi también su calidad de vida y sus recursos de afrontamiento ante
la muerte. Desde dicha necesidad, el propdsito del presente estudio fue examinar si se
encontraba alguna relacion existente entre la Espiritualidad -como una motivacion que se
orienta a construir un sentido de significado personal amplio, en un contexto en el que el ser
humano sabe que ha de morir (Piedmont, 2012)- con el Bienestar Psicoldgico, que hace
alusién a una vida llena de sentido y crecimiento (Ryff y Keyes, 1995; Ryff y Singer, 2008;
Ryff, 1989).

En relacién al nivel educativo de la poblacion estudiada, donde la gran mayoria posee
Nivel Primario o Secundario, se hallé concordancia con el estudio llevado a cabo por Vahia
et al. (2011) donde detectaron que los niveles altos de Espiritualidad estaban asociados con
un nivel educativo mas bajo y menores ingresos. En la presente investigacion, se eligié
suprimir la pregunta sobre ingresos econdémicos, ya que la totalidad de los pacientes que son
atendidos en ambos hospitales pertenecen a una poblacion de escasos recursos, y siendo la
mayor parte de la muestra hospitalaria, no resultaba significativa llevar a cabo la pregunta y
la mayoria de los entrevistados a quienes se intento realizar la pregunta, elegian no contestar,
mostrando signos de malestar con la indagacion. Sin embargo, teniendo en cuenta este
hecho, se podria constatar los hallazgos de Diener et al. (2011) quienes encontraron que, en
sociedades con dificultades econdmicas, las personas tienden a ser mas religiosas,

favoreciendo asi el Bienestar Psicoldgico. Seria de gran importancia poder estudiar grupos
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mas heterogéneos para una mayor elucidacion de la Espiritualidad y la incidencia o no del
nivel educativo y econémico en la misma.

En relacién a la edad, al igual que lo sugerido por otros autores (Reed, 1983, 1993;
Ferrer et al., 2018; Kralova y Hlinkova, 2020; Al Eid et al.,2021) no se presentan diferencias
significativas.

Respecto de si hay distinciones segun el género, acorde con los autores mencionados
anteriormente, en la muestra estudiada los resultados obtenidos indican que las mujeres
expresan un puntaje significativamente mas alto que los hombres en las dimensiones de
Religiosidad, Realizacion en la Oracion y Conectividad. Mientras que los hombres presentan
puntajes significativamente mas elevados en la dimensién Trascendencia Espiritual, al igual
que reporta Prado et al. (2010) donde sefiala que las pacientes mujeres presentan mayores
puntajes de Religiosidad; acorde también con Ferrer et al. (2018) quienes encontraron
diferencias significativas e interesantes en el grado de Religiosidad: las mujeres refieren -
frente a los varones- un mayor grado de Religiosidad.

Por otro lado, se les pregunto a los participantes acerca de qué tipo de asistencia
respecto a su situacién psiquica y emocional recibian. A ello, el 66,96% afirmo6 no recibir
ningln tipo de atencién, el 12,17% recibe atencion psicologica, el 6,96% solamente
espiritual, un 4,35% psicoldgica y espiritual y un 2,61% recibe ayuda psiquiatrica. El bajo
porcentaje de personas que recibieron atencion psicoldgica y espiritual, es concordante con
investigaciones precedentes (Arrieira et al., 2018). Teniendo en cuenta la definicion que
hace la OMS sobre Cuidados Paliativos, donde entre otras cosas menciona no sélo que los
mismos apuntan a aliviar el dolor y otros sintomas angustiantes; sino que también integran
aspectos psicoldgicos y espirituales del cuidado del paciente. Es notable sefialar el alto
porcentaje (66,97%) de las personas que fueron entrevistadas que no reciben ningun tipo de

acompafiamiento relativo a su bienestar emocional, psiquico, espiritual; teniendo ademas en
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consideracion que diversos autores en la biografia consultada sefialan la importancia de
comprender al ser humano como una entidad psico, fisica, emocional y espiritual (Ellison,
2006 ; Underwood y Teresi, 2002; Gonzalez Valdés 2004; Sanchez Herrera, 2009; Mok et
al., 2009; Vilalta i Vilalta, 2010; Espindula, 2010; Koening, 2012; entre muchos otros) y
considerando que la desatencion de las necesidades espirituales influye en el bienestar del
paciente (Rufino Castro et al., 2015) que esta proximo a morir necesitando que su dolor sea
reconocido y acompafiado. Para ello, necesariamente debe contar con acceso a atencion
psicoldgica (Cruzado Rodriguez, 2018). En este sentido, el objetivo de evaluar si la atencion
psicoldgica/psiquiatrica influia en el bienestar no pudo ser respondida.

