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IV. RESUMEN

La espiritualidad es una de las dimensiones que componen la integralidad del ser humano y una
parte esencial en sus momentos de vulnerabilidad, como al vivir un proceso de enfermedad como

el cancer y al ser adulto mayor.

El objetivo general del presente estudio es describir el nivel de espiritualidad de los adultos y
adultas mayores con cancer, de 60 afios 0 mas, que se hospedan en la CONAC de Valparaiso,
indicando las caracteristicas biopsicosociodemograficas, la frecuencia de las préacticas y la

importancia de las creencias espirituales.

Corresponde a una investigacién cuantitativa, descriptiva y transversal, con una poblacién de 40
adultos y adultas mayores con diagnéstico de cancer y que se hospedaron en la CONAC de
Valparaiso en los meses de diciembre de 2015 y enero de 2016. La recoleccion de datos se llevo a
cabo a través de dos instrumentos: Cuestionario de Caracterizacién Biopsicosociodemografica y
Escala de Perspectiva Espiritual o Spiritual Perspective Scale (SPS).

Se utiliz6 una estadistica descriptiva y los resultados obtenidos arrojaron que el Nivel de
espiritualidad que prevalecio en la poblacion de estudio fue el Nivel Alto (90%), seguido por el
Nivel Moderado (7,5%) y Nivel Bajo (2,5%). Ademas, la practica espiritual realizada con mayor
frecuencia fue orar, rezar o meditar en privado, y las creencias espirituales con mayor grado de
acuerdo fueron “sentirse cerca de Dios o un poder superior” y “la espiritualidad es importante

porque responde a preguntas sobre el significado de la vida”.

A partir de esto, se concluye que la espiritualidad constituye una dimensién significativa en el
proceso de salud — enfermedad y cuando se viven momentos de gran vulnerabilidad. Es por ello
que el profesional enfermero/a debe cumplir el rol de apoyar y fomentar el desarrollo espiritual de

las personas e incluirlo dentro del plan de cuidados.

Palabras Claves: Envejecimiento, Anciano, Neoplasias, Espiritualidad.



V. ABSTRACT

The spirituality is one of the dimensions who compose the integrity of the human being and an
essential part in their moments of vulnerability, as being elderly and live a disease processes such

as cancer.

The general objective of this research is to describe the level of spirituality of the elderly men and
women with cancer, of 60 years old or more, who stay in CONAC in Valparaiso, indicating the
biopsicodemographic characteristics, the frequency of the practices and the importance of the

spiritual beliefs.

It corresponds to a quantitative, descriptive and transversal research, in a population of 40 elderly
men and women with a cancer diagnosis who stayed in CONAC in Valparaiso between December
2015 and January 2016. Data collection was developed through two instruments:
Biopsicosociodemographyc Characterization Questionnaire and The Spiritual Perspective Scale

of the American nurse Pamela Reed.

A descriptive statistic was used, and the obtained results revealed that the level of spirituality that
prevailed in the population of study was the High Level (90%), followed by the Moderate Level
(7,5%) and Low Level (2,5%). Besides, the most common spiritual practices were praying or
meditating in private, and the spiritual beliefs with the higher degree of agreement were “feeling
close to god or a superior power” and “the spirituality is important because it provides answers

to questions about the meaning of life”

Based on this, it is concluded that spirituality constitutes a meaningful dimension in the process of
health-disease and in moments of greater vulnerability. It is because of this that the professional
nurse must play the role of support and encourage the spiritual development of the people and

include it in the care program.

Key words: Aging, Aged, Neoplasms, Spirituality



CAPITULO 1
INTRODUCCION
1.1 INTRODUCCION

En las ultimas décadas, Chile ha pasado por grandes cambios demograficos: se ha producido un
aumento de la esperanza de vida y, por consiguiente, un aumento de la poblacion adulta y adulta
mayor. Segun informacion presentada por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), en el afio
2015, el 14,9% de la poblacién chilena tiene 60 afios y mas, siendo la esperanza de vida al nacer
de 79 afios en promedio (76,5 afios los hombres y 81,6 afios las mujeres). La region de
Valparaiso es la tercera region con mayor cantidad de adultos y adultas mayores,

correspondiendo al 17% de su poblacién (1).

Junto con el aumento de la poblacion adulta mayor, han existido diversos cambios
epidemioldgicos, destacandose, en esta poblacidn, el aumento de las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) y limitaciones funcionales, con una consiguiente disminucién de la calidad
de vida (2). En relacién a la mortalidad, la principal causa de muerte en personas de 65 afios o
mas en el afio 2012 son las enfermedades del sistema circulatorio, con 22.108 defunciones,
guedando en segundo lugar los tumores malignos, con 17.610 defunciones (3). Ambas
enfermedades fueron las principales causas de mortalidad general a nivel nacional en el afio 2013

(4) y a nivel de la region de Valparaiso en el afio 2011 (5).

En Chile la tasa de mortalidad segln tipo de cancer, varia segun sexo. En el caso de las mujeres,
en el afio 2010, el cancer de mama ocupa el primer lugar con 13,2 defunciones por 100.000
habitantes. Por otro lado, en el caso de los hombres el primer lugar lo ocupa el cancer de
estobmago con 27,4 defunciones por 100.000 habitantes (6). En relacion a la tasa de mortalidad
por cancer en adultos mayores en Chile por cada 100.000 habitantes, en el afio 2010 se registra en

primer lugar el cancer de estbmago (2).

Frente a dicha realidad nacional y considerando la linea holistica del ser humano, es y ha sido de

suma relevancia incluir los aspectos de la esfera biopsicosocial y espiritual, como esenciales en la



curacion, afrontamiento de la enfermedad y manejo de la salud. Existen posturas que sefialan que
ignorar el logro del bienestar espiritual, a través de solo la satisfaccion de las necesidades
bioldgicas, psicoldgicas y sociales, es fallar en la comprension de lo que significa ser hombre (7).

Al ser la enfermeria una disciplina de orden holistico, considera la importancia de la
espiritualidad al momento de brindar cuidados en el proceso de salud y enfermedad, definiendo el
cuidado espiritual como la accion de propiciar, a través de una relacién de cuidado, la
satisfaccion de las necesidades espirituales, lo cual incluye ayudar al individuo a identificar y

desarrollar su perspectiva espiritual y su conciencia personal de espiritualidad (7).

Dentro de este contexto, el caAncer representa una crisis paranormativa, siendo una experiencia de
estrés, sufrimiento y vulnerabilidad, que afecta el desarrollo adecuado y calidad de vida de las
personas, a nivel conductual, cognitivo, afectivo y social desde la etapa de diagndstico, durante el
transcurso de la enfermedad y en etapas avanzadas de la misma. Por lo mismo, la espiritualidad
se transforma en una herramienta importante y beneficiosa para la persona, promoviendo la
calidad de vida, crecimiento personal y adaptacién a la enfermedad, siendo los profesionales de

salud los catalizadores de este proceso (8,9).

En 1987, P. Reed afirma que el nivel de perspectiva espiritual aumenta conforme la persona se
acerca a la etapa final de su vida (10). A partir de esto, estructura su teoria planteando que la
perspectiva espiritual puede aumentar en funcion de la proximidad a la muerte, a la sensacion de
vulnerabilidad y frente a situaciones de estrés. Bajo esta premisa, existen diferentes
investigaciones, como la realizada en 2005 por M. Whetsell, K. Frederickson, P. Aguilera y J.
Maya, que plantearon una relacion directamente proporcional entre los niveles de bienestar
espiritual y los de fortaleza relacionada con la salud en personas adultas mayores en situaciones
de estrés, resultados que concuerdan con lo planteado por Reed (11). Otro ejemplo es la
investigacion realizada en 2006 por M. Zavala, O. Vazquez y M. Whetsell, la cual muestra la
correlacion entre los niveles de bienestar espiritual y los niveles de ansiedad-estado; cuyo
resultado fue que el estado de ansiedad es modulado a través de altos indices de espiritualidad
(12). En el afio 2010, Isabel Gomez investigd sobre la espiritualidad e incertidumbre ante la

enfermedad en personas con diabetes mellitus tipo 2, estableciendo que a mayor espiritualidad,



menor seria el grado de incertidumbre de las personas respecto de su situacion (13). En el afio
2011, la investigacion realizada por las enfermeras M. Galvis Lopez y B. Pérez Giraldo, reflejo
que independiente de las caracteristicas de la patologia oncoldgica, ésta incidira en la calidad de
vida de las personas y confirma una vez més, que al aumentar la sensacion de vulnerabilidad o al

encontrarse en una etapa al final de la vida, la perspectiva espiritual aumenta (14).

La importancia de llevar a cabo esta investigacion radica en dar a conocer el perfil de
espiritualidad de los adultos y adultas mayores con cancer que se hospedan en la CONAC de
Valparaiso, para posibilitar que el profesional enfermero/a y equipo de salud generen planes de
cuidados con perspectiva holistica que incluyan la dimensién espiritual. Dar pie al desarrollo de
estrategias que satisfagan la necesidad espiritual de la persona con cancer, significa contar con
una herramienta que contribuya al afrontamiento positivo de la enfermedad. Para ello, el
profesional enfermero/a debe cumplir un rol de apoyo y fomentar el desarrollo espiritual de la

persona.

Si bien, se considera como trascendental la espiritualidad de la persona al momento de brindar
cuidados, hoy en dia es comdn encontrarnos frente a una desatencion parcial de esta necesidad
por parte del profesional enfermero/a, el/la cual otorga cuidados que satisfacen
fundamentalmente la esfera fisiolégica o bien, en el mejor de los casos, se limita a delegar la

responsabilidad a un sacerdote u otro encargado espiritual (16).

Considerando la carencia de estudios en nuestro pais que aborden la espiritualidad en el ambito
de la salud y dado que la enfermeria es una disciplina de caracter humanista y comprometida con
brindar un cuidado integral, los profesionales de esta area tenemos como desafio investigar en
temas que contribuyan al fortalecimiento de la misma, y de esta manera destacar la importancia
que adquiere la espiritualidad en la vida de la persona. Ahondar en topicos como la dimension
espiritual y en como reconocerla y abordarla, es necesario y fundamental para no perder el rumbo

humanista antes mencionado.



1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es el nivel de espiritualidad de los adultos y adultas mayores con cancer, de 60 afios 0 mas,
que se hospedan en la CONAC de Valparaiso, durante diciembre de 2015 y enero de 2016?

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir el nivel de espiritualidad de los adultos y adultas mayores con cancer, de 60 afios 0

mas, y que se hospedan en la CONAC de Valparaiso durante diciembre de 2015 y enero de 2016.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar las caracteristicas biopsicosociodemogréaficas del grupo de estudio.
- Identificar la frecuencia de las practicas espirituales del grupo de estudio.

- Identificar la importancia de las creencias espirituales para el grupo de estudio.



CAPITULO 2
MARCO REFERENCIAL
2.1 MARCO EMPIRICO
2.1.1 ENVEJECIMIENTO
2.1.1.1 Datos demogréficos

En las ultimas décadas, la poblacion mundial ha tenido grandes cambios demogréficos, lo cual se
traduce en un aumento de la poblacion mayor de 60 afios. En el afio 2014, una de cada nueve
personas en el mundo tenia 60 afios 0 mas y, segin la Division de Poblacidn de las Naciones
Unidas, en el afio 2050, una de cada cinco personas tendra 60 afios o mas (17). Segun datos
estadisticos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2013 el 11,7% de la
poblacién global eran adultos mayores de 60 afios, siendo el mayor porcentaje en Europa con un
20,5%, seguido por los paises del Pacifico Oeste con un 14,6%, y en un tercer lugar se encuentra

América con un 14% de poblacién mayor de 60 afios (18).

En el caso de América Latina y el caribe, segln datos estadisticos del afio 2011 de la Comisién
Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), las personas de 60 afios y mas serian el
11,3% de la poblacion en el afio 2015, proyectandose que en el afio 2060 aumentaran a un 29,8%
@am.

Chile no ha estado exento de dichos cambios demograficos, pues se ha generado una disminucion
de la mortalidad, de tal manera que, entre 1950 y 1975 la tasa de mortalidad general disminuyd
desde 13,6 a 7,4 muertes por mil habitantes respectivamente, y para el afio 2010 la mortalidad es
de 5,7 por mil habitantes. Por otro lado, se redujo la tasa de fecundidad, pasando de 5,5 hijos por
mujer entre los afios 1955-1960, a 1,89 hijos por mujer entre 2010 y 2015 (17). También, se
genera un incremento de la esperanza de vida al nacer, siendo entre 1980 y 1985 de 70,7 afios y
entre 2010 y 2015, de 79 afios para ambos sexos, 76,5 afios para los hombres y 81,6 afios para las

mujeres (3).



Estos cambios se traducen en la transicién poblacional que Chile vive actualmente, observandose
un envejecimiento en la poblacion. Segun informacion presentada por el Instituto Nacional de
Estadisticas (INE), en el afio 2015 el 14,9% de la poblacién chilena tiene 60 afios y mas (3),
esperandose que en el afio 2050 un cuarto de la poblacion total, es decir, el 24,1% sean personas
de 60 afios y mas (17).

En relacion al envejecimiento de la poblacién, una caracteristica a destacar es la sobrevida de la
mujer. Segun el INE, el afio 2012 se verifica una mayor proporcion de mujeres adultas mayores,
con un 55,47% del total de la poblacion de 60 afios y mas, que de hombres adultos mayores, que
representan un 44,52%, lo cual concuerda con la mayor esperanza de vida al nacer en mujeres

gue en hombres (17).

En el caso de la region de Valparaiso, la poblacién de 60 afios 0 mas es de 309.982 personas,
siendo la tercera region con mayor cantidad de adultos mayores, superada por la region de Bio
Bio (327.772 adultos mayores) y la region Metropolitana (1.059.920 adultos mayores). Por otra
parte, en relacion a la cantidad de poblacion por regién, la poblacion de 60 afios y mas representa
el 17% en la regién de Valparaiso, siendo la regién con mayor porcentaje de adultos y adultas

mayores, seguida por la region del Maule con 15,7% (3).
2.1.1.2 Cambios fisiol6gicos

Seglin M. Garcia y R. Martinez “el envejecimiento en el ser humano es un proceso complejo,
lento, progresivo, heterogéneo e irreversible que implica varios factores biolégicos, psicoldgicos
y sociales”. Las autoras explican dicho proceso como un “deterioro donde se suman todos los
cambios que se dan con el tiempo en un organismo y que conducen a alteraciones funcionales y
finalmente a la muerte”, ademas de existir una pérdida progresiva a lo largo del tiempo de la
capacidad de adaptacion y de reserva del organismo, lo cual aumenta la vulnerabilidad ante

situaciones de estrés (19).

En lineas generales, las principales modificaciones bioldgicas que ocurren en el ser humano
durante el envejecimiento corresponden a la atrofia de los 6rganos y tejidos, lo cual provoca una

disminucion de la capacidad funcional. Dentro de estos destacan: los cambios en la composicion



corporal, el descenso del nimero de células, la disminucion del peso, el volumen de los tejidos y
la talla, la disminucion del agua corporal a expensas del liquido intracelular (normalmente de
60% pasa a ser de 50%), la distrofia del tejido conectivo, la disminucion de la elasticidad de los
tejidos, la acumulacion de pigmentos, lipidos y calcio y la disminucion de la capacidad de
homeostasis interna (19).

