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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue analizar la posible relacion entre el bienestar y el
afrontamiento religioso en pacientes oncoldgicos adultos de albergues de Lima
Metropolitana. Para ello, se disefid una investigacion cuantitativa en un tinico momento
y de manera voluntaria a través de una ficha de datos y tres pruebas distintas: Escala de
Florecimiento, Escala de Afectividad Positiva y Negativa (Diener et al., 2010) y Escala
Abreviada de Afrontamiento Religioso (Pargament et al., 1998), ademas de estrictos
estandares éticos. La muestra fue de 55 pacientes oncoldgicos adultos (36 mujeres y 19
hombres) cuyas edades se encontraban entre 18 a 69 afios (M=37.87, DE= 14.99), siendo
la mayoria de provincia, con grado de instruccidon mayor a secundaria y con un numero
maximo de 10 hijos (M=1.96, DE=2.36). Se encontraron relaciones entre la dimension de
afrontamiento religioso positivo y las variables positivas del bienestar: afectos positivos
(r=.61, p<.001) y florecimiento (r=.31, p<.05). Por ultimo, se encontraron diferencias en
variables sociodemograficas como sexo, edad, lugar de procedencia, grado de instruccion
y cantidad de hijos. Se discuten estos hallazgos, asi como las limitaciones del estudio y
futuras lineas a seguir.

Palabras clave: Bienestar, florecimiento, afectividad, afrontamiento religioso, pacientes

oncologicos adultos.



ABSTRACT

The objective of this study was to analyze the possible relationship between well-being
and religious coping in adult cancer patients in shelters in Metropolitan Lima. For this, a
quantitative investigation was designed at a single time and voluntarily through a data
sheet and three different tests: Flourishing Scale, Scale of Positive and Negative
Experience (Diener et al., 2010) and Brief Measure of Religious Coping (Pargament et
al., 1998), in addition to strict ethical standards. The sample was 55 adult cancer patients
(36 women and 19 men) whose ages were between 18 and 69 years (M = 37.87, SD =
14.99), the majority being from province, with a higher to secondary education degree
and with a maximum number of 10 children (M = 1.96, SD = 2.36). The results found a
relation between the dimension of positive religious coping and the positive variables of
well-being: positive experience (r =.61, p <.001) and flourishing (= .31, p <.05). Finally,
differences were found in sociodemographic variables such as sex, age, place of origin,
degree of education and number of children. These findings are discussed, as well as the

limitations of the study and future lines to follow.

Key words: Well-being, Flourishing, Affectivity, Religious Coping, Adult cancer

patients.
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El cancer es una enfermedad con una alta carga de sufrimiento personal y familiar,
siendo un serio problema de salud publica en nuestro pais y a nivel global ya que, tiene
alto costo social y econdmico para la comunidad (INEN, 2016; Solidoro, 2010). En la
actualidad, la creencia del cancer como sinonimo de “muerte” se ve corregida por las
pruebas de deteccion temprana y opciones de tratamientos avanzados, lo que permite que
las personas con cancer generalmente tengan una mayor sobrevida (Aratjo, Barros y
Tavares, 2019; Hopman y Rijken, 2015). No obstante, la adherencia a largos tratamientos,
constantes hospitalizaciones y multiples citas médicas representa un desafio a sus

capacidades de adaptacion.

De acuerdo con el Ministerio de Salud del Pert (2019) cada afio se diagnostican
mas de 66 000 casos nuevos de cancer en nuestro pais y se estima que fallecen mas de 32
000 personas por esta enfermedad. Respecto a la atencion en Lima, los hospitales publicos
concentran al 75 % de los pacientes oncoldgicos, aunque existen otros centros de atencion
privada; esto ocurre por la centralizacion de los servicios oncologicos en Lima, asi como

la falta de servicios integrales para tratar el cancer (Sausa, 2018).

El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (2019), hospital con mayor
atencion a nivel de consulta externa, sefiala que el 59.6 % de pacientes que atiende residen
en Lima y Callao, mientras que el 40.3 % provienen de provincia, siendo el resto
poblacién extranjera. Respecto a la proporcion de pacientes de acuerdo a edad prima la
poblacién adulta (91.7 %). Asimismo, un 85.0 % de los pacientes oncologicos se atiende
con el SIS (Seguro Integral de Salud), lo que responde a variables determinantes sociales

de la salud como la pobreza, educacion y urbanizacion.

Las personas afectadas por la enfermedad oncoldgica han de afrontar las secuelas
permanentes de los tratamientos: problemas fisicos, incertidumbre ante posibles recaidas,
alteraciones en su estado emocional, imagen corporal, sexualidad, relacion de pareja,
habitos de salud y problemas psicosociales (Cruzado, 2013; Stein, Syrjala y
Andrykowski, 2008). Esto produce en los pacientes experiencias negativas que resultan
en reacciones que oscilan desde la ansiedad, culpa, tristeza, miedo a la muerte, abandono
o incapacidad hasta mecanismos de negacion (Andersen y Simonelli, 2007; Diaz y

Yaringafio, 2010).

Los problemas mencionados anteriormente muestran lo importante que es para los

pacientes con cancer enfrentar los desafios de su enfermedad, lo cual puede ser



desadaptativo o adaptativo (Hopman y Rijken, 2015). Frente a ello, el ser humano es
capaz de generar una respuesta de crecimiento o maduracion personal, que no niega la
vivencia del sufrimiento o las adversidades del diagnéstico, sino que lo intenta integrando
un significado y sentido a su aparicion (Costa y Gil, 2008). Esto va permitir que vaya
adquiriendo progresivamente un control sobre los acontecimientos de su vida vinculados

a esta enfermedad (Barroilhet, Forjaz y Garrido, 2005).

Hasta hace dos décadas, el foco de interés psicoldgico en el superviviente de
cancer se centraba en esta experiencia negativa, dolorosa y mas reactiva a la enfermedad.
Sin embargo, en la actualidad, se ha extendido notablemente el interés por el
funcionamiento psicoldgico positivo en todo el proceso oncologico (Arnedo y Casellas-
Grau, 2017). Es decir, que las personas con céancer tienen deseos inherentes de
crecimiento, sentido de determinacion, coherencia y felicidad (Arnedo y Casellas-Grau,
2017; Batool et al., 2019). Por ello, el concepto de bienestar se ha convertido en los
ultimos afios en un foco de interés no solo para psicdlogos, sino a otros profesionales de

las ciencias sociales y de la salud (Cassaretto y Martinez, 2017).

El bienestar es una construccion compleja que se refiere a las experiencias y
funcionamientos psicologicos Optimos, dando origen a diversas aproximaciones que
tratan de explicarla (Ryan y Deci, 2001). Las mas conocidas surgen a partir de dos
modelos tradicionales: “bienestar subjetivo” y “bienestar psicologico”. El primero se
centra en la felicidad y define el bienestar en términos de placer y satisfaccion por la vida.
Mientras que el segundo se centra en el significado y la autorrealizacion, definiendo
bienestar en términos del grado en el que la persona est4 funcionando plenamente. Dichos
modelos se derivan de dos perspectivas filosoficas generales, el enfoque heddnico y

eudemonico, respectivamente (Ryan y Deci, 2001).

En la actualidad se considera que, si bien los modelos son empiricamente
separables, estan altamente correlacionados (Keyes, Smotkin y Ryff, 2002; Joseph y
Wood, 2010; Linley et al., 2009), por lo que ambos modelos no son excluyentes. Algunos
investigadores combinaron los componentes hedonicos y eudaiménicos, y consideraron
el bienestar como una mezcla de sentirse bien y funcionar bien (Huppert y So, 2013).
Frente a esto, se sugiere un modelo de bienestar multidimensional que debe incluir estos
dos constructos latentes, pero deben evaluarse separadamente para mantener su esencia

(Keyes, 2002; Huppert y So, 2013; Linley et al., 2009).



En esta linea, Diener et al. (2010) propone un nuevo modelo de bienestar
compuesto por el crecimiento psicologico o florecimiento (Flourishing) junto a los
afectos positivos y negativos. Mientras que el concepto de florecimiento abarca el
proposito en la vida, las relaciones positivas, el compromiso, la competencia, la
autoestima, el optimismo y la contribucion al bienestar de los demas; la afectividad se
basa en el conjunto completo de sentimientos de los individuos en todas las culturas de
una manera integral, y les otorga un peso positivo y negativo adecuado. Este modelo surge
como union de los aspectos del bienestar psicoldgico y bienestar subjetivo, tomando la
esencia de ambas variables conceptualmente una independiente de la otra, lo cual resulta

importante para el estudio del bienestar.

En un contexto oncologico, el diagndstico y el tratamiento del cancer puede alterar
significativamente la vida de las personas y hacer que cuestionen las creencias
fundamentales sobre si mismas y sobre el mundo en el que viven, lo que a menudo
produce trastornos psicoldgicos (Oliveros, Barrera, Martinez y Pinto, 2010; Gil et al.,
2008; Quartana et al, 2006). Sin embargo, parece que varios individuos progresan desde
el diagnostico al tratamiento y se recuperan sin dificultad significativa, lo que puede estar
asociado a variables asociadas a la enfermedad oncolégica (tipo de cancer, estadio, tipo
de tratamiento, tiempo transcurrido desde el diagnostico, etc.) (Cruzado, 2013; Lechner
et al., 2003; Quartana et al., 2006), ademas de otras variables sociodemograficas como la
edad, el sexo, nivel educativo, entre otros (Cordova, Cunningham, Carlson y

Andrykowski, 2001; Lechner et al., 2003; Linley y Joseph, 2004).