Segun los datos obtenidos, se hallé una relacion muy significativa entre las variables
Religiosidad y Competencia. De esta manera, se manifestd que las personas que poseen
algun tipo de participacion religiosa o tienen un sentido mas amplio para su vida, serian
personas que sienten una mayor motivacion relacionada con la busqueda y superacion de
desafios optimos, logrando sentirse capaces y eficaces. Una persona que tiene satisfecha su
necesidad de Competencia, seria aquella que se siente preparada para interactuar con el
ambiente, buscando superar los problemas y retos diarios. Sanchez Herrera (2009) sefiala en
su investigacion con enfermos de cancer, que en la vida todo ser humano existen situaciones
adversas que generan dolor y gran sufrimiento, pudiendo sucumbir ante ellas o hacerles
frente, de modo que aquellas personas que posean o desarrollen una mayor espiritualidad,
tendran mas opciones de superar dichas situaciones y salir fortalecidos, segin sus
descubrimientos. Concordantemente, para Ferrer et al. (2018), el bienestar espiritual se
relaciona significativamente con las variables de Calidad de Vida, Percepcién de Salud,
Felicidad Personal o Religiosidad; siendo los pacientes que manifestaron ser mas religiosos

los que obtuvieron una puntuacion mayor en Bienestar.
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Mientras que, por otro lado, se hallaron correlaciones positivas significativas entre
Religiosidad y Relaciones Positivas, dejandose ver que las personas que poseen un sentido
mas amplio de la vida o participan en actividades religiosas tendrian mayor capacidad de
relacionarse de manera intima, satisfactoria, calida y confiable; coincidentemente con otras
investigaciones (Fehring et al., 1997; Wink y Dillon, 2003). Aqui se halla cierta discrepancia
con los aportes hechos por Rivera y Montero (2005), quienes hallaron un mayor grado de
Espiritualidad en sujetos que manifestaron no tener amigos con quien contar en momentos
de crisis, que en sujetos que afirman tenerlos. Podria pensarse que factores tales como la
personalidad, influirian en los resultados mencionados, tal como ha propuesto (Piedmont,
2004). El anélisis de dichos factores excede a este estudio, y es un posible objetivo a ser
considerado en investigaciones venideras.

También hay una correlacién positiva entre Universalidad y Relaciones Positivas.
Asi, concordando con otros autores (Pinquart, 2002; Rowold, 2011; Galiana, 2017; Simkin
etal., 2018), aquellas personas que tienen una creencia en la Unidad, un Proposito de la Vida
y poseen la idea de una realidad humana que incluye a todos los seres -atravesando las
generaciones y proporcionando un sentido de responsabilidad y conexion con los demas-
tendrian mayor relacion con otras personas, estando mas satisfechos en sus relaciones.

Asimismo, se observo una correlacion significativa entre Realizacion en la Oracion
y Competencia, vislumbrando que las personas que encuentran bienestar a partir de la
conexion con una entidad superior, son quienes, ademas, se perciben mas competentes a la
hora de superar obstaculos y problemas cotidianos. En relacién a este resultado se
encuentran estudios que corroboran dicha relacién, como la investigacion de Ros Romero
(2017), donde se sefiala que las préacticas espirituales como la oracion, ritos religiosos, la
meditacion, entre otros, podrian ayudar a las personas a dar un significado y propdsito a su

vida y a conectar consigo mismo, con los demas y con un poder Superior. Esto ayudaria a
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desarrollar recursos que potencien la autovaloracidn, el optimismo, el control personal y el
afrontamiento. En este sentido Sanchez Herrera (2017), sefiala en su investigacion con
enfermos terminales que un bienestar espiritual alto -con un mayor nivel de Bienestar
Religioso que existencial- puede entenderse como un potencial para el cuidado de estos
enfermos.