En relacién a las modificaciones que ocurren por sistemas destacan: cambio progresivo de la piel
y anexos; deterioro continuo en el sistema locomotor que afecta musculos, articulaciones y
huesos; cambios a lo largo de todo el tracto digestivo (boca, eséfago, estomago, pancreas, higado
e intestinos); modificaciones en el sistema respiratorio que hacen al adulto mayor mas susceptible
a infecciones; alteraciones en el sistema cardiovascular que provocan aumento de frecuencia
cardiaca y presion arterial, disminucion de velocidad de circulacion y tensidn venosa, entre otros;
modificaciones del sistema genitourinario con énfasis en la funcién y estructura renal. Respecto
al sistema nervioso resulta dificil especificar cuéales son las modificaciones directamente
asociadas al envejecimiento, sin embargo, entre estas destacan: disminucion del peso y volumen
cerebral, alteracion de las vainas de mielina y disminucion de los procesos dendriticos con
reduccidn de la velocidad de conduccion. Los 6rganos de los sentidos sufren una disminucién de
la agudeza. En el sistema inmunolégico disminuye la respuesta frente a estimulos antigénicos, al
igual que la produccién de anticuerpos, hay alteracion de la funcion de los linfocitos T vy
disminucién de la inmunidad celular relacionada con la involucién timica. En el sistema
endocrino algunas hormonas disminuyen; tales como la aldosterona, la calcitonina, la hormona
del crecimiento, la renina, el estrogeno y la testosterona; otras aumentan; como la hormona
foliculoestimulante, la hormona luteinizante, la norepinefrina y la hormona paratiroidea y otras se
mantiene igual o varian ligeramente, tales como el cortisol, la epinefrina, la insulina y las

hormonas tiroideas (19).

2.1.1.3 Cambios psicosociales

Las modificaciones psicoldgicas pueden manifestarse en diversos aspectos; tales como en las
estructuras cerebrales (cambios anatomofisioldgicos del sistema nervioso), en las funciones

cognitivas y en la afectividad (19).



Respecto a las funciones cognitivas, se ha observado que el proceso de envejecimiento produce
un declive cuantitativo de estas funciones, aungue este puede ser muy variable en intensidad y de
hecho puede llegar a no manifestarse en algunas personas. Ademds, las modificaciones
cognitivas no tienen una esencia meramente bioldgica, sino que los factores biogréaficos, el nivel
cultural y laboral, el estilo de vida, los déficits sensoriales y las patologias, entre otros, tiene una
influencia mas relevante en su aparicion e intensidad. Los principales cambios cognitivos se
observan en funciones determinadas; tal como la inteligencia, la memoria, la resolucion de

problemas, la reaccion a estimulos y el lenguaje (19).

La afectividad del adulto mayor se relaciona con tres aspectos que puede sufrir modificaciones:
las emociones, asociado a que pueden darse ciertos sentimientos de inutilidad o impotencia ante
determinadas situaciones, especialmente de pérdida; las motivaciones, las cuales estan ligadas a
la capacidad de mantener actividades satisfactorias y a influencias del entorno, y la personalidad,
la cual podria sufrir modificaciones ligadas a situaciones adaptativas relacionadas con la

personalidad previa de la persona (19).
En cuanto a los cambios sociales en el adulto mayor, segin la OMS:

“Por primera vez en la historia, hoy en dia la mayoria de las personas pueden esperar
vivir hasta los 70 afios e incluso mas alla. La ampliacién de la esperanza de vida
brinda una oportunidad importante no solo para las personas mayores y sus familias,

sino también para las sociedades en su conjunto” (20).

Es por ello que Gltimamente se ha realizado un enfoque en el papel que juega el adulto mayor
dentro de la sociedad. Las principales modificaciones que sufre el senescente en al ambito social
se estructuran en funcion de los distintos roles que ejerce la persona: rol individual, el cual se
modifica principalmente por las evidentes pérdidas que sufre la persona (facultades fisicas,
psiquicas, econdmicas, del rol, entre otros); el rol en la comunidad, el cual puede verse alterado
por el valor que se le da al ser humano activo, considerando que el adulto mayor deja de serlo en
dos actividades principales: tareas comunitarias y actividades laborales, y el rol laboral, el cual
esta marcado por la jubilacion, situacién que se ve acompafiada por el abandono del ambiente

laboral, el exceso de tiempo libre y la disminucion de los recursos econémicos (19). Dichos



cambios pueden afectar a la persona de forma positiva 0 negativa, dependiendo de una serie de

factores externos que estructuran a la persona.
2.1.2 CANCER Y ENVEJECIMIENTO
2.1.2.1 Epidemiologia

El cancer es una enfermedad que se caracteriza por un rapido crecimiento de células anormales,
que pueden formar tumores o “neoplasias” en cualquier parte del cuerpo. Dichas células pueden
tener la capacidad de extenderse mas alla de sus limites habituales y puede invadir otros lugares

adyacentes en el cuerpo, lo que se conoce como metéastasis (21).

A nivel mundial, el cancer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad. En el afio
2012 habian 32,6 millones de personas viviendo con cancer (dentro de los 5 afios de diagndstico),
14,1 millones de nuevos casos y 8,2 millones de muertes por cancer. De estos datos, el 48% de
las personas viviendo con cancer, el 57% de los nuevos casos y el 65% de las muertes por cancer
se produjeron en los paises menos desarrollados. La tasa de incidencia de cancer global es casi
25% mayor en los hombres que en las mujeres, con tasas de 205 y 165 por 100.000 habitantes,

respectivamente (21, 22).

A nivel mundial, el cancer de mama es el mas frecuente y principal causa de muerte en mujeres,
siendo el 23% (1.38 millones) del total de nuevos casos y 14% del total de muertes en el afio
2008. En el caso de los hombres, el cancer de préstata y el cancer de pulmoén son los mas
frecuentes, a excepcion de Africa donde predomina el sarcoma de Kaposi y en Japon en donde
existen altas tasas de cancer gastrico. En relacion a ambos sexos, el cancer colorrectal es el mas
comun en hombres y mujeres, siendo el tercer diagndstico mas frecuente en hombres y el

segundo en mujeres, con 1,2 millones de nuevos casos y 608.700 muertes en el afio 2008 (6).

En el caso de América, las neoplasias ocupan el segundo lugar en las causas de mortalidad,
siendo superadas por las enfermedades cardiovasculares (23). En el afio 2012 se registran 2.882
millones de casos de cancer, de los cuales 1.454 son casos de hombres y 1.429 son casos de

mujeres, existiendo 1.295 millones de muertes (22).



En relacion a los tipos de céncer en América, la mayor cantidad de muertes por céncer en
hombres se producen por cancer de prdstata, seguido por el cancer de pulmon, de estdbmago y
colorrectal. Entre las mujeres, la mortalidad més alta se debe al cancer de mama, seguido por el
cancer de estdbmago, pulmon, cervicouterino y colorrectal. La mortalidad por cancer suele ser mas

alta en hombres, debido a las altas tasas de cancer de pulmon y de prostata (24).

El cancer es considerado uno de los cuatro tipos principales de ECNT. Estas Ultimas se definen
como enfermedades que no se transmiten de persona a persona, son de larga duracion y por lo
general evolucionan lentamente. Los otros tipos principales de ECNT son las enfermedades
cardiovasculares, las enfermedades respiratorias cronicas y la diabetes (25). Las ECNT en
conjunto con las limitaciones funcionales han ido en aumento, produciendo una disminucion de
la calidad de vida (1). A nivel nacional, en el afio 2013 la principal causa de mortalidad general
en Chile son las enfermedades del sistema circulatorio con 27.324 muertes, seguido por los
tumores malignos con 23.930 muertes (4). Sin embargo, esta realidad no es homogénea a lo largo
del pais, ya que es las regiones de Arica y Parinacota, Tarapaca, Antofagasta, Araucania y Los
Rios la principal causa de muerte pasa a ser los tumores malignos (2). La principal causa de
mortalidad en personas de 65 afios 0 méas en el afio 2012 coincide con la realidad nacional
general, estando en un primer lugar las enfermedades del sistema circulatorio, con 22.108

defunciones, y en un segundo lugar los tumores malignos, con 17.610 defunciones (2).

La tasa de mortalidad en Chile segun el tipo de céancer, varia segun sexo. En el caso de las
mujeres, en el afio 2010, el cancer de mama ocupa el primer lugar con un 13,2 por 100.000
habitantes, seguido por el cancer de vesicula biliar con un 11,9, cancer de estémago con 9,8,
cancer de pulmon con 9,2, cancer colorrectal con 8,5 y cancer cervicouterino con un 5,7 (3). Por
otro lado, en el caso de los hombres el primer lugar lo ocupa el cancer de estémago con un 27,4
por 100.000 habitantes, seguido por el cancer de préstata con un 24,7, cancer de pulmon con un
20,5, cancer colorrectal con un 11,3 y cancer de vesicula con un 6,1 (3). En relacion a la tasa de
mortalidad por cancer en adultos mayores en Chile por cada 100.000 habitantes, en el afio 2010
se registra en primer lugar el cancer de estomago con 670.2 personas, seguido por el cancer de

préstata, el grupo de trdquea, de los bronquios y de pulmon, cancer de colon, de vesicula biliar,
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del pancreas, de higado y de las vias biliares, cancer de mama, sitios no especificados, y por
altimo el cancer de esofago (1). Segun un estudio realizado en el afio 2001, el riesgo de muerte
por cancer en Chile es levemente mayor en los varones que en las mujeres (tasas de 120 y 116
por 100.000 habitantes para hombres y mujeres) y no se presentan datos posteriores. La
incidencia ordenada segun rango etario, muestra que la probabilidad de morir por cancer hasta los
80 afios para ambos sexos es de 17,7% siendo mas elevada en los varones (21,2%) que en las
mujeres (15,2%) (26).Por otro lado, entre el afio 1990 y 2007 la tasa de mortalidad presentd

tendencia ascendente para ambos sexos, siendo consistentemente mayor en los varones (27).

En la region de Valparaiso, las principales causas de mortalidad general en el afio 2011 son las
enfermedades del sistema circulatorio, y los tumores malignos (5). Valparaiso es la segunda
region con mayor mortalidad por cancer en el afio 2012, con 2.965 defunciones, de las cuales
2.127 defunciones fueron de personas de 65 afios y mas, siendo superada por la regién
Metropolitana con 9.572 defunciones por tumor malignos, de las cuales 6.615 defunciones fueron

de personas de 65 afios y mas (2).
2.1.2.2 Cambios fisioldgicos en el adulto mayor con cancer

Como fue mencionado anteriormente, el cuerpo del adulto se ve transformado drasticamente
debido al envejecimiento. Esta condicion debilita al organismo y lo hace mas propenso y

vulnerable ante enfermedades que conllevan un desorden en el proceso celular normal (28).

No obstante, el envejecimiento no es el factor que mas predispone a la aparicion y desarrollo del
cancer, si no que se relaciona a que entre mas se prolongue la vida de una persona, mas

exposicion a cancerigenos tendrd, lo cual aumenta el riesgo (29).

El céncer se caracteriza por ser una de las enfermedades que mas compromete el estilo de vida de
una persona, ya sea por su impacto a nivel social, familiar y personal, como a lo invasivo de su

tratamiento y a las modificaciones que produce en el organismo (30).

A nivel celular, se produce una mutacién del ADN, que comprende una division celular sin

control y una supresién de los genes que inhiben el desarrollo de la célula cancerosa (31). A un
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nivel mas macro, los cambios fisiologicos que produce el cancer difieren del tipo, como por
ejemplo, en el cancer mamario se originan cambios en el tamafio y forma de las mamas, se
pueden presentar cambios en el color y aparicion de liquido sanguinolento o seroso en el pezén
(32). Por otro lado, en el cancer de prostata puede haber una disminucion del didmetro de la
uretra, hiperplasia benigna, entre otros (33).

Aun asi, uno de los cambios fisioldgicos que mas se correlaciona a los distintos tipos de cancer es
la formacion de tumores, aunque se debe tener en cuenta que no todos los tumores son
cancerosos. Esta es la manifestacion de la division excesiva de células que se produce en las
enfermedades neoplasicas y puede presentarse macroscopicamente por una masa localizada que
altera la arquitectura de cierto 6rgano, o de manera microscopica, en donde se revela una

distorsion local de la anatomia del tejido u 6rgano afectado (34).

Ciertas condiciones propias del envejecimiento pueden influir incluso en los tratamientos del
cancer, es asi que caracteristicas como el poseer una disminucion del volumen de liquidos, puede
afectar en el funcionamiento de ciertos antibidticos que se usan para el tratamiento del cancer de
mama y que la disminucion del Volumen del Filtrado Glomerular podria afectar la toxicidad de
drogas antineoplasicas (35). Es por este motivo, que es importante considerar la edad de la
persona que padece cancer en las distintas etapas de la enfermedad, ya sea en la etapa clinica,

como en el tratamiento.
2.1.2.3 Cambios psicoemocionales en el adulto mayor con cancer

Ademas de los cambios fisioldgicos, el cancer también tiene un gran impacto psicolégico y
emocional sobre el adulto mayor y su entorno familiar. Debido a las multiples necesidades y
demandas meédicas a las que se ven enfrentados, es que se da una situacion de riesgo para el
desarrollo de trastornos psicopatoldgicos y reacciones emocionales negativas. La evidencia
muestra que los cuadros de ansiedad, depresion y alteraciones del suefio son muy frecuentes en

las personas con diagnostico de cancer, incluidos los adultos mayores (36).

Desde el momento del diagnéstico la persona comienza a vivir un proceso de duelo producto de

las pérdidas relacionadas con la misma enfermedad. Es muy frecuente la percepcion de pérdida
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de la salud y de la vida, de la identidad, de la imagen, del control de los acontecimientos, de la
autoestima, de las relaciones significativas, del estilo de vida habitual, de un proyecto vital o de
futuro, etc. (37), lo cual genera un gran sufrimiento en la persona. Debido a que estas
percepciones ya se pueden manifestar en el adulto mayor producto del mismo proceso de

envejecimiento, al afiadir el diagnostico de cancer pueden incluso ser agravadas.

A su vez, el nivel de impacto psicoemocional y la medida en que las etapas de este duelo se
manifiesten, se veran influenciados por diversos factores tales como el tipo de cancer, su
prondstico, las pruebas y tratamiento que se esté recibiendo, la fase de la enfermedad que se esté
viviendo, asi como de la personalidad del enfermo, historial previo de situaciones estresantes,
capacidad de adaptacion ante ellas, pérdida del rol y/o autovalencia, nivel de apoyo familiar,

creencias y valores culturales, espirituales y/o religiosos, etc. (37).

El adulto mayor, al tener inquietudes psicoemocionales asociadas a su envejecimiento, tales
como la mantencién de su independencia, la preocupacidn financiera, el aislamiento social, etc,
puede tener un aumento en el nivel de estrés psicoldgico que incidird en la evolucién e incluso
tratamiento del cancer, esto se debe a que tanto la funcién endocrina como como inmunitaria son

sensitivas a su influencia (38).