El primer momento en el que el paciente se enfrenta a su diagndstico se produce
un estado incertidumbre y conmociéon temporal que, una vez pasada la crisis, puede
otorgarle un sentido y reevaluacion acerca de como la enfermedad repercutira en su vida
(Peh et al., 2017; Peh et al., 2016; Kiibler-Ross, 1969). En esa linea, Costa y Gil (2008)
encontraron que durante los tres primeros meses después del diagnostico si no hay
presencia de ansiedad o se acepta la enfermedad es posible que en el futuro haya un
crecimiento post traumatico. Sin embargo, pacientes con diagndsticos recientes suelen
responder de manera no adaptativa, por lo que experimentan niveles elevados de ansiedad
y depresion (Peh et al., 2017). Es por eso que Cordova y colaboradores (2001) sugieren
que el crecimiento aumenta con el tiempo después de un inicio diagnostico de cancer, ya
que en ese punto se tiene un sentido de predictibilidad dentro de una gran incertidumbre

(Costa y Gil, 2008).



En la actualidad, se han hecho estudios de bienestar con diversos tipos de cancer,
de los cuales los de mas extensa investigacion son en mujeres con cancer de mama. Por
ejemplo, en el estudio de Valderrama y Sanchez (2018), se encontraron niveles de
depresion en pacientes con estadios mas avanzados de este tipo de cancer. Por otro lado,
Kessler (2002) indic6 que a pesar del estrés y resultados negativos que pueden derivar del
diagnostico y tratamiento del cancer de mama, las mujeres presentaron mas afecto

positivo que negativo.

No obstante, el bienestar psicologico de mujeres diagnosticadas recientemente
con este tipo de diagnostico suele ser desfavorable con relacion al nivel de bienestar
posterior (Frost et al., 2000). En otros trabajos, se sefiala que hay una respuesta inicial
desfavorable frente a la accion quirtrgica (Lugo, Bacallao y Rodriguez, 2000).
Finalmente, Borbon y Beato (2002), sefialan que los sufrimientos psicologicos
dependeran de la edad, el entorno familiar, laboral y social, de las caracteristicas de la

personalidad, asi como la estrategia de afrontamiento al estrés que se desarrolle.

El bienestar de los pacientes depende de diversas variables que afectan al paciente
y al contexto en el que interactia y se desenvuelve. Sin embargo, con el paso del tiempo,
el paciente utiliza y crea nuevos recursos para tener mayor prediccion y control que le
permitan afrontar de una manera diferente su problematica de salud a fin de reestablecer
el equilibrio y continuar su vida incrementando los niveles de bienestar (Novoa, Vargas,
Obispo, Vergara y Rivera, 2010). A pesar de dichos factores oncologicos es importante
indagar, desde distintos modelos, la repercusion que tiene la enfermedad oncologica en

el bienestar de los pacientes.

En las investigaciones con cancer asociado a bienestar subjetivo, Clavarino,
Najman y Beadle (2003) sugieren que la voluntad de vivir puede conducir a una
evaluacion optimista de la curabilidad, que a su vez mejora las evaluaciones del bienestar
subjetivo de pacientes cercanos a la muerte. Asi, la fase de remision, puede estar asociada
a la sensacion elevada de gratitud y apreciacion por la vida (Von Humboldt, Carneiro y

Leal, 2017).

Segtin Graham y colaboradores (2017), se encontrd que a mayor estadio de cancer
se asocia una baja satisfaccion de la vida, produciendo problemas emocionales como
ansiedad por metastasis, imprevisibilidad del futuro y ansiedad por el sufrimiento fisico.

Por otro lado, el cancer en remision se relaciona con una baja satisfaccion de la vida del



paciente, lo cual se discute que logran encontrar un sentido en su vida frente a la

adversidad.

Bellver et al. (2009) encontraron que la primera intervencion psicologica es
crucial para el mantenimiento del estado de animo positivo y la disminucion del afecto
negativo de las pacientes. Frente a este hecho, se debe tomar en cuenta la edad, pues es
un factor relevante para la comprension de las cogniciones de la enfermedad (aceptacion
y sensacion de desamparo) (Palgi et al., 2014). Ademas, factores como alto nivel de apoyo
social y niveles mas bajos de estrés predijeron mayor bienestar subjetivo, por ejemplo,
mientras mas distanciamiento hay de la enfermedad, la autoestima se preserva mejor

(Devins et al., 2015; McDonough, Sabiston y Wrosch, 2014).

En el caso del bienestar psicoldgico existen investigaciones en poblacion
oncoldgica, especialmente en contexto peruano. En algunas consideran las medidas de
bienestar como puntuacion global y en otras por dimensiones, aunque cabe destacar que
en algunas no se han considerado todas las dimensiones del bienestar psicoldgico
planteadas por Ryff. Por ejemplo, Aubert (2017) encontrd una relacion entre el bienestar
psicologico global y los estilos para resolver problemas. En esa linea, Trigoso (2012)
indica en sus resultados que el ajuste mental desadaptativo (Fatalismo, desesperanza y
preocupacion ansiosa) predice un bajo bienestar. Asimismo, un mayor uso del estilo
evitativo para afrontar la enfermedad se relaciona con un menor bienestar psicologico

(Becerra y Otero, 2014).

Ademas, Guil et al. (2016) encontraron que las mujeres diagnosticadas de cancer
de mama presentan niveles elevados de bienestar psicoldgico, optimismo disposicional y
resiliencia. Estos resultados respaldan la teoria de que las emociones y cogniciones
positivas pueden ser resultado de la vivencia de situaciones traumaticas; que las personas
tienen la capacidad de generar respuestas de crecimiento y maduracion personal, sin negar
la experiencia de la adversidad experimentada y dandole un significado o sentido a la

misma (Calhoun y Tedeschi, 2014; Costa y Gil, 2008; Vazquez y Castilla, 2007).

Nuevas investigaciones han mostrado interés en los conceptos de florecimiento.
Por ejemplo, en Espaiia se estudio la variable en padres de nifios con cancer, que sefala
que el bienestar esta asociado con la satisfaccion con el apoyo social y la capacidad de
afrontamiento (Mufioz y Nieto, 2019). De la misma manera, Fuller-Thomson y West

(2018) usan el concepto de florecimiento y la ausencia de enfermedades mentales como



la salud mental completa. En su estudio de un grupo de pacientes oncologicos de 50 afios
0 mads, encontraron que los pacientes recientemente diagnosticados tenian un menor
florecimiento en comparacion de aquellos que tuvieron un cancer previo y aquellos sin

historial de cancer (Fuller-Thomson y West, 2018).

Tomando en cuenta los diversos modelos de bienestar, existe una relacion
particular con variables ligadas a las creencias como la esperanza, espiritualidad,
religiosidad en pacientes oncologicos o poblacion de enfermedades cronicas (Aloe, 2018;
Laos, 2010; Price y Pistole, 2007; Puentes, Urrego y Pedraza, 2015; Redondo-Elvira,
Ibafez-del-Prado y Barbas-Abad, 2017; Salehi y Dehshiri, 2018; Simkin, 2016; Vazquez,
2001; Zatiti et al., 2017). La religiosidad/ espiritualidad estdn relacionadas con el
bienestar, pues el significado en la vida ha sido identificado como un mediador potencial

del vinculo entre las dos variables planteadas (Steger, y Frazier, 2005).

En esta linea, Rodriguez (2011) sefiala que tanto la religiosidad como la
espiritualidad dan una orientacidn positiva en la vida de las personas, ya que favorecen a
actitudes introspectivas, proporcionan esperanza y sentido a sus vidas, produciendo
mayores valores en autoestima, mayor satisfaccion con la vida y un sentido de la vida
(Nogueira, 2015). Es tan importante la relacion entre espiritualidad/religiosidad que se ha
planteado la existencia de una variable llamada “bienestar espiritual”, la cual refleja
sentimientos positivos, comportamientos y conocimientos relacionados con uno mismo,

los demas, lo trascendente y la naturaleza (Gomez y Fisher, 2003).

Segtn lo establecido por el Censo de 2017 (INEI, 2018), el Peru es un pais
altamente creyente, en el que la mayor parte de la poblacion se identifica como catolica
(76%), seguida por la religion evangélica (14.1%). Por ello, se plantea que, temas ligados
a la religion y su vivencia, tienen una relevancia significativa en un contexto como el
nuestro. La religion puede influir en la evaluacion, la valoracion y la lectura que se hace
del mundo y de los eventos de la vida (James y Wells, 2003), por lo que sirve como fuente
de recursos para comprender y afrontar momentos dificiles (Abu-Raiya y Pargament,

2015; Ahles, Mezulis, y Hudson, 2016; Feder et al., 2013).