La Trascendencia Espiritual (TE) se ha asociado significativamente a la faceta de
Competencia. Lo que indicaria que las personas con mayor TE presentan una perspectiva
mas holistica, interconectada, advierten una sincronicidad en la vida y desarrollan un
compromiso hacia los demas. También seria mayor la actitud positiva hacia si mismo,
buscando el desarrollo personal, abriéndose a nuevas experiencias, sintiendo que tienen
mayor control sobre aspectos del entorno y habilidades para usar las oportunidades del
medio. Acorde con lo hallado, hay estudios que han manifestado que las facetas de TE de la
escala de ASPIRES muestra asociaciones positivas con el Bienestar Psicoldgico (Piedmont
et al., 2008; Piedmont, 2012; Shenesey, 2009). Asi como también se ha corroborado en este
estudio la importancia de la TE en los individuos participantes.

Hay autores como Coleman et al. (2011) o Kelley y Chan (2012), que sefialan que
cuando las personas atraviesan situaciones criticas en su vida, suelen apelar con mayor
frecuencia a Dios y a conductas religiosas como la oracion. Para algunos investigadores,
estos recursos pueden ser percibidos como eficaces y sefialan al Afrontamiento Religioso
como un importante recurso adaptativo (Bussemay Bussema, 2000; McDonnell et al., 2006;
Pargament, 1997). Esto podria explicar el resultado significativo encontrado en esta muestra,
entre Realizacion en la Oracion y Competencia.

Algunos autores (Ano y Vasconcellos, 2005; Pargament et al., 2000; Pargament et
al., 1998) han advertido que hay personas que confrontadas con situaciones de mucho estrés

como lo es, por ejemplo, el hecho de padecer una enfermedad terminal, suelen presentar un
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tipo de Afrontamiento Religioso que han llamado luchas espirituales. Estas serian
expresiones de conflicto, dudas de Fe y cuestionamientos a Dios; son tensiones y conflictos
entre uno mismo y lo que uno considera sagrado o trascendente (Exline 2013; Pargament et
al., 2011; Piedmont, 2020). En este sentido, no se han observado datos que apoyen estas
evidencias en la poblacion estudiada, no habiendo obtenido la variable Crisis Religiosa
valores significativos.

Se hall6 una correlacidn negativamente significativa entre Realizacion en la Oracion
y Autonomia; es decir, que aquellas personas que mas rezan/meditan tendrian menor
Autonomia e Independencia. Esto podria explicarse en parte, al cultivo de dogmatismo entre
los adherentes a las instituciones religiosas (Tamney, 1992; Emmons et al., 1998; 2005;
Ivtzan et al., 2011); o cuando solo refiere al nivel de actividad, privandose a la accion de sus
aspectos numinosos, como etapas de la religiosidad, moldeada por imitacion e identificacion
con otros, en una actitud mecanicista para calmar o invocar una proyeccion de Dios (Fuller,
1988). Ivtzan et al. (2011) en sintonia, sefialan que la practica de la religion en el contexto
de la espiritualidad -como la préctica de la espiritualidad misma- profundiza los niveles de
significado en la vida de uno, mientras que si se practica la religion sin la espiritualidad se
obtiene lo contrario.

Finalmente, en relacion al andlisis estadistico sobre si el Bienestar puede ser predicho
a través de las dimensiones de Religiosidad y Universalidad, se puede decir que este modelo
predictivo explica sélo el 8,2% de la varianza. Esto indica que en el constructo Bienestar
Psicoldgico existen otras variables predictoras que no fueron contempladas en esta

investigacion.
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Limitaciones del estudio

El acceso a la poblacidn se ha realizado a partir de la disponibilidad de pacientes que
se hallaban en fase de enfermedad terminal y que cumplieran con los requisitos para ser
parte de la misma. Ellos se encontraban en los dos hospitales que aceptaron ser parte de esta
investigacion y la disponibilidad de pacientes privados de la investigadora y las
coinvestigadoras de cada hospital en el ambito privado. Si bien esto no ha impedido que la
muestra obtenida sea viable para estudiar los objetivos pretendidos, puede que haya influido
en el nimero de personas entrevistadas y en la conformacion de la misma en lo que respecta
a aspectos sociodemogréaficos como, por ejemplo, la instruccion recibida. Es deseable que,
en futuras investigaciones, mas instituciones de salud -tanto pablicas como privadas- se
encuentren interesadas en participar de este tipo de estudios, para asi lograr una muestra con
mayor cantidad de participantes y mayor grado de heterogeneidad educativa y
sociodemografica en general. Asi se podria profundizar sobre una mayor diversidad de
perfiles y hacer extensible los datos que se obtuvieron a un mayor grupo de poblacion.