Socialmente el cancer representa una enfermedad muy temida, que conlleva gran sufrimiento y
dolor para quien lo padece y que se asocia directamente a la muerte, es por ello que su

diagndstico produce una gran conmocién mayor que cualquier otro (37).

Segln Sanna (citado por Maté J, F. Hollenstein M y L.Gil F), el 25 — 50% de los pacientes con
cancer avanzado presentan morbilidad psiquidtrica mantenida, principalmente en forma de
trastornos de ansiedad y depresivos, los cuales muchas veces suelen ser ignorados,
minusvalorados o aceptados por los profesionales, que los consideran comprensibles dada la

situacion del enfermo, hecho que es mucho mas frecuente en adultos mayores (36).

Lo anterior es un hecho que resulta sumamente alarmante, pues dichos trastornos tienen una

elevada interferencia en la calidad de vida de la persona y en su bienestar global. Esto hace
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necesario que su deteccion y tratamiento sea parte obligatoria del plan integral de accion que
tienen los profesionales de salud dedicados al cuidado del paciente oncolégico.

2.2 MARCO TEORICO
2.2.1 CORPORACION NACIONAL DEL CANCER

La CONAC es una entidad de derecho privado sin fines de lucro destinada a servir a la
comunidad a través de la educacidn, prevencién, diagnostico precoz, investigacién y tratamiento
del céncer en Chile. Cuenta con 33 filiales de Arica a Punta Arenas, 15 bancos de drogas, 8
botiquines oncolégicos y atiende en 37 hospitales del territorio nacional y en 6 hogares y casas de
acogida CONAC. A su vez proporciona servicios con recursos propios en las siguientes areas:
apoyo asistencial, apoyo institucional, deteccion precoz, educacion y capacitacion, prevencion e

investigacion (39).

El apoyo asistencial se trata de una venta subsidiada de antineoplasicos, hormonas, analgésicos y
sedantes en el Banco Nacional de Drogas y botiquines oncol6gicos. La CONAC esta encargada
de la distribucion de més del 70% de los tratamientos oncoldgicos que se prescriben en el pais,
facilitando el acceso principalmente a personas de escasos recursos. Cuenta con un Centro
integral de Cuidados Paliativos y Tratamiento del Dolor (Hospice CONAC), hospitalizacion,
policlinico y servicio domiciliario; apoyo al programa GES de cuidados paliativos y a la canasta
del programa MINSAL,; casas de acogida para hospedaje de enfermos derivados a tratamiento
ambulatorio de zonas alejadas a hospitales de mayor complejidad; servicio de psicooncologia a
pacientes y familiares; servicio de kinesioterapia oncoldgica y programa de crio-conservacion de

gametos (39).

En relacion al &rea de apoyo institucional, la CONAC ayuda a instituciones a través de la entrega
de protocolos GES a hospitales publicos y de las fuerzas armadas. También cuenta con un equipo
de voluntarias denominado “las damas de verde”, constituido por 398 personas que apoyan en 36
hospitales, centros asistenciales y hogares oncoldgicos a lo largo del pais, entregando apoyo

emocional y orientacién para las personas y sus familias, ademéas de implementar estrategias que
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sirvan para afrontar el proceso de enfermedad, como celebrar festividades y cumpleafios.
Ademas, en los hogares oncoldgicos las personas reciben alojamiento y alimentacion durante
toda su estadia mientras reciben tratamiento y controles asociados a la patologia. Por otra parte, la
CONAC habilita recintos en universidades y servicios publicos destinados a la investigacion y
tratamientos del cancer (39).

En relacién al area de deteccion precoz, la CONAC tiene servicios de imagenologia con el fin de
promover la deteccion precoz de cancer de mama, cuello uterino y préstata, cuenta con
ecotomografia mamaria, densitometria Gsea, biopsias prostaticas, examenes complementarios,
estudios histoldgicos y derivacion temprana a hospitales tratantes. También cuenta con un

programa de screening a empresas e instituciones (39).

El area de educacién y capacitacion se encarga de la preparacion de los profesionales y lideres
comunitarios, a través de modalidades presenciales y semipresenciales con apoyo en campos
clinicos de universidades publicas y privadas. Ademas, se realizan charlas, seminarios y talleres
educativos, los que son complementados con la entrega de material didactico a través de su sitio
web, dirigidos a la comunidad y a empresas e instituciones. También potencian el
perfeccionamiento de los profesionales asociados a la institucion a través de la entrega de becas y

organizan y participan en jornadas de salud a nivel nacional e internacional (39).

Por otra parte, también cuenta con un area de prevencion, ya que posee campafias masivas de
educacion y prevencién para cancer de piel, mamas, cérvico-uterino y préstata. También aporta
con la Red Nacional de Medicion de Radiacion Ultravioleta y entrega de indices diarios a medios
de comunicacidn para la informacion y proteccion de las personas. Finalmente, también cuenta

con campafias de chequeo de salud a empresas e instituciones (39).

Ademas, la CONAC cuenta con un area de Investigacion, dado que ha desarrollado diversos
estudios enfocados principalmente en la predisposicién a desarrollar ciertos tipos de cancer (de
mama Yy prostatico), ademas del estudio de dosis de radiacion en sistemas de mamografia y los

esquemas de tratamientos de investigacion (39).
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En la quinta region la CONAC se encuentra en la ciudad de Valparaiso y cuenta con botiquin
oncoldgico, casa de acogida (42 camas disponibles), ginecologia, centro médico preventivo de
imagenes, laboratorio clinico, kinesiologia y urologia; ésta acoge a los pacientes oncoldgicos del
hospital Carlos VVan Buren, de acuerdo a la capacidad del mismo (39).

2.2.2 TEORIA DE LA AUTOTRASCENDENCIA DE PAMELA REED

Pamela G. Reed es una reconocida Doctora en enfermeria, especialista en psiquiatria y salud
mental, enfermeria materno infantil y docencia de la enfermeria. Sus investigaciones a lo largo de
su carrera han reflejado su interés por el bienestar y la espiritualidad, tanto en enfermos
terminales como en personas sanas, hecho que la consagré como pionera en la investigacion

sobre la espiritualidad en enfermeria (40).

En 1991, Reed desarrolld6 su Teoria de la Autotrascendencia utilizando la estrategia de la
autoformulacién deductiva, la cual utiliza el conocimiento de teorias ajenas al campo de la
enfermeria, para dar lugar a teorias de alcance medio. La teoria ajena al campo de la enfermeria
mas importante que utiliz6 Reed fue la del Ciclo vital sobre el Desarrollo Social-Cognitivo y
Transpersonal de los adultos, la cual reformulé desde la perspectiva de la enfermeria, utilizando

el modelo conceptual de la enfermera Martha E. Rogers, del ser unitario (40).

Las fuentes tedricas utilizadas por Reed fueron: la nueva conceptualizacion del desarrollo
humano como proceso que dura toda la vida y que va mas alla del envejecimiento y la muerte; las
teorias de Rogers con el principio de la integridad, de la especificidad y de la resonancia, y la

Gltima, la préctica clinica e investigacién (40).

La Teoria de la Autotrascendencia de Reed estd basada en la naturaleza del desarrollo de las
personas y en la necesidad de que se produzca un desarrollo continuo para mantener la salud

mental y la sensacién de bienestar durante el proceso de envejecimiento (40).

La formulacion de su teoria fue bajo una serie de pruebas empiricas que realizd con adultos
mayores. Para ello llevé a cabo tres estudios diferentes, los cuales finalmente apoyaron la teoria

de que las conductas y los puntos de vista relacionados con la autotrascendencia estaban
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presentes en las personas mayores; estos se preocupaban mas por los recursos que tenian para
ampliar el concepto de si mismo, que en lo relacionado con la salud fisica y el deterioro
cognitivo. También mostraron que las conductas estaban asociadas a la salud mental (40).

Reed consideré tres conceptos tedricos fundamentales en su teoria: wvulnerabilidad,
autotrascendencia y bienestar (40).

La vulnerabilidad fue el concepto que le sirvié a Reed para clarificar el contexto dentro del cual
se desarrolla la autotrascendencia, y la define como la conciencia que tiene una persona sobre su
naturaleza mortal y la probabilidad de experimentar momentos dificiles en la vida. Ambas suelen
aumentar durante el envejecimiento o en otras etapas del ciclo vital cuando aparece una

enfermedad, un traumatismo o una crisis vital (como por ejemplo el cancer) (40).

La autotrascendencia, la considera una fluctuacion o ampliacién de los limites autoconceptuales
que hacen que la persona (o el yo) se extienda mas all& de los puntos de vista inmediatos o
limitados que tenia en ese momento y de forma multidimensional, es decir, que se da hacia dentro
(a través de experiencias introspectivas, habiendo mayor conciencia de los propios puntos de
vista, valores e ideales), hacia afuera (aumentando las relaciones con los demés y con el entorno),
temporalmente (mediante la integracion del pasado y futuro, de forma que el presente quede
ampliado y reforzado) y transpersonal (ampliacion de la conciencia mas alld del mundo

perceptible para el sujeto) (40).

Y por ultimo, el bienestar lo define como “una sensacion de plenitud (estar completo, ser uno

mismo) y de salud, segun los criterios que cada uno tenga de plenitud y salud” (40).

A partir de ellos, Reed lleg6 a establecer tres supuestos basicos (Figura 1). El primero refiere que
la autotrascendencia es mayor en aquellas personas que deben hacer frente a situaciones que se
relacionen con el final de la vida, que en aquellas que no deben enfrentarse a dichos temas. El
segundo supuesto refiere que las fluctuaciones que se producen en los limites autoconceptuales
influyen en el bienestar de forma positiva o negativa a lo largo de toda la vida. Es decir, si hay un
aumento de las conductas relacionadas con la autotrascendencia en cualquiera de sus

dimensiones, habrd un aumento del bienestar y viceversa. Por Gltimo, el tercer supuesto menciona
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que los factores personales y del entorno (ej. edad, sexo, capacidad cognitiva, experiencias
personales, contexto social, espiritualidad, etc.) también influyen como moderadores en la
relacion existente entre vulnerabilidad y autotrascendencia, y entre bienestar y autotrascendencia
(40).

Factores Personales y contextuales que . .
median 0 moderan la relacién entre Espiritualidad

vulnerabilidad y autotrascendencia, y > Edad
entreautotrascendencia y bienestar Sexo
Puntos de Experiencia
intervencion para Nivel cognitivo
- Red de apoyo
promover la autotrascendencia it

Figura 1: Modelo de la Teoria de Autotrascendencia.

Dentro del marco de la Teoria de la Autotrascendencia, la espiritualidad se sitia como uno de los
factores personales que influye como moderador en la relacion existente entre vulnerabilidad y
autotrascendencia, y entre bienestar y autotrascendencia (40). Es decir, si hay mayor
espiritualidad en una persona que se encuentra en situacion de vulnerabilidad, mayor sera su
autotrascendencia, v, al contrario, si hay menor espiritualidad, menor sera su autotrascendencia.
En otras palabras, la espiritualidad es una fraccion reducida, pero no menos importante dentro de

totalidad de la teoria.

En relacion a la practica profesional, la autotrascendencia propuesta en la teoria de Reed, ha
formado una parte integral del proceso de cuidar. Las acciones de la enfermera/o deben estar
dirigidas a promover las conductas y los puntos de vista basados en la autorreflexion, el

altruismo, la esperanza y la fe en personas vulnerables, dado que esto est& asociado a una mayor
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sensacién de bienestar. Estas acciones deben centrarse directamente en un recurso interno del

paciente, que le ayude a encontrarse consigo mismo utilizando la espiritualidad (40).
2.2.3 ESPIRITUALIDAD
2.2.3.1 Definicion

Como muchos fendmenos relevantes de lo humano, existen muchos conceptos preconcebidos
sobre qué es la espiritualidad y cuéles son las dimensiones que la componen. En la literatura,
varios autores han elaborado diferentes definiciones de este constructo bajo el alero de sus

experiencias clinicas e influencias externas.

En la investigacién holistica de la enfermeria, especialmente relacionada con el adulto mayor, es
y ha sido de suma importancia el describir los aspectos espirituales, como esenciales en la
curacién, afrontamiento de la enfermedad y manejo de la salud (7). Muchos adultos mayores
portadores de enfermedades cronicas, utilizan recursos espirituales para sobrellevar su

enfermedad.

Dentro de la disciplina de enfermeria, Florence Nightingale (1859) (citada por Lopez y Giraldo)
fue pionera en la creencia de que el componente espiritual debia contemplarse en el plan de
cuidados. Expres6 que la espiritualidad era una parte intrinseca en la vida humana y el recurso

mas profundo de sanacion del que dispone la persona (41).

En 1992, Emblen (citada por Whetsell et. al), considerd a la espiritualidad como un principio
vivificante en la vida, haciendo énfasis en una relacion trascendental con Dios u otros seres
inmateriales (42). Watson (1985) por su parte, expresd que la espiritualidad era un aspecto
esencial que influia en las condiciones emocionales y fisicas de la persona (43). Y en cuanto a
Peri (1995) (citada por Whetsell et. al), acuerda en que existe una fuerte conexion entre la
espiritualidad y la mejoria de las personas en la salud mental, pues esta seria una habilidad que

permite afrontar el estrés que provoca la enfermedad y ademaés el duelo (42).
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Stoll (citado por Ldpez y Giraldo), en 1979, describe a la espiritualidad como una fuerza
unificadora que integra y trasciende la dimension fisica, emocional y social, que capacita y
motiva a encontrar un propoésito en la vida, relacionandola con un ser superior. Asimismo, le
asigna un sentido bidimensional: la dimension vertical es la relacion del yo con lo trascendente
(Dios), con el valor supremo y los valores que guian la vida de la persona; y la dimension

horizontal es la relacion de la persona con su yo, con su entorno y con los otros (41).

La espiritualidad puede ser vista desde distintas perspectivas y se admite como una condicion
universal. Asi mismo, la espiritualidad es vivida de diferentes formas, dependiendo del momento

y las circunstancias de cada persona.

Por su parte Reed, en el afio 1986, conceptualizd a la espiritualidad como una inclinacion por
encontrar un significado a la vida, por medio de un sentido de interrelacion con algo mayor, que
trasciende el yo y lo fortalece. A su vez describié que las creencias religiosas y espirituales
asumen gran importancia en el momento de la enfermedad y en momentos trascendentales de la
vida del individuo, pues estas ayudan a aceptar la enfermedad y a compartir con otras personas su

condicidn de salud (44).

Posteriormente en el afio 1991, Reed amplié la conceptualizacién de la espiritualidad
describiéndola como la capacidad del ser humano para encontrar significados a través de lo
ordinario y lo extraordinario, y estableci6 que “se refiere a la predisposicion para hacer
significados a través de un sentido de conexion con un ser de naturaleza superior o a la existencia
de un proposito supremo, superior a uno mismo”. Expresé que la espiritualidad es una
experiencia humana particularmente relevante en las fases tardias del desarrollo de la vida y en
momentos en donde se aumenta la conciencia de la mortalidad y, ademas, esta vez agregd que no
solo las creencias sino también las practicas espirituales, asumen gran importancia en el momento

de la enfermedad y en momentos trascendentales de la vida del individuo (44).

