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RESUMEN

Objetivo: Examinar la relación entre la percepción de espiritualidad y bienestar emocional

a través de la evaluación subjetiva de ansiedad como estado y depresión en pacientes

oncológicos en cuidados paliativos en Ecuador.

Método: Se evaluaron 74 pacientes de cáncer en cuidados paliativos (19 varones y 55

mujeres) con edades entre 24 y 88 años (M = 58,07; DT = 13,84). Se administraron: FACIT

Sp-12, STAI-E y PHQ-9 para evaluar espiritualidad y sus dimensiones (significado, paz y fe),

ansiedad-estado y depresión respectivamente.

Resultados: Los análisis de clúster, jerárquico y basado en k-medias, indicaron cuatro

clúster. Dos clúster ofrecieron niveles altos y bajos respectivamente en espiritualidad, con
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correspondientes puntajes en ansiedad y depresión, bajos en el primer caso y elevados en

el segundo. Niveles medios de espiritualidad se asociaron con niveles medios en bienestar

emocional. Finalmente, se destacó un clúster que representó elevados niveles en fe y

medios en paz y significado, que no demostraron diferencias en bienestar emocional, pero

sí en variables sociodemográficas como nivel educativo y edad.

Discusión y conclusión: La espiritualidad resulta relevante para la ansiedad y depresión. La

dimensión de espiritualidad fe parece diferenciarse de significado y paz, si bien su impacto

sobre el afecto negativo no resulta claro. Se considera la implicación clínica de la

espiritualidad en el bienestar de los pacientes.

Palabras clave: Cáncer, espiritualidad, ansiedad-estado, depresión.

ABSTRACT

Objective: To examine the role spirituality plays on mental health, through the

assessment of anxiety-state, depression in cancer patients of palliative care from Ecuador.

Method: Data were collected from 74 Palliative Care patients with cancer (19 men and 55

women) aged between 24 and 88 years (M = 58.07; SD = 13.84). We administered the

following self-reported measures: FACIT Sp-12, STAI-E and PHQ-9 to evaluate spirituality

and its dimensions (meaning, peace and faith), anxiety-state and depression respectively.

Results: Cluster analysis, both hierarchical and based on k-means, indicated four clusters.

Two clusters provided high and low scores in spirituality respectively, with scores in

anxiety and depression low and high respectively. On the other hand, medium levels of

spirituality were associated with medium scores in emotional well-being. Finally, the last

cluster represented high levels in faith and medium in peace and meaning, which did not

yield significant differences in emotional well-being, instead there were differences in

education and age.

Discussion and conclusion: Spirituality is relevant for anxiety and depression. The

dimension faith from spirituality differs from meaning and peace, however it impacts on



negative affect remains unclear. Clinical implications for patient´s well-being are

discussed.

Keywords: Cancer, spirituality, anxiety-state, depression.

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, el estudio de la espiritualidad ha generado un amplio interés

vinculado al área de salud y bienestar, siendo creciente las investigaciones realizadas en

pacientes con cáncer, dada su influencia en el ajuste del paciente. De este modo, la

espiritualidad juega un papel relevante en la reducción del sufrimiento, en el ajuste e

incluso en el afrontamiento de la enfermedad1,2. Así, varias investigaciones evidencian el

importante vínculo entre espiritualidad y los principales dominios de la calidad de vida del

individuo3, siendo esta considerada un recurso importante de afrontamiento en quienes

padecen enfermedades crónicas o terminales4.

La espiritualidad se define como una serie de experiencias y sentimientos internos del

individuo que le llevan a la búsqueda de significados, a estrechar la relación consigo

mismo y con otros seres, así como con la sociedad, la naturaleza, o lo sagrado5,6. Su

desarrollo y cuidado facilita estados más positivos en pacientes oncológicos, siendo

actualmente este aspecto vital y reconocido por diversas entidades internacionales. Tal es

así que, en España, la Sociedad Española de Cuidados Paliativos (SECPAL) ha creado una

guía específica de cuidado de la espiritualidad que reconoce en el ser humano sus

dimensiones biológicas, psíquicas, sociales, morales y espirituales, incidiendo en la

espiritualidad como otro “universal humano”.