Asimismo, respecto de la poblacién que conformd la muestra de este estudio -
personas en finalidad de vida- es importante destacar que ellas se encontraban en una
situacién de gran vulnerabilidad fisica, emocional y espiritual. Las emociones angustiosas
de estos pacientes pueden afectar sus reservas de energia, por lo que utilizar herramientas
de evaluacion prolongadas podrian resultar contraproducentes (Mejor et al., 2015). Un
problema adicional es que solo se ha desarrollado y probado un nimero limitado de las
herramientas existentes en poblaciones de cuidados paliativos. Dadas las necesidades y
experiencias espirituales especificas de los pacientes con enfermedades progresivas
incurables, es fundamental que las medidas utilizadas en la préactica y la investigacion de

enfermos en terminalidad de vida hayan sido validadas en poblaciones relevantes. Sin
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embargo, la evidencia sugiere que este no es el caso en la actualidad (Selman et al.2011).
Estos motivos han llevado a considerar la seleccion de s6lo dos instrumentos -Escala de
Bienestar de Ryff y la Escala de Evaluacion de la Espiritualidad y los Sentimientos
Religiosos- para el analisis de la influencia o no de la Espiritualidad en el Bienestar
Psicoldgico. Asimismo, la indagacion sobre bienestar subjetivo, ha quedado fuera de este
estudio, dado que otro instrumento de medicion se ha considerado excesivo para esta
muestra, como ya se menciond. Este hecho podria limitar la ampliacion de dimensiones y
relaciones potenciales, las cuales no han sido posibles de llevarse a cabo en esta
investigacion.

Al igual que se reporta en otros estudios precedentes con similar poblacién, (L6opez
Carrion et al., 2011), la mayoria de los entrevistados prefirié que se le hiciera la entrevista,
lo que podria tener el efecto de que algunos/as participantes no respondieran con total
autenticidad a las preguntas.

Por otro lado, tal como se ha reportado en otras investigaciones (Morillo Martin,
2017; Simkin, 2017) la multidimensionalidad de la Religién/Espiritualidad, se ve reflejada
en la heterogeneidad de la comprension de las preguntas llevadas a cabo en los cuestionarios.
En lo que respecta a cuestiones referidas a la espiritualidad y la religiosidad, pueden haber
sido dificiles de diferenciar para alguna de las personas encuestadas. Debido a que existe en
la poblacién estudiada una tendencia a la religiosidad catolica, ha sido necesario en bastantes
oportunidades explicar algunos conceptos de orden mas espiritual, ya que pareciera que
resulta mas facil explicar la experiencia existencial con un lenguaje religioso que con un
lenguaje sélo espiritual. Ello podria dificultar la unién de conceptos espirituales a los
religiosos; afectando el resultado de alguna de las variables de estudio.

Finalmente, En el Atlas de Cuidados Paliativos en Latinoamérica (2020), se hace

evidente que en Latinoamérica solo un 7,6% de las personas que necesitarian cuidados
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paliativos los reciben; solo el 15% de las facultades de Medicina da la asignatura de otras
facultades que conformarian también el equipo, como, por ejemplo, psicélogos/as.

Por altimo, en el &mbito local ha sido dificil hallar estudios similares, donde se
indagara la relacion entre ambos constructos, lo que ha limitado la discusion y comparacion

con otros autores argentinos.
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Conclusiones

El objetivo principal de esta investigacion consistio en determinar si existe relacion
entre la Espiritualidad y Bienestar Psicologico en personas en finalidad de vida. Los
resultados obtenidos muestran que la Espiritualidad tiene una correlacion positiva al
Bienestar Psicoldgico, tal como revelan investigaciones precedentes (Reed, 1983, 1993;
Blaine y Crocker, 1995; Wink y Dillon, 2003; Alcorn et al., 2008; Prado, 2010; Piedmont,
2008, 2012; Sanchez Herrera, 2017; Simkin, 2017; Kamiyo y Miyamura, 2020).