En 1992, Reed agregd que la espiritualidad es un recurso que esta siempre presente, tanto en los
momentos buenos como malos de la persona (sea cual sea la naturaleza de estos ultimos), y que

es una parte integral en el proceso de desarrollo humano. Por lo mismo, la considera un recurso

20



importante para superar las experiencias de pérdida de salud, no necesariamente en términos de
una cura de la enfermedad, sino en términos de una sensacion de plenitud o bienestar interno,
sobre todo considerando que las experiencias relacionadas con la salud con frecuencia

sensibilizan a un individuo a las dimensiones espirituales (45)

Segun Reed, el concepto de espiritualidad adquiere relevancia para la enfermeria desde las bases
del conocimiento conceptual, empirico y practico (45). En otras palabras, el constructo se debe
cimentar en los dichos y significados de diferentes expertos en el tema; en la observacion de los

hechos y la experiencia que otorga la practica clinica.

Para Reed, los investigadores de la espiritualidad deben ver a la misma como una variable en si
misma, evitando las descripciones demasiados generales que pueden ser un poco confusas para la
investigacion; pues si bien es un concepto amplio, no es por todo lo que abarca un concepto sin
sentido. Para que la espiritualidad adquiera especificidad en la investigacion y, en Ultima
instancia, en la practica clinica, Reed refiere que debe ser descrita desde sus componentes

observables y en expresiones medibles, como lo son las creencias y précticas (45).
2.2.3.2 Conceptos relacionados a la espiritualidad

A continuacién, se abordaran algunos conceptos importantes y relacionados con el tépico de
espiritualidad, los cuales han sido guias Utiles durante el curso de esta investigacion en cuanto a

la clarificacion y delimitacion del campo en cuestion.
2.2.3.2.1 Necesidad espiritual

Si bien esta se ha planteado por diferentes autores, siempre ha sido con un foco unidireccional.
En resumen, podemos entenderla como el anhelo de mantener, aumentar o recuperar las creencias
espirituales y cumplir con las obligaciones o demandas que estas conllevan (46). Dentro del plano
de la Enfermeria, con la Teoria de Necesidades de Virginia Henderson, se incluye el respeto a las
necesidades espirituales del paciente y la ayuda para que pueda satisfacerlas, como parte de los
cuidados bésicos del profesional enfermero/a (47). Si las précticas y creencias espirituales son

esenciales para el bienestar de la persona en estado de salud, son todavia méas indispensables en
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caso de enfermedad, y por lo mismo su carencia o la insatisfaccion de esta necesidad puede llevar
a causar problemas como ‘angustia espiritual’ y ‘malestar espiritual’ que son identificados en los
Diagnosticos de Enfermeria de Carpenito (48) y el indice alfabético de Diagnosticos de la
NANDA (49), respectivamente.

2.2.3.2.2 Bienestar espiritual

Cuando la necesidad espiritual estd cubierta y satisfecha estamos hablando de salud espiritual o
bienestar espiritual. Segin Ellison (citado por Sanchez) (50), el bienestar espiritual es un sentido
de armonia interna generado a partir de la relacion de una persona consigo misma, con los otros,
con el orden natural y con un ser o un poder superior. En otras palabras, es un sentido de armonia
interna generado por la espiritualidad del individuo, lo cual serd lo opuesto al desespero, a la
apatia y a la insignificancia personal (51). Esto Gltimo, segun otros autores, se denomina distrés

espiritual y es el resultado de la privacién de la satisfaccion de las necesidades espirituales (7).

Por otra parte, el bienestar espiritual ha sido denominado como un estado general de salud
espiritual, el cual se evidencia por la presencia de significado, propdsito en la vida, deseo de

vivir, creer y tener fe en el propio ser, en otros y en Dios (ser o fuerza superior) (52).
2.2.3.2.3 Cuidado espiritual en enfermeria

Se ha definido el cuidado espiritual como la accion de propiciar, a través de una relaciéon de
cuidado, la satisfaccion de las necesidades espirituales, lo cual incluye ayudar al individuo a

identificar y desarrollar su perspectiva espiritual y su conciencia personal de espiritualidad (7).

Existen planteamientos que sefialan que ignorar el logro del bienestar espiritual, a través de sélo
la satisfaccion de las necesidades biolégicas, psicoldgicas y sociales, es fallar en la comprension
de lo que significa ser hombre (7). Es por ello que la Enfermeria, al ser una disciplina de orden
holistico, ha entendido la importancia de la espiritualidad al momento de brindar cuidados en el

proceso de salud y enfermedad.
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A pesar de lo anterior, hoy en dia es comun encontramos frente a una desatencidn parcial de esta
necesidad por parte del profesional enfermero/a, el/la cual se remite a dar cuidados que satisfacen
solo la esfera fisioldgica o bien, en el mejor de los casos, se limita a delegar la responsabilidad a
un sacerdote u otro encargado espiritual (16).

Un estudio realizado por Mc Sherry (1998), donde se analiz6 como las enfermeras percibian la
espiritualidad y cdmo brindaban cuidado espiritual en la practica clinica, demostr6 que el 71,4%
identific en el paciente la necesidad espiritual, pero sélo el 39,9% se sentia con las capacidades
para satisfacerla. En este sentido, si el aspecto espiritual permanece muchas veces sin ser
abordado en la atencién de enfermeria, no s6lo se debe a la falta del recurso tiempo para poder
afrontarlo, sino también a la percepcién de incapacidad que tienen los profesionales
enfermeros/as para proveer este cuidado y porque no es del todo clara la manera de hacerlo
posible (16).

La enfermedad y hospitalizacidn son circunstancias en que la persona se sitlla en un ambiente no
familiar que genera sentimientos negativos, como miedo y desconfianza, los cuales pueden llevar
al aislamiento del individuo. Segn Quintero (2000), es en estos eventos en donde el profesional
enfermero/a debe asegurar la confianza y el bienestar a través del cuidado, creando una atmdsfera
de afectividad y empatia, donde el paciente sienta confianza y logre exteriorizar sus necesidades
espirituales; debe estar ‘ahi’ en el momento indicado, escuchar, tender una mano, demostrando
preocupacion y deseo de ayudar. El/la enfermero/a comprometido/a en este abordaje es capaz de
disponer el tiempo y la actitud necesarios para llevarlo a cabo (53). Asi, el cancer representa una
crisis paranormativa, siendo una experiencia de importante estrés, sufrimiento y vulnerabilidad,
que afecta el desarrollo adecuado y calidad de vida de la persona, tanto a nivel conductual,
cognitivo, afectivo y social desde la etapa de diagnostico, durante el transcurso de la enfermedad
y en etapas avanzadas de la misma, por lo que la espiritualidad se transforma en una herramienta
importante y beneficiosa para el paciente, promoviendo la calidad de vida, crecimiento personal y
adaptacion a la enfermedad, siendo los profesionales de salud los catalizadores de este proceso
(9,54).
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Es importante que el cuidado espiritual al paciente sea ofrecido en todo momento y con un alto
sentido de responsabilidad, dedicacion y respeto. Asimismo, debe ser debidamente planificado de
acuerdo a las necesidades identificadas previamente durante la etapa de valoracion. De este
modo, el profesional enfermero/a integra el conocimiento relacionado con la fuente y las terapias
disponibles para el cuidado espiritual, logrando desarrollar un plan de cuidados personalizado y
de alta calidad (55).

2.2.3.2.4 Religion y espiritualidad

Aln en la actualidad, resulta normal que se sostenga la costumbre sociocultural de ligar lo
espiritual a lo religioso. Sin embargo, ambos constructos distan de ser lo mismo y es por ello que
se hace imprescindible esclarecerlos para conseguir un correcto entendimiento del campo en que
se sittian. Ya que la espiritualidad ha sido vastamente abordada en un punto anterior, ahora nos
detendremos a definir el concepto de religion y las diferencias que algunos autores le atribuyen

con la espiritualidad.

Taylor (citado por Sanchez) (7), define a la religion como una serie de creencias y practicas que
son relativas a seres superiores, los cuales pueden hacer cosas que ordinariamente los mortales no
pueden. Asi, también refiere que la religion es la busqueda de ‘significancia’ en formas que se
relacionan con lo sagrado, lo cual le da al individuo una visién especifica del mundo y responde a
preguntas referentes al significado de este dltimo. Segun él, la religion ofrece una guia sobre
cémo vivir arménicamente con el ser, con los demas, la naturaleza y con Dios (o dioses), la cual
sera presentada a través de los sistemas de creencias religiosas como mitos, doctrinas, historias o

dogmas, y sera reconocida en los rituales u otras practicas y reglas religiosas.

De esa forma, el término religion es aplicado sobre todo a un sistema que implica fe en un credo,
obediencia a un codigo moral establecido y participacion en un culto (7), mientras que por su
parte la espiritualidad tiene cimientos y expresiones mas diversas, los cuales no siempre dejaran
al margen a la religién, sino mas bien la abarcaran. En otras palabras, Arjona (2009) puntualiza
que la espiritualidad es mucho méas amplia que la religion y no es un subproducto de ella, ni una

cualidad que la religion produce en sus adeptos. Al contrario, indica que la religion debe ser
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considerada como una de las muchas formas en las que puede ser expresada la espiritualidad del
individuo (56).

En sintesis, la espiritualidad es algo méas personal y privado, pues nace y se desarrolla en la
persona de manera singular; no todos le atribuimos el mismo sentido a la espiritualidad, ni la
sentimos de la misma forma. Esta puede ser detonada por una religion (es decir, una persona
religiosa simultdneamente es espiritual), la cual es establecida por el hombre de manera
organizada y estructurada. Por lo mismo, muchas veces se cree que la religion es forzada y

restringida, a diferencia de la espiritualidad que es elegida y sin limites.
2.24 INVESTIGACIONES

En 1987, P. Reed realiza una investigacién sobre el bienestar espiritual en personas enfermas
terminales hospitalizadas. La muestra consistié en 300 personas divididas en tres grupos: el
primero de ellos estaba constituido por personas con cancer que conocian la naturaleza terminal
de su enfermedad, el segundo de ellos estaba constituido por personas hospitalizadas no
terminales (como grupo de control, en relacion al efecto de la hospitalizacién sobre la perspectiva
espiritual), y el tercer grupo era de personas sanas. Segun Reed, la perspectiva espiritual podia
ademas verse influenciada por la edad, el sexo, los afios de educacion y de religion, por lo que
por cada grupo, las personas fueron categorizadas segin estas variables. Como criterios de
inclusion se consider6 que todos los participantes estuvieran mentalmente habilitados y que
supieran leer y escribir. Para determinar la perspectiva espiritual, se utiliz6 la SPS cuya fiabilidad
y validez fue aceptable con un alfa de Cronbach de 0.95 para el grupo 1y 3 y de 0,93 para el
grupo 2. Como resultado de este estudio se obtuvo que el grupo 1, conformado por personas
terminales hospitalizadas, presentaron el nivel mas alto de perspectiva espiritual y ademas se

estimé una relacion positiva entre su perspectiva espiritual y su bienestar (10).

Posteriormente otros autores profundizaron en relacion a esta tematica, como lo es el estudio
realizado en 2005, por Marta V. Whetsell, Keville Frederickson, Paulina Aguilera y Juan Luis
Maya, titulado “Niveles de bienestar espiritual y de fortaleza, relacionados con la salud en adultos

mayores”, el que se bas6 en la relacion entre niveles de bienestar espiritual y fortaleza
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relacionada con la salud en una poblacién mexicana de adultos mayores de 65 afios. El proyecto
utiliz6 el Modelo de Adaptacion de Roy, el Modelo de Pollock sobre la fortaleza relacionada con
la salud (mediado por la comprension, el manejo y el significado de ésta) y el de Reed sobre el
bienestar espiritual. Los instrumentos fueron la Escala de Fortaleza Relacionada con la Salud, y la
de Bienestar Espiritual, y presentaron un Alfa de 0,801 y 0,973 respectivamente. La edad media
de los sujetos fue de 73,9 y el 62,5% de ellos fueron mujeres. En este estudio, se logrd observar
un coeficiente de correlacién entre los niveles de bienestar espiritual y los de la fortaleza
relacionada con la salud, muy significativo en personas adultas mayores, lo que quiere decir que
existe una congruencia en funcién a que mientras mas altos son los niveles de bienestar espiritual,
mas elevados son los de fortaleza relacionada con la salud. Por lo que se plantea que, como
profesionales enfermeros, es necesario enfatizar en la satisfaccion de la necesidad espiritual, para
asi fomentar un automanejo de la salud més exitoso en las personas; a su vez, ambos elementos
en conjunto funcionan como una herramienta de afrontamiento efectiva, cuando la persona esta

cursando situaciones de estrés (11).

En 2006, las investigadoras M. Zavala, O. Vazquez y M. Whetsell realizan un estudio que revela
la correlacion entre los niveles de bienestar espiritual y los niveles de ansiedad-estado; la
investigacion fue titulada “Bienestar espiritual y ansiedad en pacientes diabéticos” en una
muestra de 190 pacientes. Se utiliz6 el cuestionario de espiritualidad de Reed y la escala de
ansiedad-estado de Spielberger; los instrumentos presentaron una consistencia interna favorable
con un Alpha de Cronbach de 0.894 y 0.847 respectivamente. Los resultados arrojaron que el
coeficiente de correlacién entre el bienestar espiritual y la ansiedad-estado fue significativo. Estos
resultados apoyan la hipotesis del estudio que refiere que a mayor espiritualidad menor nivel de
ansiedad-estado, situacion que invita a profundizar en el estudio de estos fendmenos tanto en el
area educativa como asistencial en la disciplina de enfermeria. Lo rescatable de este estudio, es el
uso de la division cuantitativa de los resultados de la escala de perspectiva espiritual de P. Reed,
especificando que un nivel leve se obtiene entre 10 y 30 puntos, el moderado con 31-45 y alto 46-
60 (12).
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En 2010, Isabel Gomez Palencia llevo a cabo la investigacion “Espiritualidad e incertidumbre
ante la enfermedad en personas con diabetes mellitus tipo 2” con la cual pretendié determinar la
relacion entre espiritualidad e incertidumbre presente en personas con situacién crénica por
diabetes mellitus tipo 2. En esta investigacion de abordaje cuantitativo de tipo correlacional, se
utilizo la escala de Mishel para medir la incertidumbre y la escala de perspectiva espiritual de P.
Reed, con la que se determind el nivel de espiritualidad de acuerdo a las creencias y préacticas
espirituales. Los resultados arrojaron un nivel de espiritualidad alto, y un nivel de incertidumbre
regular. Al estimar la correlacion entre la espiritualidad y la incertidumbre el coeficiente de
correlacion r fue de -0.359 (p< 0,05), lo que nos indica que a mayor espiritualidad menor seré la
incertidumbre en los pacientes del estudio. La correlacion es débil, pero significativamente
diferente de cero (13).