Cabe distinguir la diferencia entre las dos variables: espiritualidad/ religiosidad.
En la literatura especializada suelen distinguirse los términos de espiritualidad,
considerada como una motivacion que orienta el comportamiento en el esfuerzo de

construir un sentido mas profundo para la vida desde una perspectiva escatologica



(relativa al destino del ser humano luego de su muerte); de la religiosidad, que remite al
modo en que la espiritualidad es moldeada y se expresa a través de una organizacioén
comunitaria o social (Piedmont, 2012). Sin embargo, partiendo del hecho que la religion
permite el desarrollo de recursos de afrontamientos en las personas que son creyentes, se

plantea un nuevo constructo: el afrontamiento religioso (Pargament, 1997).

De esta manera, en los ultimos anos diversos estudios han centrado su atencion en
el papel que ocupa la religion en el afrontamiento de eventos estresores como el sufrir
una enfermedad crénica (Ano y Vasconcelles, 2005; Pargament, 1997; Phelps et al.,
2009). Pargament (1997) argumenta la importancia del impacto de la religion para
afrontar experiencias buenas y malas, desmentir los estereotipos y los prejuicios contra la
religion que tienen muchos terapeutas. A partir de ello, se concentra en estudiar el
afrontamiento religioso y lo define como un proceso que pone a la religion como el eje
central en el desarrollo de estrategias de resolucion de conflictos y problemas (Pargament,

1997).

Asimismo, hay una division en el afrontamiento religioso: el afrontamiento
positivo se basa en la vision que tiene la persona de Dios como un ser que brinda amor o
proteccion, lo que produce estrategias cognitivas (Rodriguez, Sayers y Martinez- Taboas,
2011) que pueden conducir a efectos beneficiosos como busqueda de perdon o ayuda
espiritual (Panzini y Bandeira, 2007). Por otro lado, el afrontamiento negativo implica un
proceso de “lucha espiritual”, implicando una disposicion a generar preguntas, dudas y
tensiones en torno a lo divino, dentro de uno mismo y con los demas. Esto incluye
cuestionar la existencia de Dios, asi como la redefinicion de este como un ser castigador

o un acto de poder maligno (Freitas et al., 2015).

Los estudios sobre el afrontamiento religioso han sido aplicados en poblacion de
enfermedades cronicas (Biissing, Ostermann y Matthiessen, 2005; Choumanova, Wanat,
Barrett y Koopma, 2006). Los resultados plantean que las personas con enfermedad
cronica son mas religiosos cuando son adultos mayores, no tiene una actividad laboral y
pertenecen a un nivel educativo y estrato socio-econémico bajo (Rivera-Ledesma y
Montero-Lopez, 2007; Quiceno y Vinaccia, 2011). Asimismo, frente a sentimientos de
soledad, hay mas uso de afrontamiento religioso positivo en mujeres que en hombres, asi
como en grupo de edades de 50 a 59 afios y 80 a 100 afios (Rivera-Ledesma y Montero-

Lopez, 2007).



En el estudio de Grover y colaboradores (2016) que compar6 los estilos de
afrontamiento religioso en personas con depresion, personas sin ningin diagnostico
psiquiatrico que presentaron autolesiones y controles sanos. Los resultados mostraron que
tanto las personas con diagnostico psiquidtrico como no psiquidtrico que se autolesiona
utilizaron con mayor frecuencia un afrontamiento religioso negativo. Ademas, este tipo
de afrontamiento se relaciona con la impulsividad y la desesperanza, sintomatologias

depresivas, ideas suicidas, ansiedad e irritabilidad.

Por otro lado, en el estudio de Kréageloh, Chai, Shepherd y Billington (2012) en
universitarios de pregrado finalizado, el afrontamiento de participantes con bajo nivel de
religiosidad estuvo asociado a un afrontamiento negativo. Mientras que los participantes
con niveles mas altos de religiosidad su afrontamiento religioso suele ser positivo. Sin
embargo, los mismos autores sugieren que la investigacion del papel del afrontamiento

religioso requiere respuestas mas complejas.

Seglin las sugerencias de Huerta y Lopez (2019) las creencias religiosas permiten
ofrecer respuestas al transito por el padecimiento o la muerte que generan recursos de
lucha y aceptacion; asi como sirve de herramienta para un mejoramiento de la salud
mental frente a situaciones estresantes a través de la busqueda de recursos internos
(Krigeloh, Chai, Shepherd y Billington, 2012; Moreira-Almeida, Lotufo y Koenig, 2006).
Incluso en un estudio con veteranos de guerra con estrés post traumatico, el afrontamiento
religioso positivo podria ser un factor de proteccion contra la angustia severa después de
las experiencias de combate (Mihaljevié, Aukst-Margeti¢, Vuksan-Cusa, Koi¢, y

Milosevi¢, 2012).

No obstante, en cuando la investigacion en poblacién oncoldgica, la escasa
literatura indica nuevos cuestionamientos y, por ende, resultados diferentes. Segun Holt
et al. (2011), en su investigacion que realizo con afroamericanos con cancer, estudiaron
variables como la afectividad, tanto positiva como negativa, y el afrontamiento religioso
positivo y negativo. Los resultados mostraron que el afrontamiento religioso positivo fue
predictor significativo de una afectividad positiva. Por otro lado, en el estudio Rand et al.
(2012) los resultados indicaron que el afrontamiento religioso negativo repercute en la

evaluacion de la enfermedad, lo que produce sentimientos de angustia.

Si bien, el bienestar puede relacionarse facilmente a un afrontamiento religioso

positivo (Trevino, Archambault, Schuster, Richardson y Moye, 2012), el uso de la



religién como un recurso positivo puede dejar de ser efectivo cuando se afronta un cancer
avanzado (Maciejewski et al., 2012), o puede deberse a los antecedentes religiosos-
culturales especificos de cada pais (Zwingmann, Miiller, Korber y Murken, 2008). Se
resalta el hecho de que, si las creencias de las personas se ven conflictuadas por un
“abandono de Dios”, esto puede generar también una aceptacion de afrontamiento
posterior, disminuyendo los niveles de ansiedad (Thuné-Boyle, Stygall, Keshtgar,

Davidson y Newman, 2013).

Se ha comprobado que las personas con diversas enfermedades cronicas recurren
con frecuencia a practicas de tipo religioso y/o espiritual para afrontar el estrés que supone
su situacion, siendo este tipo de practicas de gran ayuda para ellos, lo que produce menos
estrés, depresion, dolor y aislamiento social (James y Wells, 2003; Rodriguez, 2011). Sin
embargo, también puede suceder lo contrario: las personas pueden generar un
“afrontamiento religioso negativo” que puede producir sentimientos negativos o una
obstaculizacion en el crecimiento psicoldgico del paciente ante la ideacion de un Dios

como ser castigador (Koenig, 2009; Koenig, Pargament y Nielsen, 1998).

Hay estudios que relacionan religiosidad y/o espiritualidad con alteraciones
psicopatologicas. Por ejemplo, se ha asociado relacion entre tener una mayor religiosidad
y sufrir mas sintomas de trastorno obsesivo compulsivo (Sica, Novara y Sanavio, 2002);
que las personas con mas problemas psiquiatricos recurren con mas frecuencia a la
religion para afrontar una situacion de enfermedad (Koenig et al., 1992); relacion entre
religiosidad y mas ansiedad y sentimientos de culpa (Carone y Barone, 2001; Francis y

Jackson, 2003; Harrison, Koenig, Hays, Eme-Ackwari, Pargament, 2001).

En ese sentido, uno de los peligros que puede producir el uso de la religion como
modo de afrontamiento, es que se puede promover un pensamiento rigidizado o
dogmatico y una dependencia excesiva de normas y reglas, restringiendo la autonomia
individual y favoreciendo tendencias obsesivo compulsivas en las personas (Altemeyer y
Hunsberger, 1992), lo que puede producir no solo una aguda culpabilidad y miedo al
“castigo de Dios”, sino una peor adaptacion a la enfermedad (Baider y Sarell, 1983;

Weisman, 1976).

Tomando en cuenta lo anterior, resulta interesante para la presente investigacion
indagar sobre el afrontamiento religioso y el bienestar en pacientes oncoldgicos. La

mayoria de estudios resaltan potenciales efectos positivos que tiene la religion en las
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personas (James y Wells, 2003; Meraviglia, 2004; Trevino, Archambault, Schuster,
Richardson y Moye, 2012; Stefanek, McDonald y Hess, 2005). No obstante, desde el
enfoque del afrontamiento religioso y de un concepto de bienestar mas completo, no se
ha indagado las formas en que el afrontamiento religioso puede relacionarse con el
bienestar dentro de sus dos componentes. Por tanto, queda por averiguar qué potenciales
efectos, tantos positivos como negativos, podria tener la religion. De la misma manera,

dicho estudio respondera a las particularidades de nuestro contexto.

El 60% de los 12 000 pacientes que se atiende en hospitales de atencion publica
en Lima vienen de provincias porque en sus localidades no existen servicios integrales
para tratar la enfermedad oncoldgica (Sausa, 2018). Esto estaria ligado muchas veces a
que esta poblacion estd ubicada en estratos socioecondmicos bajos, padeciendo la
desigualdad en el acceso a los programas de control de cancer. Ademas, se espera que los
resultados de este estudio contribuyan a desarrollar mayor investigacion en el area de la
psicooncologia peruana, puesto que, la escasa literatura en nuestro pais resulta una

limitacion para su progreso y repercusion a nivel mundial.