Los datos demogréaficos obtenidos en la muestra estudiada revelan que las mujeres
expresan un puntaje significativamente méas alto que los hombres en las dimensiones de
Religiosidad, Realizacion en la Oracién y Conectividad. Mientras que los hombres presentan
puntajes significativamente méas elevados en la dimension de Trascendencia Espiritual,
concordantemente con otras investigaciones (Prado et al., 2010; Ferrer et al., 2018). En
relacion a la edad, ingresos y educacion, al igual que lo sugerido por otros autores (Reed,
1983, 1993; Ferrer et al., 2018; Kralova y Hlinkova, 2020) no se presentan diferencias
significativas. Sin embargo, hay que destacar que seria deseable en futuros estudios lograr
una muestra con mayor cantidad de participantes y mayor grado de heterogeneidad educativa
y sociodemografica en general. De esta manera, se podria profundizar sobre perfiles diversos
y hacer extensible los datos que se obtuvieran a un mayor grupo de poblacion.

Al igual que otros autores sugieren (King y Dein, 1998; Sloan y Bagiella, 2002;
Benito et al., 2006; Prado et al., 2010; Ivtzan et al., 2011) se considera que al hacerse
evidente los efectos beneficiosos de la Espiritualidad en el Bienestar Psicoldgico, es
relevante promoverlo familiarizando a los distintos profesionales de la salud a cerca de la
importancia que tiene la espiritualidad en el bienestar. Tal como mencionan King y Dein
(1998), se sugiere considerar fundamental la espiritualidad en la formacion de futuros

profesionales de la salud, para que se encuentren con mayores herramientas en su trabajo
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respecto de las personas que se hallan proximas al final de sus vidas. La muerte de pacientes
terminales es una constante en los hospitales, pero mayoritariamente los profesionales de la
salud, evaden dialogar a cerca de ella tanto con los pacientes como con las familias (Alves,
2003). La dificultad para hablar del tema pone de manifiesto la necesidad de incluir en la
formacion de dichos agentes -tanto médicos, enfermeros y psicologos- la cuestion del
acompariamiento a personas con enfermedad potencialmente mortal (Matsumoto, 2012;
2021). Sumado a ello, se hace particularmente relevante en nuestra época -donde la
longevidad y las enfermedades cronicas son mayores?- que la educacion en los temas
inherentes a las necesidades de estas personas y el abordaje concomitante sea atendida en
las curriculas de formacién (Floriani y Schramm, 2007; Floriani, 2011). Se hace evidente la
necesidad de la formacion continua para desarrollar las habilidades necesarias para el
acompafiamiento de las personas en finalidad de vida, para poder integrarlas en su atencion
(Braga y Quiroz, 2013).

Atendiendo al contexto particular actual por el que la humanidad esta atravesando
desde inicios de 2020 -tal como se explicita en el capitulo de enfermedad terminal- es
menester mencionar que tanto el acompafiamiento como el duelo relacionado con la
enfermedad terminal es una dimension a reexplorar y reinventar en el que se debe incluir
formas innovadoras de promover la conexion con las personas antes y después de la muerte
(Helton, et al., 2020).

Si bien son numerosos los estudios que al igual que esta investigacion sefialan la
correlacion favorable entre la Espiritualidad y Bienestar, ain no ha tenido la suficiente
repercusioén como para ser aplicada en la préactica terapéutica de forma global tal como se ha

visto en la muestra estudiada. En este sentido, como sefiala Salgado-Lévano (2012; 2016)

2 Esto se hace particularmente relevante en el periodo de la pandemia por COVID-19, que no fue parte de
este estudio, pero es necesario sefialar.
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aun existen barreras y cierto oscurantismo en algunos sectores académicos. Esto hace
imprescindible sumar empefio tanto personal como colectivo para llevar a cabo
investigaciones vinculadas al campo de la Psicologia de la Religion y Espiritualidad. Tal
como sefiala Barbero Gutierrez et al. (2008), sigue siendo una necesidad imperiosa
profundizar en la vision integral del tratamiento de la persona en situacion de enfermedad
avanzada. El rol que cumple la Espiritualidad en la vida del ser humano para darle sentido,
una motivacion para seguir, la posibilidad de trascender y de estar en armonia consigo
mismo, con los demas y con una entidad Superior, es innegable. Asi se sefiala también en
Gltimas investigaciones (Al Eid, 2021), donde se hace énfasis en como la religiosidad y la
esperanza juegan un papel mediador en la relacion entre el estigma asociado con COVID-
19 (producto de la virulencia de su contagio) y el bienestar psicolégico.