En 2011, la investigacion titulada “Perspectiva espiritual de la mujer con cancer”, a cargo de las
investigadoras Milena Galvis Lépez y Beatriz Pérez Giraldo, tuvo por objetivo comparar la
perspectiva espiritual de las mujeres diagnosticadas con cancer asociados a su género, es decir,
que afectasen seno, Utero u ovarios; con la de las mujeres diagnosticadas con otros tipos de
cancer. Para esto, se utilizd un disefio cuantitativo de tipo descriptivo comparativo, de corte
transversal; ademas se empled una encuesta sociodemografica para caracterizar la poblacion y la
Escala de perspectiva espiritual de Pamela Reed, a la cual se le realizo el andlisis de confiabilidad
que report6 un alfa de Cronbach de 0,799 en el grupo 1y 0,763 en el grupo 2. La muestra incluyo
a 100 mujeres que se encuentran en tratamiento contra el cancer. En relacion a los resultados,
resalta que la perspectiva espiritual de las mujeres con cancer asociado a su género es moderada
al igual que la de las mujeres con otros tipos de cancer; al hacer la comparacion de estos dos
grupos no se encontrd evidencia estadistica que demostrara una diferencia significativa, por lo
gue se plantea que independientemente del tipo de cancer que padecen las personas, éstas deben
ser reconocidas como seres multidimensionales y que el cuidado hacia ellas debe ser integral

siempre, reconociendo sus necesidades biopsicosociales (14).

En el afio 2013, se realiz6 una investigacion con el objetivo de determinar la relacion entre la

perspectiva espiritual y la calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes con

27



enfermedad renal de una unidad renal de Cucuta, Colombia. La investigacion estuvo a cargo de
Andrea Botello, Vivian Jiménez y Beatriz Giraldo y se tituld “Perspectiva espiritual y calidad de
vida relacionada con la salud en el paciente con enfermedad renal”; fue un estudio cuantitativo,
comparativo, correlacional de corte transversal, y contd con una muestra de 100 pacientes, a
quienes se les aplico la escala de perspectiva espiritual de Reed y el SF_36 Calidad de vida
relacionada con la salud. Los resultados mostraron una correlacién entre la perspectiva espiritual
y la calidad de vida relacionada con la salud, pero esta relacion fue deébil. La perspectiva
espiritual y la calidad de vida fue alta en ambos grupos de estudio, observandose una mayor

perspectiva espiritual en las personas en didlisis peritoneal que en las con hemodialisis (15).
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2.25 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES | SUBDIMENSIONES INDICADORES
CONCEPTUAL
ESPIRITUALIDAD | Sentido de armonia 1 Practicas A. Conversar con 1. Nunca

interna, producida a familia o 2. Menos de una vez al
partir de la relacion espirituales SRS aalh afio.
de una persona temas espirituales | 3. Una vez al afio
consigo misma, con B. Compartir con 4. Unavez al mes
los otros y con un ser otros los 5. Una vez a la semana.
0 poder superior. Es, problemas y 6. Unavezal dia
ademas, un factor alegrias de vivir
personal y contextual acorde a
gue media o modela creencias
las relaciones en el espirituales
proceso de C. Leer material
autotrascendencia. relacionado con

temas

espirituales.

D. Orar, rezar o
meditar.
2. Creencias A. Creer que el 1. Extremadamente en
espirituales perdon es parte desacuerdo
importante en la 2. Desacuerdo
espiritualidad 3. En desacuerdo més que
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personal

. Creerenla
busqueda de guia
espiritual para la
toma de
decisiones

. Creer que la
espiritualidad es
una parte
significativa en la
vida personal

. Creer que
frecuentemente se
siente cerca de
Dios o de un
poder superior

. Creer que la
espiritualidad ha
ejercido
influencia en la
vida personal

. Creerquela
espiritualidad
responde
preguntas sobre el
significado de la
vida personal.

en acuerdo

De acuerdo méas que en
desacuerdo

De acuerdo.
Extremadamente en
acuerdo
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CARACTERISTICAS
BIOPSICOSOCIO-
DEMOGRAFICAS

Son el conjunto de 1. Edad 1 Namero de afios cumplidos
caracteristicas
biolégicas,
socioecondmicas,
culturales y
familiares que posee
una persona,
referente a su edad,
situacion de salud,
red de apoyo y
situacion laboral.
2. Sexo 1. Femenino
Masculino
3. Escolaridad 1. Baésica completa
2. Bésica incompleta
3. Media completa
4. Media incompleta
5. Superior
(técnico/universitario)
completa
6. Superior
(técnico/universitario)
incompleta
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4. Ocupacion

Asociada a actividad
remunerada: total
Asociada a actividad
remunerada: parcial

No asociada a actividad
remunerada: total

No asociada a actividad
remunerada: parcial
Sin ocupacion

5. Actividad de
recreacion

Si realiza (¢cual?)
No realiza

6. Red de apoyo

A. Presencia de
redes de apoyo

Si

1.1. Pareja

1.2. Hijo/as

1.3. Cuidador

1.4. Amigos

1.5. Red comunitaria
1.6. Otra (¢cual?)
No

B. Con quién vive

@l 5 @ N =

Solo

Con la pareja

Con hijos/as
ELEAM

Otro (especifique)
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7. Practica religion

N

Si (¢cudl?)
No

8. Enfermedad
neoplésica

A. Tipo de cancer

No ok wbdE

Céancer de mama
Cancer cervicouterino
Céncer de prostata
Cancer de pulmon
Cancer gastrico
Cancer colorrectal
Otros

B. Tiempo de
diagndstico

BN e

0 a lafio

1 a 3 afios

3 a 6 aflos

6 aflos 0 mas

C. Tipode
tratamiento
actual

o BN =

Quimioterapia
Radioterapia
Cirugia

Medicina alternativa
Otro (¢cudl?)

33




9. Enfermedad
cronica no
transmisible

1.

Si

1.1. HTA

1.2.DM102

1.3. Dislipidemia

1.4. Artrosis

1.5. Enfermedad de
Parkinson

1.6. EPOC/asma

1.7. Otra (¢cuél?)

. No

10. Estado cognitivo

Puntaje obtenido en

1.1. Normal
1.2. Alterado

11. Estado
psicologico
(Escala de
Yesavage)

Normal (0 — 5 puntos)
Depresion leve (6 — 9

Depresion establecida
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CAPITULO 3
MATERIAL Y METODOS
3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION
Se plante6 un estudio de abordaje cuantitativo, transversal y con un analisis descriptivo.
3.2 POBLACION EN ESTUDIO

La poblacion en estudio estuvo constituida por 40 personas con enfermedad neoplésica de 60

afios 0 méas y que se hospedaron en la CONAC de Valparaiso.
3.3 SELECCION DE LA MUESTRA: Criterios de inclusion y exclusion

Segun los antecedentes aportados por la propia institucion, el ingreso de personas de 60 afios y
mas es variable a través del tiempo y queda supeditado a los cupos disponibles, es asi como se
determind realizar un censo muestral durante los meses de diciembre 2015 y enero 2016.

Formaron parte del estudio las personas cuyas caracteristicas cumplieron con los siguientes

criterios:

Criterios de inclusion:
- Tener 60 afios 0 mas.
- Presentar diagnéstico médico de enfermedad neoplésica.

- Hospedarse en la CONAC de Valparaiso durante los meses de diciembre 2015 y enero 2016.

Criterios de exclusion:
- Presentar resultados de Escala Minimental abreviada (MMSE) < 13.

- Presentar resultados de Escala de Yesavage > 10 (depresion establecida).
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3.4 DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS

En el estudio se utilizaron los siguientes instrumentos: Escala de Perspectiva Espiritual (Spiritual
Perspective Scale o SPS) (Anexo 1) y Cuestionario de Caracterizacion Biopsicosociodemografica
(Anexo 2).

La SPS, desarrollada por la enfermera estadounidense Pamela G. Reed en el afio 1986, mide la
importancia de la perspectiva espiritual en la vida de una persona. Esta, a través de 10 items,
estima la percepcion de los participantes de hasta qué punto mantienen ciertas visiones
espirituales y se comprometen en interacciones relacionadas con la espiritualidad (57). Los 10
enunciados del instrumento se califican en un rango de 1 a 6 para un puntaje total de 60, a mayor
puntaje mayor espiritualidad. Las cuatro primeras preguntas se responden con los siguientes
criterios: 1) Nunca 2) Menos de una vez al afio 3) Mas 0 menos una vez al afio 4) Mas 0 menos
una vez al mes 5) Mas 0 menos una vez a la semana 6) Mas 0 menos una vez al dia. Las
preguntas del 5 al 10 siguen los siguientes criterios: 1. Extremadamente en desacuerdo 2.
Desacuerdo 3. En desacuerdo méas que en acuerdo 4. De acuerdo mas que en desacuerdo 5. De

acuerdo 6. Extremadamente de acuerdo.

Este instrumento consta de una subescala denominada dimension de practicas espirituales
(preguntas de 1 a 4), y otra subescala denominada dimension de creencias espirituales (preguntas

de 5 a 10), con una suma total de 24 y 36 puntos respectivamente (58).

La SPS surge a partir del desarrollo de la Escala de Perspectiva Religiosa (EPR) de P. Reed, en
1983, que es una adaptacion de las escalas sobre las Dimensiones de la Religiosidad de King y
Hunt (1975). Esto dio lugar a un instrumento de 13 items que mide las creencias y los

comportamientos asociados con las formas personales y no organizadas de la religiosidad (59).

La EPR fue modificada a partir del analisis del estudio de P. Reed, llamado “Religiousness
among Terminally Il and Healthy Adults” de 1986, sufriendo revisiones y cambios, lo que
resultdé en el instrumento que se aplicoé en su segundo estudio llamado “Spirituality and well-
being in terminally ill hospitalized adults” de 1987, y que actualmente se conoce como Escala de

Perspectiva Espiritual (10), la cual se utiliz6 en este estudio.
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En relacion a esto, para clasificar a las personas segun el nivel de espiritualidad, se tomaron los
niveles establecidos por M. Zavala, O. Vazquez y M. Whetsell, en su estudio titulado “Bienestar
espiritual y ansiedad en pacientes diabéticos”, en el cual se presentan los siguientes criterios:
Nivel Bajo de espiritualidad de 10 a 30 puntos, Nivel Moderado de 31 a 45 puntos, y Nivel Alto
de espiritualidad de 46 a 60 puntos (12).

La Escala de Perspectiva Espiritual ha sido traducida al espafiol y utilizada en investigaciones

latinoamericanas con buenos resultados y nivel de confiabilidad (alfa de cronbach 0.90) (13,60).

La autora aprob6 via mail su uso para la presente investigacion (Anexo 3), facilitando ademas el
instrumento oficial en inglés. La traduccion del instrumento al espafiol fue realizada por Maria
Victoria Panés, estudiante de IV afio de enfermeria de la Universidad de Valparaiso, y revisada
por la profesora Paulina Gundelach, Enfermera Matrona y Magister (c) en Enfermeria Mencion

en Enfermeria Gerontogeriatrica de la Universidad de Valparaiso.

Durante la busqueda bibliografica, no se encontré informacion sobre la validacion de éste
instrumento en nuestro pais, por lo cual los estudiantes del presente estudio, junto a la
colaboracion de la profesora Paula Guerrero Russell, estadistica y licenciada en Estadistica de la
Pontificia Universidad Catolica de Valparaiso, realizaron el proceso de validacion de

confiabilidad, en en el cual se obtuvieron los siguientes valores:

- Confiabilidad o consistencia interna: coeficiente Alfa de Cronbach 0,793, lo cual indica
que el instrumento presenta un nivel de fiabilidad aceptable.
- Validez de constructo: indice de KMO 0, 545, lo cual indica que el grado de asociacion

entre las variables es aceptable.

El Cuestionario de Caracterizacion Biopsicosociodemografica fue confeccionado por los
estudiantes que realizan el presente estudio y evaluado de forma cualitativa, a través de
comentarios y sugerencias, por las docentes de la Escuela de Enfermeria de la Universidad de
Valparaiso: Paola Gonzalez y Lorena Bettancourt. Dicho instrumento fue realizado en base a las
referencias tedricas obtenidas de la blsqueda bibliogréafica. Este tuvo por objetivo recopilar

informacion bésica para la caracterizacion de la poblacion en estudio, siendo considerados los
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siguientes datos: fecha de nacimiento, sexo, escolaridad, ocupacion, actividad de recreacion,
presencia de redes de apoyo, con quién vive, practica religiosa, tipo de cancer, tiempo de
diagnostico, tipo de tratamiento actual, presencia de enfermedades crénicas no transmisibles y
puntajes obtenidos en MMSE y Yesavage, estos dos Ultimos determinaran si la persona podra ser

incluida o no en el estudio.
3.5 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 una reunién con el Dr. Pedro Acufia, director de la CONAC Valparaiso, y con el Sr.
Rafael Miranda, gerente de Administracién y Gestion, donde se expusieron los objetivos y la
metodologia de trabajo. Se autorizd el desarrollo de la investigacion en la institucién, previa
certificacion del Comité de Etica y Bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Valparaiso y el compromiso de realizar una retroalimentacion a los profesionales del centro sobre

los resultados obtenidos.

Ademas, se realizd una reunion con la Sra. Maria Isabel Canales, coordinadora de la casa de
acogida de la CONAC Valparaiso, con el fin de organizar el horario de las sesiones, el lugar para

la aplicacion de instrumentos y la entrega de informacion semanal de los nuevos ingresos.

Se aplicaron los instrumentos en una sola sesion, con el fin de conseguir las respuestas sin perder
a los sujetos de estudio a causa de diversas variables ambientales (actividades personales,
tratamientos, altas médicas y otros). El tiempo de extension de cada sesion fue aproximadamente
entre 20 a 30 minutos, evitando que las personas se fatigasen y dando la posibilidad de
interrumpir la sesién segun sus necesidades, en funcion de las consideraciones de su etapa de
vida y curso de la enfermedad. El orden de la aplicacion fue la siguiente: Consentimiento
Informado, Cuestionario Biopsicosociodemografica, MMSE, Yesavage y Escala de Perspectiva

Espiritual.

La aplicacién de instrumentos se realizé en dos oficinas del centro de acogida de la CONAC
destinadas para este fin, facilitadas a través de la gestion en coordinacion con la gerencia, lo cual

brindé la privacidad necesaria en la realizacion de cada una de las entrevistas.
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3.6 PRUEBA PILOTO DEL INSTRUMENTO

Con la finalidad de evaluar la comprension de las preguntas de los instrumentos y establecer el
tiempo para su aplicacion, se realiz6 una prueba piloto a 2 personas de 60 afios 0 més, lo cual
corresponde al 5% del nimero de participantes estimados como poblacion. Esta fue realizada en
el Club de Adultos Mayores “Génesis” de Villa Alemana, el dia 9 de noviembre del 2015 y el

tiempo de aplicacion fue de 20 - 30 minutos por persona.

Las dificultades presentadas durante la aplicacion fueron:

- Dificultad para comprender el planteamiento de las preguntas de la SPS, lo cual se
soluciond definiendo términos y dando ejemplos sobre las practicas y creencias
espirituales, de acuerdo a cada pregunta.

- Dificultad para recordar las seis alternativas para responder cada pregunta de la SPS, lo
cual se solucioné con la confeccidn de tarjetas de colores con cada alternativa para su

visualizacion.