Tomando en cuenta la importancia de estudiar estas variables nuestro contexto
que se plantea como proposito del presente estudio es analizar la posible relacion entre el
bienestar y el afrontamiento religioso en pacientes oncologicos adultos de albergues de
Lima Metropolitana. Como objetivos especificos, se determinaré si existen relaciones y/o
diferencias en variables sociodemograficas (sexo, edad, lugar de procedencia, afiliacién
religiosa, entre otros) y de enfermedad (tipo enfermedad, tratamiento, entre otros). Para
ello, se disefid una investigacion cuantitativa en un Unico momento y de manera

voluntaria a través de una ficha de datos y tres pruebas distintas.
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METODO

Participantes

En el presente estudio participaron 55 pacientes oncologicos adultos de albergues
de Lima Metropolitana. Las caracteristicas que tuvieron una relevancia significativa
fueron las siguientes: las edades de los participantes se encontraban entre 18 a 69 afos
(M=37.87, DE= 14.99); siendo 65.5 % mujeres y el resto hombres. La mayoria de los
participantes provienen de provincia (72.7 %) y el resto de Lima (27.3 %). Asimismo,
gran parte de los participantes tienen un grado de instruccion mayor a secundaria (81.9%).
La mayoria de participantes referian hijos (56.4 %) con un numero maximo de 10
(M=1.96, DE=2.36). Con respecto a las caracteristicas de enfermedad oncologica, la
mayor cantidad de participantes tienen un diagnostico de tumores solidos (70.9 %) y
desconocen el estadio clinico del mismo (72.7 %), mientras que sus tratamientos médicos
suelen ser principalmente quimioterapia y/o radioterapia (54.5 %). La religion catolica es

la creencia mas usada entre los participantes (69.1 %) (Apéndice A).

En cuanto a los criterios, se excluy6 del estudio aquellos pacientes que tenian un
diagnostico en estadio IV, metastasico, en recidiva, que estén recibiendo cuidados
paliativos o que padezcan de algin diagndstico neuroldgico que imposibilite la
intervencion. Para verificar los datos de exclusion, los albergues tenian una lista de los
participantes que cumplian con los criterios, lo que facilito dicho proceso. Tampoco se
tomo en cuenta aquellos que referian no profesar una religion o se catalogasen como

agndstico o ateo.

Medicion

Para la medicion del bienestar se utilizaron las dos escalas de bienestar de Diener
y colaboradores (2010). Estas incluyen: la escala de florecimiento (Flourishing Scale, FS)
y la escala de afectividad positiva y negativa (The Scale of Positive and Negative
Experience, SPANE). La primera escala determina el nivel de funcionamiento psicosocial
de una persona, evaluando aspectos que van desde relaciones positivas hasta sentimientos

de competencia y sentido y proposito en la vida. Mientras que la segunda escala evalia
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la presencia e intensidad de los afectos positivos y negativos en la persona. La evaluacion

de ambas escalas permite una aproximacion al bienestar.

La escala de florecimiento consta de ocho items con un formato de respuesta
escala Likert de siete opciones que va de 1 (“Totalmente en desacuerdo™) a 7
(“Totalmente de acuerdo’). Mientras que la escala de afectos positivos y negativos consta
de doce items, con seis items dedicados a experiencias positivas y seis items disefiados
para evaluar experiencias negativas. El formato de respuesta Likert consta de cinco

opciones que va de 1 ("Muy raramente o nunca") a 5 ("Muy a menudo o siempre").

La prueba original fue desarrollada por Diener et al. (2010), los cuales validaron
la prueba con 689 estudiantes de cinco universidades estadounidenses y una singapurense.
La escala FS mostr6 una adecuada confiabilidad con un indice de consistencia interna de
.87 y los andlisis factoriales exploratorios arrojaron un Unico factor con varianza
explicada de 53 %. Asimismo, la escala SPANE mostré un funcionamiento adecuado con
indices de consistencia interna altos (.87 para la SPANE-P y .81 para la SPANE-N). Los
analisis factoriales representaron para los afectos positivos (SPANE-P) el 61 % de la

varianza y para los afectos negativos (SPANE-N) el 53 % de la varianza.

Estas dos medidas del bienestar han sido adaptadas y estudiadas en Canada
(Howell y Buro, 2015), Australia (Barrington y Shakespeare-Finch, 2013), Iran
(Khodarahimi, 2013), Portugal (Silva y Caetano, 2013), Italia (Giuntoli, Ceccarini, Sica
y Caudek, 2017), Japén (Sumi, 2014), China (Tong y Wang, 2017), India (Singh &
Junnarkar, 2015; Singh, Ruch, & Junnarkar, 2014; Choudhry et al., 2018), Grecia
(Kyriazos, Stalikas, Prassay Yotsidi, 2018) y Croacia (Vuj¢i¢, Lipovcan, Larsen, BrajSa-
Zganec y Franc, 2017).

En Latinoamérica existe una validacién del instrumento en el Pert, realizada por
Cassaretto y Martinez (2017). En dicha investigacion se realizaron dos estudios: el
primero se aplico a 656 estudiantes universitarios, en el que se determind un coeficiente
de confiabilidad para la escala de florecimiento de .89 y para las escalas de afecto positivo
y negativo .91 y .87, respectivamente. La varianza explicada en el anélisis factorial
exploratorio para cada una de las escalas mencionadas fue, en su orden, de 52.82 %, 69.49
%y 61.56 %. El segundo estudio fue realizado con 201 universitarios en el que se realizo
el analisis factorial confirmatorio para ambas escalas mediante el indice de ajuste

corregido Satorra-Bentler, que muestra indices adecuados para ambos modelos:
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florecimiento (x? = 49.24, x%df = 2.46, p < .001) con indices de ajustes adecuados
(RMSEA= .09, CFI= .98, SRMR=.06), al igual que afectividad (x? = 64.42, x%df = 1.21,
p < .135) (RMSEA= .03, CFI= 1.00, SRMR= .05). Asimismo, se determiné la validez
convergente y divergente, encontrando una validez concurrente con otras escalas: Escala
de Optimismo (LOT-R), Escala de Afectividad Positiva y Negativa (PANAS), Escala de
Satisfaccion con la Vida (SWLS) y Escala de Bienestar (Bieps-A).

En la presente investigacion, se obtuvo un alfa de Cronbach total de la escala de
Florecimiento, Afectos positivos y Afectos negativos de .80, .84 y .78 respectivamente,

en el analisis de confiabilidad por consistencia interna (Apéndice B).

Por otro lado, para medir el afrontamiento religioso se utiliz6 la Escala Abreviada
de Afrontamiento Religioso (Brief Measure of Religious Coping, Brief~RCOPE) de
Pargament et al. (1998). Esta prueba tiene como objetivo, evaluar los patrones de
afrontamiento religiosos en poblacion adolescente y adulta. La prueba estd dividida en
dos dimensiones: El afrontamiento positivo se define como el empleo de estrategias
ligadas a la expresion de un sentido de espiritualidad, una relacion segura con Dios, una
creencia de que la vida tiene un significado y un sentido de conexién espiritual con los
demads. Y afrontamiento negativo que, por el contrario, se caracteriza por el empleo de
estrategias basadas en un descontento espiritual, que es la expresion de una relacion

menos segura con Dios, valorada esta como tenue y amenazadora.

La Escala B-RCOPE estd compuesta por 14 items, siete items para cada
dimension. La escala presenta un formato de respuesta tipo Likert con cuatro opciones de
respuesta en funcién del grado de acuerdo de los participantes, entre 0 (Nunca) y 3
(Mucho). Las puntuaciones de los siete items para cada escala se suman, lo que resulta en

que las puntuaciones mas altas representan una mayor presencia del constructo.

La prueba original fue desarrollada por Pargament et al. (1988) en Estados Unidos,
los cuales hicieron las validaciones con dos muestras: La primera fueron 540 estudiantes
universitarios que habian experimentado un grave acontecimiento negativo en sus vidas;
y la segunda de 551 adultos hospitalizados que sufrian de enfermedades médicas. En la
primera validacion con la primera muestra se evidencid una consistencia interna
moderadamente alta (.90 y .81 para las escalas positiva y negativa, respectivamente). El
analisis factorial de esa escala abreviada reveld una solucion de dos factores que

representd aproximadamente el 33% de la varianza y un analisis factorial confirmatorio
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mediante la prueba de chi cuadrado (x? = 210.77, df = 64, p < .001) e indices de ajustes
adecuados (GFI = .945, DELTA2= .954, RNI= .954, RMSEA= .066). En la segunda
validacion con la segunda muestra, present6 un coeficiente de alfa de .87 y .69 para cada
escala respectiva. Esta ultima version produjo un andlisis factorial de ambas areas que
representaron el 38% de la varianza y un analisis factorial confirmatorio e indices de
ajuste igual de significante que el anterior (x? = 263.30, df= 64, p < .001) (GFI = .934,
DELTA2 = .921, RNI = .920, RMSEA = .076).