Por otro lado, la espiritualidad está asociada a un mejor bienestar emocional7,

entendiéndose desde el marco del presente estudio como un componente afectivo

relacionado con constructos psicológicos positivos8 y emociones positivas9. Este bienestar

se encuentra claramente deteriorado en pacientes con cáncer, tal como se observa en

diversos estudios en los que existe una alta presencia de afecto negativo, como ansiedad y



depresión10-12. Mayor bienestar espiritual se asocia significativamente con menores

síntomas de ansiedad y depresión13; asimismo, la relación entre un mayor bienestar

espiritual y la depresión es negativa14. En esta misma línea, otra investigación15 indica que

mayores puntuaciones en espiritualidad se asocian con menos síntomas de ansiedad y

depresión. Por tanto, se ha considerado en los últimos años a la espiritualidad como un

recurso protector ante el sufrimiento, sobre todo en enfermedades en las que la vida está

en riesgo.

Considerando las implicaciones clínicas que parece tener la espiritualidad sobre el estado

emocional, y en definitiva el bienestar del paciente, así como los escasos estudios

realizados en países latinoamericanos como Ecuador, en el que el cáncer ocupa la segunda

causa de mortalidad general después de las enfermedades cardiovasculares16, se plantea

esta investigación. La consideración del cuidado de la espiritualidad del paciente supone

en este contexto en particular una cuestión de amplio alcance social y relevancia en el

sistema de salud.

El objetivo del estudio es examinar la relación entre las diversas dimensiones de la

espiritualidad, el estado de ansiedad y depresión en una muestra de pacientes con cáncer,

a través de la creación de perfiles concretos de sujetos o análisis de clúster. Se plantea

como hipótesis la obtención de subgrupos de pacientes oncológicos relativamente

homogéneos que diferirán de los miembros de otros subgrupos en términos de su nivel de

espiritualidad. En concreto, quienes informen de niveles elevados de espiritualidad,

obtendrán menores puntuaciones en sus niveles de ansiedad-estado y depresión, en tanto

que quienes informen de niveles bajos de espiritualidad, obtendrán mayores

puntuaciones en ansiedad-estado y depresión.

MÉTODO

Participantes



Inicialmente se procedió a la evaluación de 102 sujetos, sin embargo, 28 de ellos fueron

descartados de la muestra final debido a que diez de ellos tenían dificultad para seguir las

instrucciones durante la aplicación de los cuestionarios, cuatro decidieron

voluntariamente cancelar su participación durante la aplicación de los mismos, ocho

fueron excluidos debido a la intervención de su cuidador primario durante las respuestas,

lo que podría afectar a la veracidad de la información, y seis por datos incompletos o

ilegibles en los cuestionarios.

Por tanto, la muestra final estuvo compuesta por 74 pacientes oncológicos (19 varones y

55 mujeres) con edades entre 24 y 88 años (M = 58,07; DT = 13,84). Todos ellos pacientes

en el área de Cuidados Paliativos y Manejo del Dolor del Hospital Oncológico SOLCA

(Sociedad de Lucha Contra el Cáncer) de Guayaquil, Ecuador. La media de tiempo

transcurrido desde que recibieron el diagnóstico fue de 33,68 meses (2 años y 8 meses)

(DT = 42,42), oscilando el rango desde 1 mes hasta 20 años. El tipo de cáncer más común

fue el de mama (37,8 %). Por otro lado, la mayoría de los pacientes (64,9 %) se encontraba

en proceso de remisión del cáncer, por lo que acudían al centro para realizar revisiones

médicas, en tanto que el 35,1 % se encontraba recibiendo tratamiento de diversos tipos,

predominando la quimioterapia. Según gravedad, del 21,6 % de pacientes (16) que reciben

quimioterapia, cinco se encontraban en estadio I, siete en el estadio II y cuatro en estadio

III. Los tres pacientes que recibieron radioterapia paliativa se encuentran en estadio III

para alivio de síntomas. De los cinco pacientes que reciben hormonoterapia, dos se

encuentran en estadio I y tres el estadio II. Los dos pacientes con tratamiento psiquiátrico

se encuentran en el estadio I. En la Tabla I se muestran las características

sociodemográficas de la muestra.