Respecto al Cuestionario Biopsicosociodemogréafico no surgieron dudas o inconvenientes.
3.7 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para el procesamiento de los datos, se confecciond una base de datos en una hoja de célculo de la
aplicacion Microsoft Excel del programa Microsoft Office 2015 y se incorporé la informacion
obtenida, generando una tabla que contemplaba los resultados del Cuestionario

Biopsicosociodemografico y otra con los resultados de la SPS de P. Reed.

El analisis de los datos, fue realizado por la licenciada en Estadistica de la Pontificia Universidad
Catdlica de Valparaiso, Paula Guerrero Russell, quien utiliz6 la aplicacion Microsoft Excel del
programa Microsoft Office 2007 y el programa Minitab version 15 para el procesamiento de la
base de datos, generando asi los graficos y tablas correspondientes a través de las medidas de

frecuencia absoluta y frecuencia relativa.
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3.8 CONSIDERACIONES ETICAS

A través de una entrevista con el Dr. Pedro Acufia, director de la CONAC Valparaiso, se solicitd
autorizacion para llevar a cabo la investigacion en la institucion, entregando una carta de la
docente a cargo de la investigacion, Johana Vidal Ortega (Anexo 4). Frente a la solicitud, se
manifestd que una vez obtenida la certificacion del Comité de Etica y Bioética de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Valparaiso, se podria proceder con la investigacion. La
certificacion del comité, se obtuvo el el dia 25 de noviembre del 2015 a través del Acta de
Aprobacién N°47/2015 (Anexo 5).

Para la correcta aprobacion del Acta de Consentimiento Informado, se solicité la firma de la
docente responsable y del director de la CONAC de Valparaiso, el cual actué como ministro de
fé. La entrega del Consentimiento Informado (Anexo 6) y el Acta de Consentimiento Informado
(Anexo 7) se realizd6 mediante una explicacién de la investigacion y de dichos documentos,
siendo un requisito para la participacion en el estudio el firmar dicha Acta. Cada adulto mayor

tuvo la libertad de negarse a participar en el estudio y retirarse en cualquier etapa de éste.

Para asegurar que los participantes del estudio mantuvieran su autonomia, se realizo la firma del
Acta de Consentimiento Informado como un proceso integral. Este contempld la entrega de
informacién de la investigacion, al mismo tiempo que se facilit6 la lectura autbnoma del mismo.
Finalmente, se le entregd a cada persona una copia del Consentimiento Informado, el cual

contiene un resumen respecto del estudio y los derechos que tienen las personas en éste.

En relacién a la confidencialidad de los datos, las respuestas fueron registradas a través de un
cédigo numérico. Toda la informacion que se obtuvo de los participantes del estudio es
custodiada y guardada bajo Ilave por la docente responsable, en su oficina de la Escuela de
Enfermeria de la Universidad de Valparaiso, ubicada en Blas Cuevas 1028, Valparaiso. Respecto
del resguardo del anonimato de los participantes, ninguno de los instrumentos contemplé el
nombre de la persona, sino que estuvieron codificados en relacion al orden de aplicacion, dado
que fue posible prescindir del nombre de la persona y cumplir con los objetivos esperados de la

investigacion. Frente a situaciones de malestar emocional, en primera instancia se hizo uso de los
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recursos interpersonales propios de los estudiantes tesistas para brindar contencién emocional. En
los casos en que esto no fue suficiente, se dio la opcion al participante de recibir la atencién
oportuna del Centro de Atencion Psicoldgica de la escuela de psicologia de la Universidad de
Valparaiso (CAPSI) (Anexo 8), o bien, se les recomend6 consultar con su médico tratante. Aun
asi, cualquier resultado leve o moderado en la Escala de Yesavage fue notificado a CONAC
(Anexo 9).
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CAPITULO 4
ANALISIS DE RESULTADOS

4.1. CARACTERIZACION BIOPSOCIODEMOGRAFICA DE LA POBLACION EN
ESTUDIO

A continuacién, se describen los resultados del Cuestionario Biopsicosociodemografico, el cual

tiene como objetivo la caracterizacion de la muestra en estudio.

Tabla N° 1: Distribucidn de las edades de los adultos y adultas mayores de CONAC Valparaiso,

segun grupos de edad y género.

TABLA 1
GENERO N° %
FEMENINO MASCULINO
60-65 13 6 19 47,5%
66-70 7 3 10 25%
EDAD 71-75 5 3 8 30%
76-80 3 0 3 7,5%
81Y MAS 0 0 0 0%
TOTAL 28 12 40 100%
% 70% 30% = =

El género femenino representa el 70% (n=28) de la totalidad de la poblacion y el género
masculino corresponde al 30% (n=12) restante. ElI promedio de edad de los adultos y adultos

mayores corresponde a 67,4 afios.

El 47,5% (n=19) de los adultos y adultas mayores tienen entre 60 y 65 afios de edad, de los cuales
13 son mujeres y 6 hombres, representando el grupo de edad de mayor proporcion en la

poblacion en estudio.
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Por otro, las personas entre 76 y 80 afios corresponden en su totalidad a mujeres (7,5%, n=3),
representando el grupo etario de menor proporcion en la poblacion de estudio.

Tabla N° 2: Distribucion de los adultos y adultas mayores que se hospedan en la CONAC
Valparaiso, segun escolaridad y ocupacion.

TABLA 2

N° %

Basica Completa 12 30%

Basica Incompleta 12 30%
Media Completa 7 17,5%

ESCOLARIDAD Media Incompleta 2 5%
Superior Completa 7 17,5%

Superior Incompleta 0 0%
TOTAL 40 100%

Actividad Remunerada 14 35%

Actividad No Remunerado 15 37%

OCUPACION Sin Ocupacion 11 28%
TOTAL 40 100%

Respecto a la escolaridad de los adultos y adultas mayores de CONAC Valparaiso, el 17,5%
(n=7) tienen un nivel de estudio superior completo (universitario y/o técnico), sin embargo un

30% no alcanzé a terminar su educacién basica (n=12).

En relacion a la ocupacién, el 37% (n=15) de la poblacién tiene una ocupacién no remunerada,
mientras que el 35% (n=14) si es remunerado por su ocupacion. Por otra parte, se observa que el

28% (n=11) de los adultos mayores no tiene ocupacion.
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Tabla N° 3: Distribucion de los adultos y adultas mayores que se hospedan en la CONAC
Valparaiso, segun actividades de recreacion, red de apoyo, practica religiosay ECNT.

TABLA3
Ne %
Realiza actividades de 36 90%
ACTIVIDADES recreacion
DE No realiza actividades de 4 10%
RECREACION recreacion
TOTAL 40 100%
Tiene red de apoyo 39 97,5%
RED DE No tiene red de apoyo 1 2,5%
APOYO TOTAL 40 100%
) Tiene préctica religiosa 36 90%
PRACTICA No tiene préactica religiosa 4 10%
RELIGIOSA TOTAL 40 100%
Presencia de ECNT 32 80%
ECNT Ausencia de ECNT 8 20%
TOTAL 40 100%

Respecto a las actividades de recreacion, se observa que el 90% (n=36) de los adultos mayores
gue se hospedan en la CONAC de Valparaiso realiza algln tipo de actividad para su recreacion.
Siendo las principales actividades: tejer, caminar, leer y ver television. Por otra parte, el 10%

(n=4) de los adultos mayores no realiza actividades de recreacion.

Sobre la presencia de red de apoyo, se observa que el 97,5% (n=39) de los adultos mayores que
se hospedan en la CONAC de Valparaiso cuenta con una red de apoyo, mientras que el 2,5%

(n=1) no posee.
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En relacion a las practicas religiosas, se observa que el 90% (n=36) de los adultos mayores que se
hospedan en la CONAC de Valparaiso practican algun tipo de religion y el 10% (n=4) no lo hace.

Finalmente, sobre las ECNT se observa que el 80% (n=32) de los adultos mayores que se
hospedan en la CONAC de Valparaiso presentan ECNT.

Gréfico N° 1: Namero y Porcentajes de adultos mayores que se hospedan en la CONAC de

Valparaiso, segun tipo de cancer.
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En el Gréafico N°1 se observa gque los adultos y adultas mayores que se hospedan en la CONAC
de Valparaiso presentan principalmente cancer de mama, cancer cervicouterino y cancer de
préstata. EI cancer de mama se presenta en el 50% (n=20) de la poblacién y una persona (2,5%)
presenta cancer de mama y, ademas, linfoma no Hodgkin. EI céncer cervicouterino y el de
préstata representan el 17,5% (n=7) cada uno. En relacion a lo anterior, la siguiente figura se

muestra los tipos de cancer segun género.
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Grafico N° 2: Numero de tipos de cancer, segun género.
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En el Grafico N°2 se observa que el 52,5% del total de la poblacion presenta cancer de mama, lo
cual corresponde al 71,4% (n=20) del total de mujeres (70%, n=28). A su vez, del total de la
poblacion masculina (30%, n=12), el 58,3% (n=7) presenta cancer de prostata, seguido por el

cancer gastrico y colorrectal con un 16,6% (n=2) cada uno.

Gréfico N° 3: Distribucion porcentual de adultos mayores que se hospedan en la CONAC de

Valparaiso, segln tiempo de diagnéstico.
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En el Grafico N°3 se observa que el 60% (n=24) de adultos y adultas mayores que se hospedan
en la CONAC de Valparaiso tiene un tiempo de diagnéstico menor a un afio. El 37,5% (n=15)

tiene un tiempo de diagndstico entre 1 a 3 afios y el 2,5% (n=1) entre 3 a 6 afios.

46



Gréfico N° 4: Namero y Porcentajes de adultos mayores que se hospedan en la CONAC de

Valparaiso, segln tipo de tratamiento.
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En el Grafico N°4, se observa que el 62.5% (n=25) de los adultos mayores que se hospedan en la

CONAC de Valparaiso se encuentran en tratamiento con Radioterapia.
4.2. NIVELES DE ESPIRITUALIDAD
4.2.1 Resultados por dimensién

La SPS de P. Reed estd compuesta por dos dimensiones que son: practicas espirituales y
creencias espirituales. A continuacion, se muestra la distribucion de frecuencias absolutas y

relativas de los resultados obtenidos en ambas dimensiones.
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4.2.1.1 Précticas espirituales

Gréfico N° 5: Frecuencia en nimero y porcentaje de la practica Conversar con familia o

amistades sobre temas espirituales.
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En el Grafico N°5, se observa que el 75% de los adultos mayor (n=30) hablan temas espirituales

con su familia o amigos entre 1 vez al dia y una vez a la semana, mientras que el 10% (n=4)

declara que nunca han hablado este tipo de temas con sus amigos o familiares.

Grafico N° 6: Frecuencia en nimero y porcentaje de la practica Compartir con otros los

problemas y alegrias de vivir segun creencias espirituales.
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En el Grafico N°6 se muestra que el mayor porcentaje de adultos mayores (37,5%, n=15) indican

que hablan una vez a la semana sus problemas y alegrias de vivir, mientras que el 5% (n=2)

declara que nunca han hablado este tipo de temas.
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Gréfico N° 7: Frecuencia en nimero y porcentaje de la préctica Leer material relacionado con

temas espirituales.
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El Gréfico N°7 muestra que el mayor porcentaje de adultos mayores (30%, n=12) indican que

leen una vez al mes material relacionado con temas espirituales, mientras que el 15% (n=6)

declara que nunca han leido sobre temas espirituales.

Gréfico N° 8: Frecuencia en nimero y porcentaje de la practica Orar, rezar o meditar en

privado.
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En el Grafico N°8 se observa que el mayor porcentaje de adultos mayores (87,5%, n=35) indican

que oran, rezan o medita en privado diariamente.
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4.2.1.2 Creencias espirituales

En relacion a estos resultados y para efectos de posteriores analisis, se dividen las respuestas en

dos secciones: la primera de ellas alude al estado de Desacuerdo general respecto a lo preguntado

en la SPS (Extremadamente en desacuerdo, Desacuerdo, y En desacuerdo méas que en acuerdo),

mientras que la segunda categoria representa el estado de Acuerdo general (De acuerdo mas que

en desacuerdo, De acuerdo y Extremadamente de acuerdo).

Grafico N° 9: Frecuencia en nimero y porcentaje de la creencia “El perdon es parte importante

-

de mi espiritualidad”
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En el Grafico N°9 se observa que el mayor porcentaje de adultos y adultas mayores (97,5%,

n=39) indican encontrarse De Acuerdo con la creencia “El perdon es parte importante de mi

espiritualidad”’, mientras que s6lo una persona afirma estar en Desacuerdo (2,5%, n=1).
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Gréfico N° 10: Frecuencia en numero y porcentaje de la creencia “Yo busco guia espiritual en

las decisiones que tomo en mi diario vivir”
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En el Grafico N°10 se observa que el 77,5% (n=31) de los adultos y adultas mayores con indican

estar De Acuerdo con la creencia “Yo busco guia espiritual en las decisiones que tomo en mi

diario vivir” y el 22,5% (n=9) manifiesta estar en Desacuerdo.

parte significativa de mi vida”

Gréfico N° 11: Frecuencia en nimero y porcentaje de la creencia “Mi espiritualidad es una
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En el Grafico N°11 se observa que el 95% (n=38) de los adultos y adultas mayores refieren estar

De Acuerdo con la creencia “Mi espiritualidad es una parte significativa de mi vida”, mientras

que solo dos personas refieren estar en Desacuerdo (5%, n=2)
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Gréfico N° 12: Frecuencia en numero y porcentaje de la creencia “Frecuentemente me siento

muy cerca de Dios o de un poder superior al orar, al adorar en pablico o en momentos

importantes en mi diario vivir”
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En el Gréafico N°12 se aprecia que el 100% (n=40) de los adultos y adultas mayores (82,5%,

n=33) se encuentran en Acuerdo con la creencia “Frecuentemente me siento muy cerca de Dios o

de un poder superior al orar, al adorar en pablico o en momentos importantes en mi diario

vivir”.

Gréfico N° 13: Frecuencia en numero y porcentaje de la creencia “Mis perspectivas espirituales

han ejercido influencia en mi vida”
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En el Gréfico N°13 se observa el mayor porcentaje de adultos y adultas mayores (95%, n=38) se

encuentran De Acuerdo con la creencia “Mis perspectivas espirituales han ejercido influencia en

mi vida”, mientras gque sélo dos personas afirman estar en Desacuerdo (5%, n=2).