Esta medida de afrontamiento religioso ha sido validada en Estados Unidos
(Pargament et al., 2011), Francia (Caporossi, Trouillet, y Brouillet, 2012), Grecia (Paika
et al., 2017), Italia (Giaquinto, Cipolla, Giachetti, y Onorati, 2011) e Irak (Al-Hadethe,
Hunt, Thomas y Al-Qaysi, 2016). Por otro lado, en Latinoamérica existen validaciones
en Brasil (Freitas et al., 2015; Ramirez et al., 2012), México (Rivera-Ledesma y Montero-
Lopez, 2007; Robles-Garcia et al., 2014) y Argentina (Mezzadra y Simkin, 2017), aunque

en este ultimo estudio se modifican la escala Likert de la prueba original.

Para la presente investigacion se uso6 la validacion de Martinez y Sousa (2011)
realizado Texas, Estados Unidos, la cual se considera pertinente debido a la aplicacion en
poblacion hispana. El estudio se realizd con una muestra de conveniencia de 121
mexicoamericanos con diabetes en el que se determind un coeficiente de confiabilidad
para las subescalas de afrontamiento religioso positivo y negativo de .81 y .84
respectivamente y el analisis factorial reveld una solucion de dos factores que explico el
62.4 % de la varianza. Para los andlisis factoriales confirmatorios se aplica la prueba de
Bartlett del nivel de significacion de la esfericidad (y2 = 745.105, df = 91, p <.001), lo
que indica que los datos son apropiados para el analisis factorial. Por otro lado, en el
analisis de consistencia interna se eliminaron los items 6 y 7 de afrontamiento religioso
positivo, y el item 13 de afrontamiento religioso negativo, ya que tenian indices de

inconsistencia y falta de homogeneidad para los elementos apropiados de la escala.

El analisis de consistencia interna del presente estudio con respecto a la escala de
Afrontamiento Religioso Positivo y Afrontamiento Religioso Negativo, se obtuvo un alfa

de Cronbach de .83 y .60 respectivamente (Apéndice C).
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Procedimiento

Respecto a los lineamientos establecidos por los tres albergues a los que se visito,
se entregd una carta solicitando el permiso para la aplicacion correspondiente,
informando el propdsito de la investigacion, asi como los aspectos éticos del mismo. Con
la aprobacion de los albergues, en los espacios comunes de los mismos, se establecio
contacto con los participantes de manera individual, realizando una lectura conjunta del
consentimiento informado (Apéndice D). Luego, se les solicitod firmar dicho documento
confirmando su participacion voluntaria. Posteriormente, se les administr6é una ficha de
datos (Apéndice E), seguida de los instrumentos correspondientes. Cabe mencionar que,
durante el acercamiento a los participantes, a quienes que se mostraban movilizados frente
al abordaje se les brindod un espacio de escucha y se derivo al area de psicologia del

albergue.

Analisis de datos

Se utilizo el software estadistico SPSS version 23 para realizar el proceso de
analisis de los datos recogidos, obteniendo los datos estadisticos descriptivos de la
muestra. Asimismo, se hallo la confiabilidad de cada instrumento y de sus respectivas
areas por medio del alfa de Cronbach. Se analiz6 la distribucion de la muestra usando la
prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov, la cual arroj6 valores que indican una
distribucion no normal en los puntajes de varias escalas. No obstante, para comprobar si
habia casos de no normalidad extrema, se revisaron los coeficientes de asimetria (>| 3 |)
y curtosis (>| 10 | ). Dado que estos ultimos se mantuvieron dentro de los parametros

sefalados se pudo utilizar andlisis estadisticos paramétricos robustos (Kline, 2010).

Para los objetivos especificos, se realizd un contraste de medias utilizando las
pruebas paramétricas de T-Student y ANOVA. Por ultimo, se analizaron las correlaciones
entre afrontamiento religioso con bienestar y las variables sociodemograficas, de

enfermedad y tratamiento médico mediante el estadistico r de Pearson.
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RESULTADOS

A continuacion, se presentaran los resultados obtenidos del estudio. En primer
lugar, se presentaran los resultados de las correlaciones entre ambas variables. En
segundo lugar, se detallaran los datos descriptivos de todas las escalas. Posteriormente,
se analizaran las diferencias entre bienestar y afrontamiento religioso de acuerdo a los

datos sociodemograficos, de enfermedad y tratamiento médico.

Para cumplir el proposito principal del estudio, se realizaron las correlaciones
entre las variables de bienestar y afrontamiento religioso y se hallaron relaciones
significativas (Tabla 1). Se encontraron relaciones entre la dimension de afrontamiento
religioso positivo y las variables positivas del bienestar: afectos positivos y florecimiento.
Ademas, se encontraron relaciones esperadas entre las dimensiones de bienestar, siendo
mas fuerte entre florecimiento y afecto positivo. En cuanto al afrontamiento religioso

negativo no se encontraron diferencias significativas en la correlacion.

Tabla 1
Correlaciones entre Afrontamiento Religioso y Bienestar

AN FL ARP ARN
AP -.39™ 657" 617" -.06
AN - -.26 -13 -.03
FL - 317 -.18
ARP - .05

AP: Afectos Positivos; AN: Afectos Negativos; FL: Florecimiento; ARP: Afrontamiento Religioso
Positivo; ARN: Afrontamiento Religioso Positivo. N=55, * p <.05, **p<.01, ***p<.001

Con respecto a los datos descriptivos de las escalas aplicadas en este estudio, si
bien no se puede interpretar los niveles de cada variable en esta poblacion, se observa una
menor heterogeneidad de resultados en la variable de afrontamiento religioso negativo
con respecto a las otras variables (Tabla 2). Al hacer contraste entre las escalas de
afectividad, se encontr6 que los niveles de afecto positivo son mayores que los negativos
(t (54)= 9.06, p<.001 d=2.40). De manera similar, se encuentra que los participantes
presentan mayores niveles de afrontamiento religioso positivo que negativo (¢ (54)=

12.57, p<.001 d=2.34).
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Tabla 2
Datos descriptivos de Afrontamiento Religioso y Bienestar
M D.E Min Max

AP 23.31 4.66 10 30
AN 14.07 441 6 28
FL 46.18 6.75 26 55
ARP 15.13 4.62 6 21
ARN 5.55 3.48 0 17

N=55, AP: Afectos Positivos; AN: Afectos Negativos; FL: Florecimiento; ARP: Afrontamiento Religioso
Positivo; ARN: Afrontamiento Religioso Positivo

En cuanto a los objetivos especificos, se buscod determinar si existian diferencias
significativas segun los datos sociodemograficos, de enfermedad y tratamiento médico.
Sin embargo, algunas de estas caracteristicas sociodemograficas, entre las que se
encuentran lugar de procedencia, religion, pareja, movilizacion por salud, tiempo en Lima
y todos los datos de enfermedad y tratamiento médico, no mostraron diferencias

significativas en ninguna de las variables psicologicas.

Respecto al bienestar, se encuentran diferencias en los niveles de afecto negativo
de acuerdo a sexo, de modo que las mujeres presentan mayores niveles que los pacientes

varones (Tabla 3).

Tabla 3
Diferencias de grupo para afectos negativos segun sexo
Sexo Femenino Sexo
(N=36) Masculino
(N=19)
M D.E M D.E t gl d
AN 15.06 4.83 12.21 2.68 2.81** 5281 0.73

N=55 **p<.01

Respecto al afrontamiento religioso, se encuentran varias diferencias. Asi, se
encontr6 que la edad del paciente estaba asociada de manera directa con el afrontamiento
religioso positivo (=31, p< .05) y, a menor nivel educativo mayor uso del este tipo de

afrontamiento (r=-.42, p<.01).

La condicién de tener hijos mostrd diferencias respecto al afrontamiento religioso,
hallandose que quienes tenian hijos mostraban mayores usos del afrontamiento religioso
positivo (Tabla 4) y que a mayor niimero de hijos mostraban mayor uso de este

afrontamiento (r=.36, p<.01).
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Tabla 4
Diferencias de grupo para afrontamiento religioso positivo segun hijos
Sin hijos Con hijos
(n=24) (n=31)
M D.E M D.E t gl d
ARP 13.58 422 16.32 4.61 -2.27*% 53  -0.62

N=55* p < .05
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DISCUSION

El cancer afecta la vida de una persona en multiples niveles, tanto fisico,
psicologico, social y espiritual, produciendo cambios significativos en su vida (Cruzado,
2013; Rusteen y Hanestad, 1998; Stein, Syrjala y Andrykowski, 2008). Frente a ello, el
paciente desarrolla progresivamente nuevos recursos que le permiten afrontar de una
manera diferente su problematica de salud a fin de reestablecer el equilibrio y continuar
su vida incrementando los niveles de bienestar (Novoa, Vargas, Obispo, Vergara y
Rivera, 2010). Algunas personas recurren a la fe, la esperanza y al apoyo espiritual como
modo de afrontamiento a dichos eventos estresantes; sin embargo, este tipo de noticia
también puede ser el inicio de una lucha espiritual que presagie una merma en la salud

fisica y mental (Pargament y Ano, 2006).

Por ello, el afrontamiento religioso podria ser una variable que contribuya o
disminuya el bienestar de las personas creyentes que atraviesan por un diagnodstico
oncolédgico, dando paso a conocer si el aspecto religioso permite que los pacientes
enfrenten las dificultades y retos de su enfermedad de manera adaptativa o desadaptativa,
produciendo un mejor bienestar o, por el contrario, produciendo afectos negativos (Hills,
Paice, Cameron y Shott, 2005; Kershaw, Northouse, Kritpracha, Schafenacker y Mood,
2004). Dado que no hay suficientes investigaciones de dicho vinculo, se plante6 como
proposito de este estudio conocer la posible relacion entre el afrontamiento religioso y el
bienestar en pacientes adultos oncologicos y, ademas determinar las relaciones y/o

diferencias entre estas variables psicoldgicas con las sociodemograficas y de enfermedad.