Instrumentos

Se empleó la Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Spiritual Well-being (FACIT-

Sp), instrumento ampliamente utilizado para evaluar la espiritualidad en pacientes

oncológicos17. Se aplicó su versión original18 en español. Este instrumento se deriva del



FACIT-G, que evalúa la funcionalidad y bienestar general del paciente19. Consta de 12

ítems y las respuestas se puntúan en una escala Likert de 5 puntos de 0 (Nada) a 4

(Muchísimo). Está conformada por tres dimensiones o subescalas, de 4 ítems cada una de

ellas: significado, paz y fe. El rango total de respuesta oscila entre 0 y 48 para la dimensión

global, y entre 0 y 16 para cada subescala. Puntuaciones más altas indican mayor

bienestar espiritual. Se ha documentado su consistencia interna y validez significativa con

los dominios de calidad de vida relacionada con el sujeto18, habiendo sido validada en

pacientes con cáncer. En el presente estudio el alfa de Cronbach fue de 0,66 para

significado, 0,79 para paz, y 0,85 para fe. Para su uso en el presente estudio se solicitó la

versión autorizada en español y se obtuvo el permiso de sus autores.

Se aplicó la escala de Ansiedad-Estado (STAI-E)20, la versión adaptada en España21. La

versión original cuenta con dos subescalas que distinguen entre ansiedad como estado y

como rasgo, si bien para el objetivo del presente estudio se aplicó solo la escala de

ansiedad-estado. Consta de 20 ítems que son contestados en una escala tipo Likert de 4

puntos, desde 0 (Nada) a 3 (Mucho). Sus valores de fiabilidad han sido ampliamente

demostrados22. En el presente estudio el alfa de Cronbach fue de 0,90.

The Patient Health Questionnaire (PHQ-9)23 se utilizó la versión española24. Es un

instrumento ampliamente utilizado para realizar diagnósticos basados en criterios de

depresión y síntomas presentes en las dos últimas semanas25. La validez diagnóstica

consiste en los 9 criterios del DSM-IV para el trastorno depresivo, y ha demostrado

óptimos valores alfa de Cronbach en su versión original en inglés26 y en español27. En el

presente estudio el alfa de Cronbach fue de 0,84.

Procedimiento

Inicialmente se obtuvo el permiso del médico jefe del área y posteriormente del

departamento de Investigación y Docencia del centro SOLCA. Mediante muestreo

incidental se procedió a informar a los pacientes sobre el estudio, quienes pertenecían al

área de cuidados paliativos y manejo del dolor. Cada paciente fue informado por su



respectivo médico. Se incluyeron todos los diagnósticos presentes en la clínica desde

mayo a junio de 2016, desde la edad de 20 años y con diagnósticos con un rango temporal

igual o superior a un mes. La aplicación de los cuestionarios se realizó por un único

evaluador con experiencia en la aplicación de test, escalas y cuestionarios, así como en el

ámbito laboral con pacientes con cáncer. Los instrumentos se aplicaron en el mismo

departamento en la sala de reuniones de forma privada e individual. El formato de

administración fue en papel. Dependiendo del estado de salud, edad y nivel educativo del

paciente, se administraron los cuestionarios en forma de entrevista o de

autoadministración. El primer procedimiento se utilizó cuando el paciente presentaba

problemas visuales, su nivel educativo no superaba los estudios primarios o cuando su

edad era superior a los 80 años. La duración de la entrevista osciló entre 15 y 30 minutos

según el paciente. Todos los procedimientos se realizaron siguiendo estándares éticos

requeridos y priorizando el bienestar del paciente.

RESULTADOS

En primer lugar, se valoró si la gravedad de los pacientes (aquellos que acuden a

revisiones médicas frente a quienes siguen algún tipo de tratamiento o terapia) tenía

algún efecto en las variables evaluadas. Para ello se llevó a cabo una comparación a través

de la prueba no paramétrica Mann-Whitney. No se encontraron diferencias significativas

en ninguna de las variables evaluadas: espiritualidad, ansiedad-estado o depresión.