Gréfico N° 14: Frecuencia en numero y porcentaje de la creencia “Mi espiritualidad es

especialmente importante para mi porque responde muchas preguntas acerca del significado de

la vida”
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En el Gréfico N°14 se aprecia que el 100% (n=40) de los adultos y adultas mayores se encuentran

estar De Acuerdo con la creencia “Mi espiritualidad es especialmente importante para mi porque

responde muchas preguntas acerca del significado de la vida”
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4.2.2 Resultado global de la Escala de Perspectiva Espiritual

Gréfico N° 15: Frecuencia en numero y porcentaje de los niveles obtenidos en la Escala de

Perspectiva Espiritual.
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Como se puede observar en el Grafico N°15, el mayor porcentaje de adultos mayores que se

hospedan en la CONAC de Valparaiso (90%, n=36) obtuvieron un Nivel Alto de espiritualidad,

seguido por el Nivel Moderado (7,5%, n=3) y el Nivel Leve (2,5%, n=1).
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CAPITULO5
DISCUSION, CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

5.1 DISCUSION
5.1.1 CARACTERISTICAS BIOPSICOSOCIODEMOGRAFICAS

Los resultados obtenidos en el estudio demostraron que en los adultos y adultas mayores con
cancer que se hospedaron en la CONAC Valparaiso existié un predominio del 70% (n=28) del
género femenino, mientras que el género masculino representa el 30% (n=12) de la poblacion. En
relacién a esto, a nivel mundial la incidencia de cancer es casi 25% mayor en los hombres que en
las mujeres, con tasas de 205 y 165 casos por 100.000 habitantes, respectivamente (22). Si bien,
en Chile no existen estadisticas actualizadas al respecto, podemos deducir a partir de los datos
globales que la incidencia es mayor en hombres que en mujeres. Esto puede ser apoyado por otras
cifras estadisticas a nivel nacional, como el riesgo de morir por cancer, el cual es ligeramente mas
alto en los varones, con tasas de 120 por 100.000 habitantes, que en las mujeres, quienes
presentan tasas de 116 por 100.000 habitantes (26). A su vez, las cifras estratificadas por grupos
etarios, sefiala que la probabilidad de morir por cancer hasta los 80 afios es mas elevada en los
varones (21,2%) que en las mujeres (15,2%) (26). En este sentido, es necesario enfatizar que el
riesgo de morir por una enfermedad depende de varios factores personales y contextuales y no
solo del género. Asimismo, queremos destacar que nuestra poblacion de estudio responde a un
contexto muy especifico y a factores externos dados principalmente por la CONAC, lo cual no

hace posible extrapolar la distribucién segin género hacia la realidad nacional.

En relacion al tipo de cancer segun género, el 52,5% del total de adultos y adultas mayores de la
poblacion presentan cancer de mama, lo cual corresponde al 71,4% (n = 20) del total de mujeres.
Dichos datos coinciden con la realidad mundial y nacional, respecto a las tasas de morbilidad del
cancer de mama. Por un lado, a nivel mundial, el cAncer de mama es el méas frecuente y la
principal causa de muerte en mujeres, siendo el 23% (1.38 millones) del total de nuevos casos y
el 14% del total de muertes en el afio 2008. A nivel nacional, en el afio 2010, fue el tipo de cancer

que caus6 mayor mortalidad en mujeres, con una tasa de 13,2 por 100.000 habitantes (3).
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Por otra parte, del total de la poblacién masculina, (30%, n = 12), el 58,3% (n =7) presenta cancer
de prostata, siendo el méas prevalente, seguido por el cancer de estbmago con un 16,6% (n=2). La
prevalencia del cancer de préstata en la poblacion de estudio, concuerda con la realidad mundial
y continental segin datos de la OPS (24). Asimismo, a nivel nacional, el cancer de prdstata ocupa
el segundo lugar de mortalidad en hombres (24,7 por 100.000 habitantes), siendo superado por el
cancer de estbmago con 27,4 por 100.000 habitantes (3).

En cuanto a las actividades de recreacion de los adultos y adultas mayores que se hospedan en la
CONAC Valparaiso, se obtuvo que el 90% (n=36) realiza algin tipo de actividad para su
recreacion. De estas, las principales fueron tejer, caminar, leer y ver television. A su vez, respecto
a la realizacion de alguna ocupacién, el 72% (n=29) del total mencionaron tener alguna. Los
datos obtenidos pueden ser vinculados con la capacidad de las personas adultas mayores de
mantenerse activos y con participacién social, lo cual es un factor importante para vivir una
adultez mayor plena y satisfactoria. Asi, la vinculacion con otros, la pertenencia, la actividad
grupal, actividades de recreacion y ocupacion, muestran el grado de bienestar social, lo cual
repercute positivamente en la salud fisica y psicolégica de las personas adultas mayores, al
contrario del aislamiento y la inactividad (61). De acuerdo a dicha informacidn, seria mas
beneficioso para la salud de los adultos y adultas mayores, la realizacion de actividades de
recreacion de tipo grupal, en las cuales interactGen con otras personas, que las individuales, como

ocurre en las actividades con mayor porcentaje de la poblacion de estudio.

Por otro lado, el 97,5% (n=39) de los adultos y adultas mayores cuentan con una red de apoyo.
En relacion a esto, la teoria de Autotrascendencia de P. Reed explica que las redes de apoyo, al
igual que la espiritualidad, son factores moderadores que interactian entre si, influyendo en la
relacion entre la vulnerabilidad y autotrascendencia, y entre la autotrascendencia y el bienestar
(40). De igual forma, la evidencia sefiala que las redes de apoyo tienen la finalidad de mejorar la
calidad de vida de las familias y cada uno de sus integrantes, asi como promover, fortalecer y
mantener su bienestar (62). Por ultimo, la espiritualidad también puede verse influenciada de
forma positiva por el apoyo social que recibe la persona, sobre todo si la mayor parte de su

circulo social comparte las mismas practicas y creencias espirituales.
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Respecto al tiempo de diagnostico de cancer, el 60% (n=24) de los adultos y adultas mayores ha
sido diagnosticado hace menos de un afio. Asi, en el estudio de Ana Mesquita, Erika Lopez,
Carolina Valcanti, Denismar Alves, Raquel Gerhke y Emilia Campos, titulado “La utilizacion del
enfrentamiento religioso/espiritual por pacientes con cancer en tratamiento quimioterapico”, se
menciona que cuanto mayor sea el tiempo de diagndstico de cancer, mayor es el conjunto de
estrategias cognitivas y conductuales utilizadas para enfrentar situaciones de estrés, entre las

cuales encontramos la religion (63), la cual podria favorecer el nivel espiritual.

En relacién a la préctica religiosa, el 90% (n=36) de los adultos y adultas mayores que se
hospedan en la CONAC de Valparaiso practican algun tipo de religion y el 10% (n=4) no lo hace.
Dichos datos obtenidos se asemejan con la realidad nacional donde el 95,5% de los habitantes de
sesenta afios 0 mas declard practicar alguna religion o credo, mientras que el 4,5% dijo no tener

religion, ser ateo o0 agnostico (64).

Por dltimo, del total de la poblacidn, el 80% (n=32) es portador de algun tipo de ECNT, ademas
del céncer. Este tipo de enfermedades generan un cambio en la visién que tiene la persona de si
misma, sintiendo una mayor vulnerabilidad al tener pérdida de su salud. Esto tiene concordancia
con las definiciones antes expresadas por P. Reed, la cual explica que las experiencias
relacionadas con la salud, como lo son las ECNT, con frecuencia sensibilizan a un individuo a las
dimensiones espirituales, es decir, las experiencias de vulnerabilidad favorecen la espiritualidad

de la persona (40).
5.1.2 PRACTICAS Y CREENCIAS ESPIRITUALES

A continuacion, los resultados obtenidos en la aplicacion de la SPS de P. Reed se presentaran
divididos en dos dimensiones. La primera de ellas es la dimension de Précticas espirituales,
correspondiente a los primeros cuatro enunciados, y la segunda corresponde a las Creencias
espirituales, representada en los seis enunciados que le siguen. Dichos resultados seran
comparados con los obtenidos en la investigacion de Isabel Gomez, titulada “Espiritualidad e
incertidumbre ante la enfermedad en personas con diabetes mellitus tipo 2”, el cual tuvo entre sus

objetivos especificos determinar el nivel de espiritualidad en estas personas, de acuerdo a las
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creencias y préacticas espirituales. Para ello, Gomez utiliz6 el instrumento de P. Reed del mismo
modo que en nuestro estudio, lo cual hace posible la comparacion de resultados (13).

De la primera dimension Practicas espirituales, en relacion al enunciado “Al conversar con su
familia o amistades, sobre temas espirituales”’, el 75% de los adultos y adultas mayores (n=30)
mencionaron hablar temas espirituales con su familia 0 amigos entre Una vez al dia y Una vez a
la semana. Lo anterior concuerda con el estudio de comparacién, en el cual las opciones de entre
Una vez al dia y Una vez a la semana obtuvieron el mayor porcentaje entre los encuestados (89,6
%).

En relaciéon a “Compartir con otros los problemas y alegrias de vivir segin creencias
espirituales”, €l mayor porcentaje de adultos y adultas mayores (37,5%, n=15) indica que lo hace
al menos Una vez a la semana, mientras que el 2,5% de ellos (n=1), que refleja la frecuencia con
menor porcentaje, declara hacerlo Menos de una vez al afio. Por su parte, en el estudio de
comparacion, los resultados coinciden con los nuestros, pues la frecuencia de Una vez a la
semana y la de Menos de una vez al afio obtuvieron el mayor y menor porcentaje

respectivamente.

Respecto al enunciado “Leer material relacionado con temas espirituales”’, el mayor porcentaje
de adultos mayores (30%, n=12) indica que realiza dicha actividad Una vez al mes, mientras que
el menor (2,5%, n=1) se sitGa en la frecuencia de Menos de una vez al afio. Dichos datos difieren
con los obtenidos en el estudio de Isabel Gdmez, pues en este la mayor frecuencia fue Una vez al
dia, seguida por Una vez a la semana y Una vez al mes. En nuestro estudio, la frecuencia Una vez
al dia ocupa el tercer puesto con un 15% (n=6) del total de respuestas, al igual que la alternativa

Nunca.

Finalmente, en relacion a “Orar, rezar o meditar en privado” de la seccion de practicas
espirituales, el mayor porcentaje de adultos y adultas mayores (87,5%, n=35) indica que ora, reza
0 medita en privado Una vez al dia, seguido por la frecuencia de Una vez a la semana (10%,
n=4). Lo anterior coincide con los resultados obtenidos en el estudio de comparacion, pues las

frecuencias Una vez al dia y Una vez a la semana obtuvieron los dos mayores porcentajes, con un
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87,1% vy 6,7% respectivamente. En relacion a esto, Benson (citado por Navas y Villegas),
menciona que todas las formas de oracidn, tales como la meditacion y el rezo, producen una
respuesta de relajacion que combate el estrés, calma el cuerpo y promueve la sanacién. A su vez,
la investigacion de Byrd (citada por Navas y Villegas) realizada en un hospital de San Francisco,
mostrd en sus resultados que hubo una mayor mejoria en un grupo de pacientes que recibia
oracién exterior ademas del tratamiento convencional, en relacién a un grupo de control que sélo

recibia tratamiento convencional (9).

Respecto a lo anterior, se pudo identificar que la practica espiritual realizada con mayor
frecuencia en los adultos y adultas mayores fue orar, rezar o meditar en privado (87,5%, n=35 lo
realiza de forma diaria), lo cual puede estar relacionado a la respuesta de relajacion que produce

dicha préctica.

En relacion a la dimensién de Creencias espirituales, para efectos de comparacion de datos, se
determind analizar los resultados de esta seccion en dos categorias, al igual que lo hizo Gémez en
su investigacion. La primera de ellas alude al estado de Desacuerdo respecto a lo preguntado en
la SPS (Extremadamente en desacuerdo, Desacuerdo, y En desacuerdo mas que en acuerdo),
mientras que la segunda categoria representa el estado de Acuerdo (De acuerdo mas que en
desacuerdo, De acuerdo y Extremadamente de acuerdo). Asimismo, el porcentaje de cada

categoria corresponde a la sumatoria de porcentajes de cada alternativa del grupo (13).

Es asi que en relacion a la afirmacion “El perdon es parte importante de mi espiritualidad”, el
mayor porcentaje de adultos y adultas mayores (97,5%, n=39) indican encontrarse De Acuerdo a
lo preguntado, mientras que s6lo una persona afirma estar en Desacuerdo (2,5%, n=1). Dichos
resultados concuerdan con el estudio de comparacion, donde el mayor porcentaje del grupo de
estudio, concuerda con que el perdon es parte importante de su espiritualidad (90.8%). En
relacién a esto, existe evidencia tedrica que avala la importancia del perdén para el individuo en
diferentes niveles. Por un lado, Isabel Flores (2009) en sus estudios considera el perdon como un
factor de fortaleza que promueve mejores niveles de salud emocional y fisica, situacion que lleva

a promover el bienestar personal (65). A su vez, Highfield y Cason junto con Stoll (citados por
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Reed), consideran desde una perspectiva mas introspectiva que el perdén es una via para mejorar

un sentido de conexion consigo mismo, con otras personas y con Dios o un poder superior (41).

Respecto a la sexta afirmacion “Yo busco guia espiritual en las decisiones que tomo en mi diario
vivir”, el 77,5% (n=31) de los adultos y adultas mayores constituyen el grupo que afirma estar de
Acuerdo con lo expresado, situacion que coincide con el estudio de comparacion, en el cual el
95,7% de la poblacion acuerda en buscar guia espiritual en las decisiones de su vida diaria. Cabe
mencionar que la propia persona es quien le asigna un significado a lo que entiende por “guia
espiritual”. Es decir, bajo su propia creencia, este concepto puede estar referido a dios, un santo,

un cura, un pastor, un simbolo etc.

De acuerdo a esto, hay investigaciones que afirman que la experiencia de la enfermedad, en
especial las que son cronicas o significativas, hacen surgir preguntas sobre el sentido de la vida, y
una basqueda de respuestas y una guia para esta (12). Asimismo, en otras culturas también se
puede presenciar esta busqueda de guia espiritual para la vida. En el estudio “Conceptos de
enfermedad y sanacion en la cosmovision mapuche e impacto de la cultura occidental”, se
menciona que cuando hay un rompimiento en el equilibrio con la naturaleza y se da paso a la
aparicion de la enfermedad, es cuando la persona mapuche recurre a su guia espiritual, conocido

como machi (66).

En relacion a la séptima afirmacion “Mi espiritualidad es una parte significativa de mi vida”, el
95% (n=38) de los adultos y adultas mayores refieren estar de Acuerdo con lo planteado, mientras
que solo dos personas afirman estar en Desacuerdo (5%, n=2). Lo anterior también concuerda con

el estudio de Goémez, pues el 96% de su muestra refirio estar en Acuerdo con la afirmacion.

En el octavo enunciado “Frecuentemente me siento muy cerca de Dios o de un poder superior al
orar, al adorar en publico o en momentos importantes en mi diario vivir”, el 100% (n=40) de los
adultos y adultas mayores indica estar de Acuerdo a lo planteado, hecho que concuerda con el

96,4% de la poblacion del estudio de comparacion.
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En la novena afirmacién “Mis perspectivas espirituales han ejercido influencia en mi vida”, el
mayor porcentaje de adultos y adultas mayores (95%, n=38) indica encontrarse De Acuerdo a lo
preguntado, mientras que s6lo dos personas afirman estar en Desacuerdo (5%, n=2). Esto
coincide con el estudio de comparacion, donde el mayor porcentaje del grupo de estudio,
concuerda con que sus perspectivas espirituales han ejercido influencia en su vida (95,7%).