Asimismo, se hace notar la importancia de incorporar la dimension Espiritual dentro
de la atencion integral de las personas que estan cercanas al final de su vida, otorgandoles
de este modo un acompafiamiento que beneficie su Bienestar Psicologico, como parte de un
abordaje multidisciplinario de la salud.

Finalmente, es pertinente resaltar que mas que nunca se debera plantear como
profesionales la necesidad de formarse para acompafar en el dolor y sufrimiento humano
(Niemeyer, 2016), ya que se tendra por delante un desafio inmenso como psicélogos/as, y
también una gran oportunidad para ayudar a las personas a abordar estos elementos (Weir,
2020).

Sobre la base de los datos recogidos en esta investigacion, de manera congruente a
lo postulado por Piedmont (2012), en relacién a que la Trascendencia Espiritual contribuye
adaptativamente en la gestion de la propia mortalidad; se concluye que en la poblacion
estudiada la Espiritualidad influye de manera positiva en el Bienestar Psicol6gico en

enfermos terminales.
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ANEXO I: Resolucion Comité de Etica Hospital Parmenio Pifiero

o

GOBIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

HOSPITAL PARMENIO PINERO
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

23 de octubre de 2018

Titulo del Proyecto: “La Espiritualidad y el Bienestar Subjetivo y Psicolégico en Enfermos
Terminales”

CODEI Nota N®86/18

Responsable del Proyecto: Lic. Evangelina Aloe

Investigadoress Responsables del HOSPITAL PINERO: Dra. Carrizo Cynhia, Lic. Ménica Mademann, y Dra.
Jaqueline Cimerman

Sin Patrocinante

Lugar de realizaclén: Hospital Parmenio Pifiero, Cuidados Paliativos

Monitor del estudio: Lic. Hugo Simkin

Comité de Etica en | igacién Hospital Pa Pifiero (CEIPIAero)
Varela 1301.CABA biocticapincro@gmail.com
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HOSPITAL PARMENIO PINERO
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

€l Comité ha dado APROBACION ETICA Y METODOLOGICA al proyecto de investigacién “La
Espirittualidad y el Bienestar Subjetivo y Psicolégico en Enfermos Terminales” vy se elevara al
Comité Central de Etica para su registro centralizado.

Dejamos constancia que en el cumplimiento de la Ley de Proteccién de Datos Personales (Ley 25.326),

garantia de confidencialidad y anonimato, en caso de publicacién del estudio, la identidad de la

persona se mantendré confidencial.

Esta APROBACION consta en ACTA N2 692 /18, folio 314, 23 de octubre de 2018

Informes:

El/Los Investigadores Principales deben comunicar en forma escrita al CEl pifiero la fecha de inicio de la
investigacién, asi como el Informe del Primer Paciente Incorporado —dentro de los 10 dfas de realizado.

Asimismo Informe en forma final sobre el estado en que se encuentra la investigacién, eventos adversos e
inesperados, variaciones del proyecto y solicitud de enmiendas al protocolo.

Comunicar la finalizacién del proyecto de investigacién y, oportunamente, las conclusiones del mismo.

Hacemos mencién a la disposicién de “Validez por un afio” de la aprobacién y a la solicitud de renovacién
finalizado este plazo. En caso de no realizarlo en tiempo y forma el CEl podrd suspender el estudio.

Comité de Etica en Investigacién Hospital Parmenio Pifiero (CEIPIero)
Varela 1301.CABA bioeticapinero@gmail.com
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NEXO II: Resolucién Comité de Etica Hospital Gral. De Agudos “J.M Ramos Mejias”

_—
\'

==

GOBIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES
HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS |. M. RAMOS MEJIA
Comité de Etica en Investigacién
Gral. Urquiza 609 (1221) Buenos Alres - 4127-0203/4127-0204
E-mail: codel_rm@yahoo.com.ar
Web: www.hospitalramosmejia.info
CEI registrado en_la OHRP del NIH, EEUU. Cédigo FWA 00001767

Buenos Aires, 27 de junio de 2018.