En la Tabla II se muestran los estadísticos descriptivos de las variables evaluadas.

Posteriormente se procedió a realizar el análisis de clúster que se basa en los 12 ítems de

espiritualidad del FACIT Sp, usando la distancia euclidea como media de similitud, ya que

Como las variables estudio son métricas. En el análisis jerárquico, a través del dendograma

y la aglomeración de casos, se sugirió la existencia de 4 clúster. Al observar los

conglomerados se observó que los cambios más pronunciados se producían al combinar 4

conglomerados. A través del análisis de clúster basado en k-medias, se ratificó el número

más adecuado de clúster, por lo que se propusieron siguiendo el estudio de Bai y cols.28 la



existencia de 4 clúster. Para valorar si las diferencias entre los cuatro clúster eran

significativas, y tal distinción podía mantenerse, se llevó a cabo una comparación en las

variables evaluadas. La Tabla III, presenta la media en los clúster para cada uno de los

doce ítems del FACIT Sp. En la Tabla IV, se muestra la comparación de los cuatro clúster en

cada dimensión del FACIT Sp, en el puntaje global, en síntomas depresivos, en ansiedad-

estado, así como en problemas relacionados con la enfermedad, tiempo de tratamiento,

religión, nivel de estudios y edad. Se llevaron a cabo diversas comparaciones entre los

clúster a través de prueba no paramétrica de Mann-Whitney. Como se observa, se

distinguen dos clústers (2 y 3) que aglutinan la mayor parte de sujetos y que distinguen un

patrón según las dimensiones de paz, significado y fe diferente. En el clúster 2 se

distingue, al comparar los puntajes obtenidos con los valores de referencia29, un patrón

cuyos valores de paz y significado son medios, si bien se distingue un elevado puntaje en

fe. En el clúster 3 todos los puntajes de paz, significado y fe son medios. Por otro lado, en

los clúster 1 y 4 permiten distinguir niveles altos en todos los subcomponentes de

espiritualidad y niveles bajo respectivamente en cada clúster.

Las comparaciones por pares indicaron que los cuatro clúster eran diferentes en cada

subcomponente de espiritualidad, así como en el puntaje global. Por un lado se observó

que el clúster 1 (alto en todos los subcomponentes de espiritualidad) aglutinó a un grupo

de sujetos con muy bajos niveles de depresión y ansiedad, en contraste con el clúster 4,

que agrupo nieles bajos de todos los subcomponentes de espiritualidad y niveles muy

altos de depresión y ansiedad. Por otro lado, en relación a clúster 3 (niveles medios en

todos los subcomponentes), se observaron también niveles medios de depresión y un

nivel de ansiedad ligeramente elevado, si bien en clúster 2 (medio en paz y significado y

alto en fe), se observaron bajos niveles de depresión y ansiedad.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

En primer lugar, se encuentra, en términos de la factorialidad de la espiritualidad, que el

patrón que se obtiene de espiritualidad a través de cuatro clúster da apoyo a la existencia



de tres componentes diferentes de la espiritualidad. Así, el presente estudio identifica de

forma clara un grupo, con el mayor número de sujetos, que tienen niveles medios en

espiritualidad y niveles medios en ansiedad y depresión. Por otro lado, existen dos grupos

(formados por un reducido número de sujetos que aglutinan a aquellos con elevados

niveles de espiritualidad y bajos niveles de ansiedad y depresión) y un grupo con bajos

niveles en espiritualidad, y elevados niveles de ansiedad y depresión. Tal como se

esperaba, la espiritualidad resulta relevante, siendo a mayor la espiritualidad, menor la

ansiedad y depresión de los pacientes. Estos hallazgos son consistentes con estudios

previos15.