En cuanto al objetivo central de la investigacion, se encontraron relaciones entre
la dimension del afrontamiento religioso positivo y las variables positivas del bienestar:
afectos positivos y florecimiento. Las relaciones que se encontraron fueron
estadisticamente significativas, directas y de mediana intensidad entre las variables. Por
otro lado, se desarrollaran posibles respuestas frente a los resultados que no tuvieron una
relacion como la que se esperaba, tal como la variable de afrontamiento religioso

negativo.

De manera especifica, se encontrd una relacion estadisticamente significativa y
fuerte entre afrontamiento religioso positivo y afectos positivos. Los resultados coinciden

con la investigacion de Holt y colaboradores (2011), donde se demostré que el
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afrontamiento religioso positivo fue predictor significativo de una afectividad positiva.
La literatura sefiala que la religion como recurso de afrontamiento induce un estado
mental positivo (Ellison y Levin, 1998; Fredrickson, 2002; Levin y Vanderpool, 1989;
Mullen, 1990). Asimismo, se discute que las personas creyentes pueden experimentar
emociones positivas como el amor, esperanza, gratitud y perdon mientras oran a un Dios

o recurren a la religion (Emmons, 2008; Farhadian y Emmons, 2009; Kaplan et al., 1994).

Debido al desconocimiento de la direccion en que dicha relacidon se produce, se
puede decir también que los pacientes que gozan de afectos positivos usan un
afrontamiento religioso positivo, ya que logran dar un significado positivo en sus vidas
después del diagndstico oncologico (Kallay, 2008). Por ejemplo, Von Humboldt,
Carneiro y Leal (2017) y Clavarino, Najman y Beadle (2003) indican que voluntad de
vivir, la sensacion de gratitud y apreciacion por la vida puede mejorar las evaluaciones
del bienestar subjetivo. Asimismo, se cree que las creencias y practicas espirituales
promueven el ajuste al cancer, lo que permite una sensacion de superar miedos, encontrar
esperanza, encontrar significado en la vida y la muerte, encontrar recursos espirituales o

alguien con quien hablar (Moadel et al., 1999).

En cuanto a la relacion entre afrontamiento religioso positivo y florecimiento, si
bien no hay investigaciones que relacionen el florecimiento con el afrontamiento
religioso, si hay resultados similares a los recogidos con la variable de bienestar
psicolégico, el cual es la base del florecimiento (Diener et al, 2010). Las investigaciones
sefialan que los pacientes que recurren a la religion refieren tener un mayor bienestar
psicoldgico como encontrarse con uno mismo y buscar la trascendencia (Meraviglia,
2004; Stefanek, McDonald y Hess, 2005). De igual manera, el recurrir al apoyo de Dios
de manera positiva se asocia con un mejor funcionamiento emocional e interpersonal
(Agarwal et al. 2010; Gall 2004), asi como una mejor calidad de vida en general

(Tarakeshwar et al. 20006).

Por otro lado, aspectos que involucran el bienestar psicoldgico, tales como tener
un sentido de trascendencia en la vida personal, creer en la unidad, el proposito de la vida
y tener la sensacion de estar conectado con los demés y el mundo en general, pueden estar
ligados al uso de la religion como eje positivo para afrontar aspectos negativos en la vida
(Saroglou, Buxant y Tilquin, 2008). De igual forma, las personas tienen la capacidad de

generar respuestas de crecimiento y maduracion personal sin negar la experiencia de la
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adversidad experimentada (Calhoun y Tedeschi, 2014; Costa y Gil, 2008; Véazquez y
Castilla, 2007), lo que puede suponer que dicha capacidad conduzca a las personas a la

religion.

Cabe sefalar que se encontraron relaciones esperadas entre el afecto positivo y el
florecimiento. Tal como senala el modelo de Diener et al. (2010), el florecimiento abarca
el proposito en la vida, las relaciones positivas, el compromiso, la competencia, la
autoestima, el optimismo y la contribucion al bienestar de los demas. Esta variable se
relaciona con aspectos positivos de la afectividad siendo la parte positiva del bienestar,
lo que explica por qué su relacion es muy significativa. Asimismo, su relacion con el
afrontamiento religioso positivo estd ligado a sentimientos positivos como amor o
proteccion por un Dios (Rodriguez, Sayers y Martinez- Taboas, 2011), asi como busqueda

de conectividad con otros y un sentido de vida (Pargament et al., 1998).

Ademas, los resultados indican que existen mas afectos positivos que negativos
en los pacientes. Es importante recalcar la pertinencia de que tanto la escala de afectos
positivos y afectos negativos se miden de manera separadas, ya que permite que la
persona no se sienta de una sola manera u otra, sino que pueda escoger dentro de una
gama de emociones como se estd sintiendo (Diener et al., 2010). Algunos investigadores
han argumentado que la independencia en ambas escalas es un “artefacto del método”
debido a la influencia de los estilos de respuesta en las sefiales de afecto (Green, Goldman
y Salovery, 1993). Si se tomasen de manera separadas, los resultados estarian
contaminados por los estilos de respuesta, ademas de que estos son muy débiles de manera

independiente (Schimmack, 2003, 2007; Watson y Clark, 1997).

Algo similar ocurre con las escalas de afrontamiento religioso positivo y negativo,
puesto que el afrontamiento religioso no puede "reducirse" a formas no religiosas de
afrontamiento. Las medidas de afrontamiento religioso también son predictores mas
fuertes de los resultados de situaciones estresantes que las medidas genéricas
tradicionales de religiosidad (por ejemplo, frecuencia de oracion, frecuencia de asistencia,
saliencia religiosa). Por ende, los métodos de afrontamiento religioso median las
relaciones entre la orientacion religiosa general de un individuo y los resultados de los
principales eventos de la vida (Pargament, 1997; Pargament, Smith, Koenig y Perez,

1998), por lo que su medida en conjunto es necesaria.
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De manera similar, no se encontrd ninguna correlacion inversa entre las variables
de afrontamiento religioso negativo y positivo, asi como las relaciones entre
afrontamiento religioso negativo y afectos negativos. En relacion al primero, hay estudios
angloamericanos que indican que existe una relacion inversa entre ambos estilos de
afrontamiento religioso, aunque en otras culturas esto no ocurra, ejemplo de ello seria
Alemania (Zwingmann, Wirtz, Miiller, Korber y Murken, 2006). En segundo lugar,
algunos estudios indican que el afrontamiento religioso negativo en lugar del positivo
predice resultados de salud importantes, ya que las personas pueden estar en medio de la
lucha religiosa, lo que esta relacionada con depresion y/o ansiedad (Hebert, Zdaniuk,

Schulz y Scheier, 2009; Pargament, Smith, Koenig y Perez, 1998).

Tomando este ultimo punto, se puede hipotetizar que las personas con una
enfermedad oncologica se ven constantemente presionadas a tener que referir afectos
positivos y reprimir los negativos, tanto bajo dictamen de la religion como de los demas.
Esto ocurre por una marcada deseabilidad social de mostrar “fortaleza” y evitar mostrar
un lado vulnerable frente a la situacion estresante por el que atraviesa el paciente como

modo de afrontamiento a la enfermedad (Castelo et al., 2008).

También, es posible que tener poca heterogeneidad en la muestra en relacion a
esta variable haya influido en los resultados. Por ejemplo, afrontamiento religioso
positivo tiene un rango de 6 a 21 puntos, mientras que afrontamiento religioso negativo
oscila entre 0 a 17 puntos. En las investigaciones de Rand et al. (2012) y Rodriguez,
Sayers y Martinez-Taboas (2011), el afrontamiento religioso tiene relacion con afectos
negativos, estrés y sintomatologia depresiva. No obstante, Rivera-Ledesma y Montero-
Lopez (2007) indican que la escala de afrontamiento religioso negativo requiere mayor
investigacion por la falta de consistencia interna de la escala y la falta de relaciones con

otras variables positivas.

El aspecto anterior en mencion, también podria estar vinculado a la mencionada
deseabilidad social que dificulta que se reconozca pensamientos negativos sobre temas
religiosos. El Pert es un pais altamente creyente (INEI, 2018), por lo que el miedo al
castigo de Dios se puede traducir en mostrar solo los aspectos positivos de su creencia
religiosa y la represion de emociones negativas o criticas a dicha deidad (Freitas et al.,
2015; Panzini y Bandeira, 2007). De otro modo, esta la deseabilidad social arraigada a

quién la religion permite un mayor reconocimiento de aspectos ligados al afrontamiento
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positivo, mas no negativo. Ademas, el cancer implica sentimientos de incertidumbre
frente al bienestar, por lo que leer los items de esta escala puede generar un encuentro con
su parte mas vulnerable que no desean dar cabida en el momento (Oliveros, Barrera,

Martinez y Pinto, 2010; Gil et al., 2008).