Lic. Evangelina Aloe

Universidad de Flores

S/D

De nuestra mayor consideracion:

Nos dirigimos a Ud., con el fin de poner en su conocimiento que el Comité de Etica
en Investigacion ha evaluado en sus aspectos éticos y metodolégicos, el Protocolo
“La espiritualidad y el bienestar subjetivo y psicolégico en enfermos terminales”,
su Formulario de consentimiento informado y sus Cuestionarios.-

Este Comité no ha encontrado reparos éticos ni metodolégicos, para el desarrollo del
estudio en esta Institucién. Visto el resultado de la votacion, el Protocolo, el
consentimiento y los cuestionarios, que se adjuntan, quedan aprobados por el

término de un aio, por este Comité.-

Obligaciones del investigador principal en esta Institucién:
1. Enviara informes periédicos a este Comité del curso del proyecto con una periodicidad
no mayor a un afno, incluyendo la comunicacion de la terminacién del estudio.
2. Informara a este Comité para su aprobacion, de cualquier modificacion al protocolo
original o cambios en el consentimiento escrito.
3. Enviara una copia de la aprobacion de la ANMAT antes de comenzar el reclutamiento de
4

pacientes en este hospital.(Si corresponde)
. Debera conducir el estudio clinico de acuerdo a las recomendaciones establecidas en los

siguientes documentos:
Declaracion de Helsinki y sus enmiendas (Tokio 1975, Venecia 1983, Hong Kong 1989,
Somerset West 1996, Edimburgo 2000, Washington 2002 y Seul 2008)

Preceptos de la Buena Practica Médica para investigadores de la OMS

Recomendaciones establecidas en el informe Belmont

- Recomendaciones establecidas por la ICH

- Recomendaciones establecidas por la ANMAT
5. Comunicara a este Comité en los lapsos correspondientes de cualquier efecto adverso

serio que suceda en el curso del estudio, asi como cualquier otra nueva informacién
sobre el farmaco en estudio que pudiera afectar el curso del mismo.-(Si corresponde).

Sin otro particular, la saludamos muy aten

Lic. LEONAKRDO
PRESIDEN

wvaoina1de? Hospitel Gral de Agudos *J.



GOBIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES
HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS |. M. RAMOS MEJIA
Comité de Etica en Investigacion
Gral. Urquiza 609 (1221) Buenos Aires - 4127-0203/4127-0204
E-mail: codei_rm@yahoo.com.ar
Web: www.hospitalramosmejia.info
CEl registrado en la OHRP del NI, EE.UU. Codigo FWA 00001767
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El Comité de Etica en Investigacion del Hospital General de Agudos José Maria Ramos Mejia
basa sus analisis y decisiones en los siguientes documentos:

Declaracion de Helsinki y sus enmiendas (Tokio 1975,

Venecia 1983, Hong Kong 1989,

Somerset West 1996, Edimburgo 2000, Washington 2002, Tokio 2004 y Seul 2008)
Preceptos de la Buena Practica Médica para investigadores de la OMS
Recomendaciones establecidas en el informe Belmont
Recomendaciones establecidas por la ICH
Recomendaciones establecidas por la ANMAT  sensibilidad
Resolucion N° 1125/2003 GCBA y resolucion 1914 /2003

Ley basica de Salud de la Ciudad de Buenos Aires (Ley 153/99)
Ley 3301 “Proteccién de Derechos de Sujetos en Investigaciones”

- Protocolo “La espiritualidad y el bienestar subjetivo y psicolégico en enfermos

terminales”, su Formulario de consentimiento informado y sus
Cuestionarios.-
" PN
POSICION NOMBRE SEXO OCUPACION RMA |
Coordinador | Leonardo Perelis Psicblogo
Vocal Marcelo Losso Médico (\ {;
Vocal Norma Augman F Médica l
(ALY
Vocal Ana Palmero F Abogada
Vocal Gustavo Caruso M Médico J _ ’
Vocal Tomoko Arakaki F Médica V
Vocal Angélica Bercellini F Bioquimica A
N
- - o Miembro de la
Vocal Gabriela Belizan F Comunidad
Vocal Florencia Masciottra F Médica A
Vocal Roxana Vitale F Bioquimica
Vocal Carolina Gestoso F Medica {m
Secretaria | Karina Barroso F Secretaria 9(),,0 A w
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ANEXO IlI: Consentimiento Informado

Investigacion: “La Espiritualidad y el Bienestar Psicologico y Subjetivo en personas con

enfermedades avanzadas”. Servicio de Oncologia. Cuidados Paliativos.