De modo interesante, se identifica un subgrupo de pacientes que informan de niveles

medios de paz y significado con un elevado nivel de fe, sus niveles de ansiedad y

depresión son inferiores a quienes experimentan bajos niveles de espiritualidad, sin

embargo, no difieren con respecto a quienes experimentan niveles medios de

espiritualidad. Aunque no existen diferencias significativas, parece existir una tendencia

que indica que mayores niveles de fe se asociarían con niveles más bajos de ansiedad y

depresión. Estudios previos30 distinguieron un patrón de sujetos con niveles medios de paz

y significado, y niveles bajos en fe, quienes pese a ello informaron de mayor calidad de

vida. Es probable que la fe sea un concepto mucho más complejo, por lo que la cultura y

contexto del sujeto darían un matiz propio al significado de la fe. Por ello, estos hallazgos

requieren de una interpretación cautelosa. Futuros estudios deberán profundizar en el

significado de los ítems de esta dimensión claramente diferente a las anteriores y explorar

con qué otros conceptos se asocia (abriendo la posibilidad de explorar conceptos como

fortaleza interna, aspecto que se ve fortalecido a través de la espiritualidad31 y al que los

pacientes con cáncer hacen mención a través de técnicas de recogida de información

cualitativas32. Asimismo, se debería precisar una medida adaptada al entorno

hospitalario).

De forma global, las variables sociodemográficas no tienen un impacto significativo en los

niveles de ansiedad y depresión. En particular, el tiempo de diagnóstico no resultó ser

diferente al comparar los cuatro grupos de pacientes. Este dato se añade a estudios



previos como el de Morgan y cols.33, en el que no se encontraron correlaciones

significativas entre el tiempo de diagnóstico y su salud emocional (i.e., ansiedad y

depresión). Solo al distinguir entre el grupo de sujetos con niveles medios de

espiritualidad y quienes informan niveles medios en paz y significado y elevado en fe se

observa que el primer grupo cuenta con un nivel educativo más alto. Estudios previos

muestran esta relación34. Es probable que quienes cuentan con mayor nivel de estudios

haya podido realizar otro tipo de actividades laborales que les permitan sentirse con un

mayor valor o significado en su vida, lo que se ve reflejado en ítems del FACIT-Sp tales

como “Mi vida ha sido productiva”. Por otro lado, quienes tienen un mayor nivel de

estudios suelen contar con una mayor red de apoyo social, lo que se ha evidenciado como

una estrategia de utilidad para afrontar el estrés durante la enfermedad34,35.

La dimensión de espiritualidad fe no parece destacarse en mantener una relación

diferente con el bienestar emocional. A este respecto uno de los autores18 del FACIT-Sp,

indica que la subescala fe no tiene asociaciones tan robustas con la calidad de vida

relacionada con la salud, las cuales sí se observan en las de significado y paz. Este hallazgo,

añade robustez al argumento de que los factores de paz y significado miden aspectos más

universales de la espiritualidad que trascienden a las creencias religiosas medidas por la

fe. Por otro lado, tales hallazgos plantean nuevos retos a los médicos, debiendo

considerar la implementación de intervenciones enfocadas a las necesidades espirituales

de los pacientes y la comprensión individual de su religión o creencias espirituales. Como

ejemplo, el Proyecto OASIS, realizado en Estados Unidos36, demostró que los sanitarios de

pacientes oncológicos que realizaron una breve intervención de espiritualidad informaron

de un decremento en los síntomas depresivos en comparación con el grupo control. Por

tanto, realizar intervenciones que mejoren el bienestar espiritual del sujeto serían de

utilidad para reducir el afecto negativo37. Considerando los hallazgos del presente estudio,

resulta importante, por un lado, desglosar el concepto de “espiritualidad” y desarrollar

estrategias de intervención específicas para cada uno de sus componentes. En concreto,

se destaca la importancia de favorecer que el paciente encuentre significado y sentido a

su vida, así como “refugio interior”, consuelo y fuerza en sí mismo, aspectos más



claramente vinculados a la reducción del afecto negativo.