Tomando en cuenta lo anterior, en cuanto a los objetivos especificos, es
interesante observar que podria haber un rol diferenciado del sexo, especialmente
respecto a la expresion de afectos negativos, siendo mayor en mujeres que en hombres.
Algunas investigaciones difieren de este resultado, indicando que las mujeres tienen
mayores afectos positivos que los hombres en un &mbito oncoldgico (Lechner et al., 2003;
Linley y Joseph, 2004; Wood, Rhodes y Whelan, 1989). No obstante, la investigacion de
Fujita, Diener y Sadvik (1991) coincide en que las mujeres informan mas afectos
negativos e intensidad de emociones que los hombres; estas diferencias se encuentran
relacionadas a como las mujeres afrontan la sintomatologia depresiva. Nolen-Hoeksema
(1987) detalld en uno de sus estudios que las mujeres centran su atencion en su estado de

animo deprimido, mientras que los hombres tratan de distraerse cuando estan deprimidos.

Cabe senalar que el patron de hallazgos de la diferencia de sexos ha llevado a
algunos a sugerir que las mujeres son méas emocionales que los hombres, siendo esta
mayor emocionalidad resultado de estereotipos y roles de género (Lucas y Gohm, 2000).
Es probable que estas diferencias dependan de las circunstancias y de los factores
desencadenantes particulares de la situacion, como en este caso, que se establece en un
ambito oncoldgico. En la investigacion de Cerezo, Ortiz-Tallo y Cardenal (2009), indican
que la mayoria de mujeres con cancer presentan dificultades en reconocer sus necesidades
personales y emocionales, lo que puede generar sentimientos de impotencia, inutilidad y

baja autoestima, centrandose en los aspectos negativos de si mismas.

Por otro lado, los afectos negativos producidos en mujeres con diagndstico
oncologico pueden verse influenciadas por variables como el apego, el diagnostico
oncologico, estadio clinico, entre otros (Alonso y Ezama, 2016; Tomich y Helgeson,
2004; Voogt et al., 2005). Desde otro punto de vista, una de las razones por las que los
varones tienen menos afectos negativos se puede atribuir a conductas estoicas, debido a
que las actitudes tradicionales consideran inaceptable la expresion de emociones de los
hombres, pues mostrarian sus lados vulnerables (Addis y Mahalik, 2003; Calderon et al.,

2017; Murray et al., 2008). Con ello, pueden sentir que buscar y recibir apoyo social,
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informar sintomas y efectos secundarios del tratamiento o pedir ayuda no son

comportamientos "varoniles" aceptables (Nicholas, 2000).

En cuanto a las relaciones respecto al afrontamiento religioso positivo, se hallo
que mientras mas edad tenia el paciente, mayor era el uso de este tipo de afrontamiento.
Los pacientes oncoldgicos con mas edad y, por ende, con creencias ya establecidas
tienden a usar la religion como eje central de afrontamiento frente a eventos negativos
(Blazer y Palmore, 1976; Clark et al.,1996; Koenig, George y Siegler, 1988; Larson et
al., 1989; Rivera-Ledesma y Montero-Lopez, 2007). En contraste, los jovenes, quienes
recién estan entrando a la adultez, pueden recurrir a otros modos de afrontamiento frente

a una situacion estresante ademas de su fe (Phillips, Chamberlain y Goreczny, 2014).

En la mayoria de los casos, tener cancer predice una mayor actividad religiosa con
el tiempo, en comparacion con tener otra enfermedad o ninguna (Musick, Koenig, Hays
y Cohen, 1998). El cancer esta relacionado a un acercamiento a la muerte, por lo que, en
un esfuerzo por aliviar el miedo y la pena a esta, los pacientes a menudo buscan redefinir
su relacion con Dios mediante el logro de la serenidad espiritual (Hughes, Schumacher,
Jacobs-Lawson y Arnold, 2008). Por ello, mientras mas edad tenga la persona, el
afrontamiento religioso tiene un efecto positivo, ya que se convierte en un estilo de

resolucion de problemas menos autodirigidos (Stanley et al., 2011).

En el estudio de Phillips, Chamberlain y Goreczny (2014) se discute que quizas
los adultos con mas edad y con mas experiencias de vida, puedan desarrollar la capacidad
de control mediante religion como modo de afrontamiento. Por el contrario, los adultos
mas jovenes pueden adaptarse a situaciones de gran estrés mediante otras formas de
afrontamiento tal como el apoyo social (Folkman et al., 1987). De igual forma, en este
rango de edad desarrollan un tipo de pensamiento reflexivo que involucra una evaluacion
continua de la informacion y sus propias creencias a la luz de la evidencia y consecuencias

(Dewey, 1928).

En el Pert se evidencia una precariedad educativa con jévenes y adultos, en el que
la poblacidn nacional de 25 a 34 afios tiene un grado de instruccion equivalente al tercer
grado de secundaria e incluso basica incompleta, lo que genera muchas veces exclusion
social y marcadas experiencias de fracaso escolar (Rivero, 2008). Esto se vincula con la
relacion hallada entre el afrontamiento religioso positivo y el nivel educativo, en el que a

menor nivel educativo se hace mas uso de esta escala. El bajo grado de instrucciéon puede
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relacionarse con un bajo ingreso econémico, por lo que la fe en Dios se convierte en un
recurso util para satisfacer aquellas necesidades que no pueden suplir (Soriano y Lopez,

2012).

Al parecer la religiosidad puede ser especialmente util para los grupos socialmente
marginados, como el pertenecer a una clase econdmica baja o tener un grado de
instruccion bajo. Por ende, integran a la religion mas plenamente en sus vidas, ya que esta
ofrece recursos accesibles, rutas alternativas a los roles de liderazgo y redes de apoyo
social proporcionadas por la propia iglesia, para que las personas obtengan validacion,
respeto y sean aceptadas (Pargament 1997; Wadsworth, 2011). En un ambito como el
cancer, tienen una capacidad reflexiva sobre su vida futura, mientras que las personas
adultas se sienten mas seguros sobre la trascendencia a través de la religion (Tomer,

2000).

Estos resultados también se discuten en la investigacion de Spilka y colaboradores
(2003) en las que, enfermedades como el cancer, se puede esperar que las personas acudan
a la religion con el proposito de un posible restablecimiento de la salud. De la misma
manera, indican que en la medida en que los pacientes con cancer sienten que Dios

controla las cosas, su sentido de amenaza a la vida disminuye y su autoestima mejora.

La religion como modo de afrontamiento tiene también un efecto en procesos
importantes en el matrimonio como en la planificacion familiar. Por ejemplo, en versiones
mas conservadoras de religiones como el cristianismo y el islam, la mujer adquiere un rol
exclusivo de madre que impide que busque activamente un trabajo, asi también puede
traducirse en el hecho de que familias tengan més hijos de los que pueden sostener para
asi dar cuenta de un precepto religioso (Keister, 2012). Esto se relaciona con el resultado
de la relacion entre hijos y el uso del afrontamiento religioso positivo, en el que se observa
que el tener hijos y tener una mayor cantidad de hijos impulsa que los pacientes

oncologicos usen a la religion como medio de afrontamiento positivo.

Check y colaboradores (2017) sefialaron que la mayoria de los participantes que
tenia una enfermedad oncologica informaron que tener hijos influyé en la manera de
afrontar el cancer, tanto por la extensioén de vida y la preservacion del funcionamiento
parental como prioridades. En esta linea, el tener una mayor cantidad de hijos representa
un mayor riesgo a la pérdida parental y responsabilidad de cuidado de los suyos por miedo

a un diagnostico oncoldgico con un mal pronostico. Soriano y Lépez (2012), por su lado,
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indica que la percepcion del apoyo que Dios a las personas permite fortalecer sus
relaciones familiares y establecer redes y mecanismos de apoyo con otras personas, como

los amigos y los vecinos, con el fin de salir adelante.

En conclusion, a raiz de los resultados de la presente investigacion, habria que
tomar mas importancia al recurso de religiosidad como eje de afrontamiento positivo que
permita una mejor adaptacion a la enfermedad oncologica, puesto que se relaciona con
las variables positivas del bienestar. No obstante, se considera que estos resultados
requieren una mirada critica, ya que el estudio se realizd6 con una muestra de 55
participantes, lo que influye en la cantidad de relaciones significativas que se han
encontrado. El conocer mas como el afrontamiento religioso influye en el bienestar de las
personas nos permitiria usar dicho recurso para un trabajo psicoldgico que permita brindar

una mejor adaptacion intrahospitalaria y de tratamiento médico a los pacientes.

Tomando en cuenta lo anteriormente sefialado, hay que considerar que existen
limitaciones dentro de este estudio. Inicialmente se realiz6 un proceso de documentacion
para contar con la participacion de pacientes adultos oncologicos dentro de una institucion
especializada en enfermedades neopléasicas de Lima Metropolitana. Sin embargo, el
proceso fue lento y dificil por lo que se tuvo que buscar acceso a otros centros que tuvieran
contacto con pacientes oncologicos. Por otro lado, el proceso de recoleccion de datos en
los albergues fue complejo, tomando 3 meses de duracion en el levantamiento de datos
individual. Si bien se han obtenido resultados interesantes, esto impidio llegar a un
nimero mayor, lo cual permitiria determinar con mayor claridad si existirian mayores
relaciones y diferencia en las variables. En retrospectiva, se considera contar con mas

tiempo para el proceso de documentacion y la aplicacion del protocolo.