Estimado Paciente:

Lo invitamos a participar de una Investigacion, cuya finalidad es comprender
mejor los aspectos psicoldgicos y espirituales relacionados con personas que transitan

enfermedades avanzadas.

La investigacion evaluaré si los resultados obtenidos pueden ser puestos al
servicio de una mejoria de la calidad de vida de los pacientes que padecen este tipo de

enfermedades.
¢En qué consiste el estudio?

En caso de aceptar, se le formulardn preguntas relacionadas a como se siente,
piensa y qué hace frente a las situaciones estresantes de la experiencia de tener una
enfermedad que amenaza la salud. Se le pedird que conteste dos cuestionarios
autoadministrables, mientras espera ser atendido por su médico en el Hospital, le llevara

un maximo de 20 minutos completarlos.

Riesgos y beneficios

Alguna pregunta puede que le resulte incbmoda de responder, pero no hay otros
riesgos para Ud. en este estudio; puede dejar de responder los cuestionarios cuando lo
desee. Tampoco podemos asegurarle beneficios méas alla de las reflexiones que surjan

de las preguntas que le haremos.

Su informacion personal y las respuestas proporcionadas seran totalmente

confidenciales, siendo preservada su identidad conforme a la ley 25.326.

Los resultados del estudio podran ser publicados en revistas cientificas y sélo
seran presentados de manera grupal, no individual, por lo que la informacion brindada a

través de los cuestionarios, no podra identificarlo/a personalmente.
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En caso de necesitar contactarse con la investigadora, por favor hacerlo al correo
evangelinaloe@gmail.com o a la Dra. Casini Betiana en el Servicio de Cuidados

Paliativos.

El Comité de Etica en Investigacion del Hospital General de Agudos José Maria
Ramos Mejia, reviso y avalo la realizacion de este estudio. EI Comité de Etica es un
grupo de personas independientes del estudio, que evalia el cumplimiento de la

normativa ética nacional e internacional y vela por los derechos de los participantes.

Si usted tiene dudas o consultas sobre sus derechos como participante de la
investigacion debe comunicarse con: Comité de Etica en Investigacion del Hospital Gral.
de Agudos J. M. Ramos Mejia. Urquiza 609 - Buenos Aires. TELEFONOS: 4127-0203
[ 4127-0204 codei_rm@yahoo.com.ar/ www.hospitalramosmejia.info

Para poder desarrollar mejor su tarea, es posible que algin miembro de este
Comité se comunique con Ud. por carta, correo electronico o teléfono para realizarle una
breve encuesta. Los integrantes de este Comité pondran en primer lugar el respeto por
su autonomia y anonimato. ElI médico investigador del estudio estard al tanto de la
comunicacion entre Ud. y el Comité. Usted puede negarse a participar de estas encuestas

sin que afecte su normal desarrollo en el estudio”.

De acuerdo a lo descrito, y habiendo leido y entendido en su totalidad el
contenido de este consentimiento informado, me dispongo a expresar mi acuerdo a través

de mi firma.

Para el Hospital Pifiero, se realiz6 igual Consentimiento, con la sustitucion del parrafo

final:

En caso de necesitar contactarse con la investigadora, por favor hacerlo al correo
evangelinaloe@gmail.com o a la Dra. Cynthia Carrizo o Lic. Mdnica Mademann en el

Servicio de Cuidados Paliativos.

El Comité de Etica en Investigacion del Hospital Parmenio Pifiero, reviso y avalo
la realizacion de este estudio. El Comité de Etica es un grupo de personas independientes
del

estudio, que evalia el cumplimiento de la normativa ética nacional e

internacional y vela por los derechos de los participantes.


mailto:evangelinaloe@gmail.com
http://www.hospitalramosmejia.info/
http://www.hospitalramosmejia.info/
mailto:evangelinaloe@gmail.com
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Si usted tiene dudas o consultas sobre sus derechos como participante de la
investigacion debe comunicarse con: Comité de Etica en Investigacion del hospital

Parmenio Pifiero. VVarela 1301- Buenos Aires.

TELEFONOS: 4631-1814. bioeticapinero@gmail.com

Firma de la investigadora Firma del participante
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