El presente estudio debe ser interpretado considerando ciertas limitaciones: 1) El diseño

de la investigación fue transversal, y por tanto la interpretación de los datos es

correlacional, no pudiéndose establecer interpretaciones causales. Se requiere de una

mayor cantidad de investigaciones longitudinales controladas para evaluar el efecto de las

intervenciones basadas en la espiritualidad a lo largo del tiempo; 2) el instrumento de

evaluación de espiritualidad, FACIT-Sp, ampliamente utilizado en la evaluación de la

espiritualidad, no debe considerarse, como se indica en una revisión de cuestionarios de

espiritualidad partiendo de la evidencia para su aplicación clínica16, una prueba de

evaluación específica, sino más bien una herramienta de aproximación al fenómeno de la

espiritualidad, por tanto será necesaria una evaluación más exhaustiva, acompañada de

otros elementos de análisis para obtener información más completa y profunda que

permitan capturar la complejidad de este constructo; 3) adicionalmente, el tamaño

relativamente de la muestra analizada es reducido, lo que limita el poder estadístico y la

generalización de los datos obtenidos a otras poblaciones u otros contextos particulares,

por lo que futuros estudios deberán ampliar su análisis en muestras más amplias y

diversas; y 4) la falta de homogeneidad de la muestra, tanto de la gravedad o estadio, así

como de los clúster que emergieron, ya que presentan un número de sujetos poco

equitativo y reducido, estando dos de los grupos formados solo por siete sujetos. Por ello,

los datos deben ser interpretados con prudencia y considerando la posibilidad de sesgos

como la deseabilidad social o aquiescencia, ya que son sujetos (clúster 1) que han elegido

como opción de respuesta la máxima puntuación (“completamente de acuerdo”).

Si bien, este estudio realiza una serie contribuciones. En concreto, se aportan datos de

espiritualidad, ansiedad y depresión en una muestra latinoamericana, apenas examinada

con anterioridad y que requiere de mayor investigación38. De este modo, se espera que la

investigación siga acompañando la reforma de salud de Ecuador que, desde 2008,

promueve un modelo de atención centrado en “las personas, sus comunidades y sus

necesidades de salud” (p. 1)39. Asimismo, la utilización de instrumentos como los

empleados, siendo de especial consideración el FACIT-Sp, tal como indica una reciente



revisión sistemática40, proporciona resultados que permiten ser contrastados con estudios

previos realizados en diversos países.
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TABLA I. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS PARTICIPANTES PACIENTES N (%)
Nivel de estudios

Sin estudios/Primaria/Secundaria 50 (67,7)
Universitarios 24 (32,4)

Estado civil
Casado/a 38 (51,4)
Soltero/a 15 (20,3)
Otros (pareja de hecho, divorciado/a, viudo/a) 21 (28,4)

Religión
Católica 50 (67,6)
Evangélica 16 (21,6)
Ninguna 8 (10,9)

Tipo de diagnóstico
Mama 28 (37,8)
Útero 11 (14,9)
Colorrectal, hígado, estómago 8 (10,9)
Tiroides 8 (10,8)
Próstata 6 (8,1)
Melanoma, mieloma, linfoma y otros 13 (18)

Estado
Tratamiento (quimioterapia, radioterapia,
hormonoterapia, psiquiátrico)
Estadio I
Estadio II
Estadio III

26 (35,1)
9 (34,6)
10 (38,4)
7 (26,9)

Revisiones médicas (seguimiento) 48 (64,9)



TABLA II. ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS MEDIDAS ESPIRITUALIDAD, ANSIEDAD-ESTADO Y
DEPRESIÓN
Escala M DT Min. Máx. 
FACIT-Sp 36,39 7,71 0 48 0,87
Paz 11,01 3,17 0 16 0,79
Significado 12,58 2,63 0 16 0,66
Fe 12,70 3,01 0 16 0,84
STAI-E 20,36 10,49 0 60 0,90
PHQ-9 7,28 5,43 0 27 0,84



TABLA III. CLÚSTER SOBRE PUNTAJES DE LOS ÍTEMS DEL FACIT-Sp (n = 74)



TABLA IV. PATRONES DE ESPIRITUALIDAD Y BIENESTAR EMOCIONAL A TRAVÉS DE

CUATRO CLÚSTER.