En proximas investigaciones, se recomienda tomar en cuenta la manera en que la
condicion de tener una enfermedad oncoldgica resulta invasiva para los participantes a la
hora de responder a los items de cada escala. Si bien las pruebas cuentan con estudios
psicométricos que respaldan el contenido de cada area e items, resultaria interesante poder
convalidar las pruebas en un &mbito oncoldgico, especialmente la escala de afrontamiento
religioso, para indagar con mayor profundidad las relaciones de las variables negativas
sin verse influenciada por el miedo al castigo religioso o a la critica social. Por otro lado,

si bien no se considerd dentro de la investigacion indagar sobre la participacion y practica
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de actividades religiosas, se sugiere anadir dicha pregunta para un conocimiento mas

profundo sobre el uso de la religion como modo de afrontamiento.

Asimismo, se recomienda la realizacion de una investigacién correlacional a
futuro de estrés o sintomatologia depresiva/ansiosa y afrontamiento religioso negativo en
pacientes oncoldgicos adultos para un mejor entendimiento de coémo las variables de la
enfermedad que generan estrés (diagndstico oncologico, tratamiento médico, estadio
clinico, entre otros) pueden relacionarse con un afrontamiento religioso negativo. Del
mismo modo, seria importante indagar acerca de la relacion entre optimismo, adherencia
al tratamiento y esperanza con afrontamiento religioso positivo, lo que podria dar luz a

datos interesantes.

Se considera que la investigacion presentada contribuye a una mejor comprension
de como el afrontamiento religioso positivo estd relacionado a variables positivas del
bienestar en los pacientes adultos que atraviesan una enfermedad oncoldgica. No es
intencion de la investigacion fomentar el uso de la religion como modo de afrontamiento,
sino poder ver de manera objetiva las relaciones que esta variable nos brinda. Ademas,
promueve el estudio de factores religiosos que los pacientes oncoldgicos usan como

recurso de afrontamiento a una situacion tan compleja y estresante como el cancer.
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APENDICE A
Caracteristicas sociodemograficas, de enfermedad y tratamiento médico de la
muestra
f % f %
Sexo Nivel Educativo
Mujeres 36 65.5% Ninguno 1 1.8%
Hombres 19 34.5% Primaria 9 16.4%
Secundaria 15 27.3%
Lugar de nacimiento Sup. Técnica 16  29.1%
Lima y Callao 15 27.3% Sup. Universitaria 14 25.5%
Provincia 40 72.7%
Convivencia Actual
Estado Civil Familia Nuclear 41  74.5%
Soltero/a 39 70.9% Familia Extensa 11 20.0%
Casado/a 8 14.5% Otros 3 5.5%
Divorciado/a 4  7.3%
Viudo/a 4  73% Pareja
No 25  45.5%
Diagnostico Si 30 54.5%
Oncoldgico
Tumores solidos 39 70.9% Hijos
Leucemias 16 29.1% No 24 43.6%
Si 31  56.4%
Estadio Clinico
Desconocido 40 72.7% Movilizacion por salud
Estadio I 'y IT 6 10.9% No 20 36.4%
Estadio III 9 164% Si 35 63.6%
Tratamiento Actual Religién
Quimioterapia y/o 30 54.5% Catolica 38 69.1%
Radioterapia Evangélica 14 25.5%
Otros 25 45.5% Otras 3 5.5%
M DE Min Max
Edad 37.87 14.99 18 69
Tiempo en Lima* 2431 30.11 1 120
Cantidad de hijos 1.96 2.36 0 10
Tiempo de diagnostico 35.15 42.63 4 204

N=55 (*) N=35 Tiempo en meses



52

APENDICE B )
Confiabilidad por Consistencia Interna y Correlaciones Item-Test Corregidas del
SPANE y Florecimiento.

Afectos positivos o= .84

Correlacion elemento total Alfa si se elimina
corregida elemento
ftem 1 67 81
ftem 3 52 .84
ftem 5 63 82
ftem 7 .70 .80
ftem 10 65 81
ftem 12 58 83
Afectos negativos a=.78
Correlacion elemento total Alfa si se elimina
corregida elemento
ftem 2 .67 71
ftem 4 53 75
ftem 6 .54 74
ftem 8 58 74
ftem 9 34 .80
ftem 11 55 74

Florecimiento o= .80

Correlacion elemento total ~ Alfa si se elimina

corregida elemento
ftem 1 .59 .76
ftem 2 41 79
ftem 3 52 77
ftem 4 .60 76
ftem 5 63 77
ftem 6 46 78
ftem 7 54 77

ftem 8 .50 78
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APENDICE C
Confiabilidad por Consistencia Interna y Correlaciones item-Test Corregidas del

Brief-RCOPE

Afrontamiento religioso positivo o= .83

Correlacion elemento total ~ Alfa si se elimina

corregida elemento
ftem 2 49 .82
ftem 4 .76 78
ftem 5 55 81
ftem 6 76 78
ftem 7 .56 81
ftem 10 45 82
ftem 14 54 82

Afrontamiento religioso negativo o= .60

Correlacion elemento total ~ Alfa si se elimina

corregida elemento
ftem 1 20 .60
ftem 3 36 54
ftem 8 46 .50
ftem 9 33 55
ftem 11 24 .58
ftem 12 18 61

ftem 13 46 51
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APENDICE D

Consentimiento Informado

La presente investigacion académica es conducida por Joyce Amado Ramirez,
estudiante de psicologia de la Pontificia Universidad Catdlica del Peru; quien se
encuentran bajo la supervision de la Mg. Monica Cassaretto. El propésito de la
investigacion es realizar una aproximacion a variables asociadas al bienestar en
pacientes oncoldgicos. Si acepta participar de esta investigacion, se le pedira responder
una ficha de datos y tres cuestionarios, lo cual le tomara 10 minutos aproximadamente.

Su participaciéon es totalmente voluntaria y si desea puede retirarse en cualquier
momento. Ademas, la informacién que se recoja sera confidencial, por lo que no se
mencionaran sus datos personales ni respuestas en ningin momento.

Finalmente, no se daran devoluciones de los resultados de las pruebas aplicadas. Pero
se entregara una copia de la investigacion a la institucion con fines de aprendizaje.

Si Ud. esta de acuerdo en colaborar participando en este estudio, recuerde que

e Se mantendran sus datos de forma confidencial

e Los datos solo se usaran con fines de investigacion

e La entrevista tendra una duracion aproximada de 10 minutos
e Puede hacer las preguntas que considere necesarias

e Puede dejar de participar en cualquier momento

Firma del Participante Fecha

Recuerde, este trabajo se encuentra bajo supervision de la profesora Ménica Cassaretto,
docente del Departamento de Psicologia de la Pontificia Universidad Catdlica del Peru.
Si tiene alguna duda puede comunicarse con ella al correo mcassar@pucp.edu.pe o al
numero 6262000 anexo 4598.
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APENDICE E

FICHA DE DATOS

HISTORIA DIAGNOSTICO:
CLINICA:
ESTADIO
EDAD: CLINICO:
SEXO: D F |:| M TIEMPO DE -
DIAGNOSTICO: ANOS MESES
CIUDAD DE TRATAMIENTO
ORIGEN: ACTUAL:

(SE HA MOVILIZADO DE 5U CIUDAD S| NO
CON EL FIN DE REALIZARSE SU
TRATAMIENTO MEDICO?

LENGUA TIEMPO EN )
AT RNA. VAL ANOS MESES
PRIMARIA SECUNDARIA SUP. TECNICA SUP. UNIVERSITARIA
NIVEL
EDUCAﬂVO'D INCOMPLETA D INCOMPLETA I:l INCOMPLETA INCOMPLETA
' PRIMARIA D SECUNDARIA SUP. TECNICA I:i SUP. UNIVERSITARIA
COMPLETA COMPLETA COMPLETA COMPLETA
ESTADO
CIVIL: [ ] sotreroia [] casapoia  [[] viubosa [ ] oivorciabo/a
CANTIDAD
(TIENEPAREJA? [ [NO [ |si (TIENEHIOS? [ ]|NO [ s
{CON QUIENES Hios []  tios [] sowom [[]  asueos [ ]

VIVE
ACTUALMENTE>  PAPRES [] sosminos []  pamesa ] erimos [

() PUEDES MARCAR MAS HERMANOS B OTROS.

CE UNA OPCICN

;CUAL ES SU DIAGNOSTICO?
;HA RECIBIDO TRATAMIENTG -
PSICOLACICD ¥/O PSIQUIATRICD? |:| NO I:l sl

(RECIBE TRATAMIENTOS

PALIATIVOS? D NO I:l Sl .
(CUAL?

(TIENE UN DIAGNOSTICO DE I:l NO I:l <l

CANCER PREVIO?

(HACE CUANTO?

{HA REAPARECIDO EL CANCER I:I NO I:l 5|
DESPUES DE UN TIEMPO?

. {CUAL?
JPROFESA ALGUNA RELIGION? I:l NO D i
{MIS CREENCIAS RELIGIOSAS ME
AYUDAN A ENFRENTAR LOS I:l NO I:l g {COMO?
PROBLEMAS QUE TENGO

ACTUALMENTE?