Finalmente, en la Gltima afirmacion de la seccion “Mi espiritualidad es especialmente importante
para mi porque responde muchas preguntas acerca del significado de la vida”, el 100% (n=40)
de los adultos y adultas mayores refieren estar de Acuerdo con lo planteado, situaciéon que

concuerda con el 95,7% obtenido en la poblacion del estudio de Gomez.

En relacion a los resultados de la novena y décima afirmacién, estos podrian fortalecer la
definicion de espiritualidad dada por P. Reed (1986), en la cual la describe como una inclinacion
por encontrar un significado a la vida, por medio de un sentido de interrelacién con algo mayor,
que trasciende el yo y lo fortalece, siendo considerada una parte integral en el proceso de

desarrollo humano (44, 45).

Finalmente, se identifico que las creencias espirituales con mayor grado de Acuerdo por parte de
los adultos y adultas mayores, fueron “sentirse frecuentemente cerca de Dios o un poder
superior” y “la espiritualidad es importante porque responde a preguntas acerca del significado de

la vida”, lo cual refleja el impacto que tiene la espiritualidad en la vida de estas personas.
5.1.3 NIVEL DE ESPIRITUALIDAD

Segun los datos obtenidos en la presente investigacion, el nivel de espiritualidad que prevalecio
en los adultos y adultas mayores con cancer que se hospedaron en la CONAC de Valparaiso, en
los meses de diciembre de 2015 y enero de 2016, fue el nivel ALTO (90%, n=36), seguido por el
nivel MODERADO (7,5%, n=3) y BAJO (2,5%, n=1).

Estos resultados pueden ser comparados con los obtenidos en otras investigaciones sobre
espiritualidad. La primera de ellas es la realizada por P. Reed, titulada “Bienestar espiritual en

personas enfermas terminales hospitalizadas”, en la cual se estudio a 300 adultos, los cuales
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fueron divididos en 3 grupos: el primero estaba constituido por personas con cancer que conocian
la naturaleza terminal de su enfermedad, el segundo por personas hospitalizadas no terminales, y
el tercer grupo se constituia de personas sanas. Como resultado de este estudio, se obtuvo que el
primer grupo de personas enfermas terminales, las cuales era méas vulnerables en comparacion al
resto, presento el nivel més alto de perspectiva espiritual al igual que en nuestro estudio, con una
puntuacion media en el SPS de 4,530 (DE = 1,38). Asimismo, se estimd una relacién positiva
entre su perspectiva espiritual y su bienestar, es decir, a mayor perspectiva espiritual, mayor

percepcion de bienestar, como bien menciona P. Reed en sus supuestos tedricos (10).

Por otra parte, en el estudio realizado por Andrea Botello, Vivian Jiménez y Beatriz Giraldo,
titulado “Perspectiva espiritual y calidad de vida relacionada con la salud en el paciente con
enfermedad renal”, los resultados también muestran ser concordantes con los nuestros. En dicha
investigacion se trabajo con dos grupos de 50 personas cada uno: el primero correspondia a
pacientes en tratamiento con peritoneodidlisis y el segundo a pacientes con hemodidlisis. Los
resultados evidenciaron una correlacién entre la perspectiva espiritual y la calidad de vida. Asi, la
perspectiva espiritual y la calidad de vida fue alta en ambos grupos de estudio, habiendo un
cumplimiento de los supuestos tedricos. No obstante, se observd una mayor perspectiva espiritual

en las personas en dialisis peritoneal que en las con hemodialisis (15).

Bajo este punto de vista, si consideramos la teoria de P. Reed, esperariamos que las personas en
tratamiento con hemodidlisis, al ser mas vulnerables por encontrarse mas proximos al final de la
vida producto del estadio y gravedad de la enfermedad, debieran presentar una mayor perspectiva
espiritual. A pesar de ello, este fendmeno ocurre y puede ser explicado porque si bien la
espiritualidad funciona como un elemento que puede influir positivamente en la relacion entre
vulnerabilidad y autotrascendencia y entre autotrascendencia y bienestar, no es posible
adjudicarle la exclusividad en el mejoramiento de dichos factores. En ella existen factores
ambientales y personales, no considerados en la SPS de P. Reed, como lo son la percepcién de
vulnerabilidad y las conductas relacionadas con la autotrascendencia en cualquiera de sus
dimensiones (ej. red de apoyo, nivel cognitivo, la mantencién de actividades diarias, la

instrumentalizacion, la percepcion de la enfermedad, etc.) (40).
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5.2 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

1. Retraso en la ejecucion de las actividades planificadas segun el cronograma de la
investigacion, a causa del tiempo requerido para la aprobacion del proyecto por parte del
Comité de Etica y Bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso.

2. Los adultos y adultas mayores que se hospedan en CONAC Valparaiso representan un
namero reducido, hecho que condiciond el tener que emplear una mayor cantidad de

tiempo para obtener una poblacion aceptable de cuarenta personas.

3. Los resultados obtenidos en la investigacion son imposibles de extrapolar a un escenario

diferente debido al nimero reducido y especificidad de la poblacion.

4. El horario de tratamiento y el desgaste producido por el mismo, fue una limitacion en el
tiempo que los adultos y adultas mayores disponian para la aplicacion de los

instrumentos, por lo que la entrevista debi6 ser programada acorde a dicha situacion.

5. Escasa disponibilidad de estudios sobre espiritualidad en el area de la salud y disciplina
de la enfermeria que permitieran comparar los resultados obtenidos en nuestra

investigacion.

5.3 CONCLUSIONES

De acuerdo a los conceptos, resultados y analisis presentados en esta investigacion, se concluye
gue respecto a las caracteristicas biopsicosociodemogréficas de la poblacién, las edades
fluctuaron entre los 60 y 80 afios de edad, con un promedio de 64,7 afios, predominando la
poblacion femenina. A su vez, la mayor parte de la poblacién cuenta con algun tipo de red de
apoyo, realiza una actividad de recreacion, practica alguna religion, porta una 0 mas ECNT,
ademas de cancer, y presenta un tiempo de diagnéstico menor a un afio. En relacion al tipo de
cancer segln género, en las mujeres prevalecié el cancer de mama y en los hombres el cancer de

prostata.
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Respecto a los resultados de la SPS de P. Reed, la préctica espiritual realizada con mayor
frecuencia en los adultos y adultas mayores fue orar, rezar o meditar en privado, lo cual puede
estar relacionado a la respuesta de relajacion que produce la oracion, combatiendo el estrés,
calmando el cuerpo y promoviendo la sanacion. Por otra parte, las creencias espirituales con
mayor grado de Acuerdo por parte de los adultos y adultas mayores, fueron “sentirse
frecuentemente cerca de Dios o un poder superior” y “la espiritualidad es importante porque
responde a preguntas acerca del significado de la vida”, lo cual refleja el impacto que tiene la
espiritualidad en la vida de estas personas. En relacion a lo anterior, la identificacion de las
practicas y creencias mas comunes de espiritualidad representa una herramienta fundamental para
el profesional enfermero/a, ya que permite el desarrollo focalizado de estrategias que las
potencien, fomentando el &rea espiritual y contribuyendo en el proceso de sanacién de las

personas.

En funcion al nivel de espiritualidad, el que prevalecié en los adultos y adultas mayores con
cancer gue se hospedaron en la CONAC de Valparaiso, en los meses de diciembre de 2015 y
enero de 2016, fue el nivel ALTO, lo cual refleja un mecanismo positivo para el afrontamiento de
la enfermedad en curso. Le siguié en proporcion el nivel MODERADO y BAJO. En este
contexto, consideramos que haber obtenido un nivel Alto de espiritualidad en una poblacion
vulnerable, es un hecho que no podemos pasar por alto al momento de entregar cuidados de
enfermeria, pues este refleja un alto sentido de pertenencia por parte de estas personas con la
dimensidn espiritual. Sin embargo, la espiritualidad frecuentemente es desplazada a un segundo
plano, en funcidn de la priorizacion de los aspectos fisiologicos del individuo, lo cual puede ser
atribuido a distintas causas, como la falta de tiempo, la sobrecarga laboral y la falta de
preparacion en la identificacion y atencion de la necesidad espiritual (16). Frente a esta situacion,
resulta indispensable la identificacidn, apoyo y fomento de la espiritualidad, con un alto sentido
de responsabilidad, dedicacion y respeto, pues esto constituye un recurso fundamental para la

curacién, afrontamiento de la enfermedad y manejo de la salud (7).

Bajo este contexto, los profesionales enfermeros/as comprometidos/as con la satisfaccion de la

necesidad espiritual de las personas a su cargo, seran capaces de disponer del tiempo y la actitud
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necesarios para llevar a cabo un cuidado espiritual, de forma atingente a las necesidades de la
persona y contando con intervenciones especificas dentro de la planificacion de los cuidados de

enfermeria.

En este sentido, es necesario profundizar durante el pregrado la importancia de la esfera espiritual
en las personas, enfatizando en cémo reconocerla durante la valoracién y permitiendo el
desarrollo de estrategias que faciliten su abordaje. Dicho énfasis también debe aplicarse a nivel
de la investigacion en enfermeria, ya que no sélo entrega bases tedricas y empiricas sobre cémo
reconocer y abordar la necesidad espiritual en las personas, sino que también contribuye al

fortalecimiento del caracter humanista de la disciplina.

Los resultados de nuestro estudio aportan en el desarrollo de la enfermeria, ya que permiten
conocer e integrar a la practica fendmenos como la espiritualidad, la cual fue descrita y explicada
en base a las experiencias de los adultos mayores en situacién de enfermedad y término de la
vida. Tener en cuenta este fenémeno sirve para comprender, analizar y reflexionar sobre nuevas
estrategias de cuidado, siendo necesario que un mayor nimero de profesionales enfermeros/as le
den importancia e integren el cuidado espiritual, con el objetivo de entregar a la persona y su
familia una atencion holistica y de calidad.

5.4 SUGERENCIAS

1. Enfatizar a nivel de pregrado la importancia de la esfera espiritual en las personas, a
través de la realizacion de investigaciones que aborden el area de la espiritualidad, de
manera que proporcionen una base empirica a la enfermeria y contribuyan al

fortalecimiento del caracter humanista de la misma.

2. Promover las investigaciones correlacionales, que incluyan los niveles de espiritualidad y
las caracteristicas biosociodemogréaficas, con el fin de reconocer aquellas caracteristicas
que puedan fortalecer o debilitar el desarrollo de la espiritualidad en lo que se refiere al

manejo de la salud.
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3.

Investigar la fluctuacion de la perspectiva espiritual de las personas a través del tiempo,
con el fin de reconocer el impacto que tiene en ésta el tiempo de diagnéstico, la cercania
a la muerte y la percepcién de vulnerabilidad.

Integracién de la dimension espiritual en el cuidado de las personas, a través de précticas
cotidianas, como la conversacion y la consideracion de ellas a la hora de realizar
intervenciones,  independientemente de la enfermedad y caracteristicas

biopsicosociodemogréficas de la persona.

Considerar el concepto de Espiritualidad en la salud no sélo desde su arista religiosa, sino
que integrandola como un concepto mas amplio, el cual esta influenciado por diversos
factores relacionados con el pensamiento propio, el contexto especifico donde se
desarrolla, las creencias que tenga y las diferentes formas de puesta en practica de la

persona.

66



@)

)

@)

(4)

®)

(6)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Ministerio de salud, subsecretaria de Salud Publica. Programa Nacional de Salud de las
Personas Adultas Mayores MINSAL 2014. Chile. Publicado en 2014. [Internet] [Acceso
21 oct 2015]. Disponible en:
http://web.minsal.cl/sites/default/files/files/Borrador%20documento%20Programa%20Nac
ional%20de%20Personas%20Adultas%20Mayores-%2004-03_14.pdf

Departamento de Estadisticas e Informacién de Salud (DEIS). Defunciones segin grupo de
edad, regién, gran grupo de causas de muerte y sexo, Chile, 2012. [Internet]. [Acceso 21
oct 2015]. Disponible en: http://www.deis.cl/wp-content/uploads/2015/05/3.-
Defunciones-seg%C3%BAn-grupo-de-edad-regi%C3%B3n-gran-grupo-de-causas-y-sexo.-
Chile-2012.xlIsx

Instituto Nacional de Estadisticas (INE). Poblacion, pais y regiones: Actualizacion
poblacién 2002-2012 y proyecciones 2013-2020. [Internet]. [Acceso 21 oct 2015].
Disponible en:
www.ine.cl/canales/chile_estadistico/demografia_y_vitales/proyecciones2014/proyeccione
s-de-poblacion-2014.xIsx

Instituto Nacional de Estadisticas (INE). Anuario de estadisticas vitales 2013. [Internet].
[Acceso 5 ene 2016]. Disponible en:
http://www.ine.cl/canales/menu/publicaciones/calendario_de_publicaciones/pdf/completa_
vitales_2013.pdf

Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS). Mortalidad por causas,
seglin sexo, region de Valparaiso, 2000-2011. [Internet]. [Acceso 21 oct 2015]. Disponible
en: http://www.deis.cl/wp-content/uploads/2014/11/6-Valpara%C3%ADs0.xIsx

Itriago L, Silva N, Cortés G. Cancer en Chile y el mundo: una mirada epidemioldgica,
presente y futuro. Rev. Med. Clin. Condes. [Internet]. 2013. [Acceso 6 dic 2015]; 24(4).
Disponible en:
http://www.clc.cl/Dev_CLC/media/lmagenes/PDF%20revista%20m%C3%A9dica/2013/4
%20julio/1_Dra.-Laura-Itriago-G.pdf

67


http://web.minsal.cl/sites/default/files/files/Borrador%20documento%20Programa%20Nacional%20de%20Personas%20Adultas%20Mayores-%2004-03_14.pdf
http://web.minsal.cl/sites/default/files/files/Borrador%20documento%20Programa%20Nacional%20de%20Personas%20Adultas%20Mayores-%2004-03_14.pdf
http://web.minsal.cl/sites/default/files/files/Borrador%20documento%20Programa%20Nacional%20de%20Personas%20Adultas%20Mayores-%2004-03_14.pdf
http://www.deis.cl/wp-content/uploads/2015/05/3.-Defunciones-seg%C3%BAn-grupo-de-edad-regi%C3%B3n-gran-grupo-de-causas-y-sexo.-Chile-2012.xlsx
http://www.deis.cl/wp-content/uploads/2015/05/3.-Defunciones-seg%C3%BAn-grupo-de-edad-regi%C3%B3n-gran-grupo-de-causas-y-sexo.-Chile-2012.xlsx
http://www.deis.cl/wp-content/uploads/2015/05/3.-Defunciones-seg%C3%BAn-grupo-de-edad-regi%C3%B3n-gran-grupo-de-causas-y-sexo.-Chile-2012.xlsx
http://www.deis.cl/wp-content/uploads/2015/05/3.-Defunciones-seg%C3%BAn-grupo-de-edad-regi%C3%B3n-gran-grupo-de-causas-y-sexo.-Chile-2012.xlsx
http://www.deis.cl/wp-content/uploads/2015/05/3.-Defunciones-seg%C3%BAn-grupo-de-edad-regi%C3%B3n-gran-grupo-de-causas-y-sexo.-Chile-2012.xlsx
http://www.deis.cl/wp-content/uploads/2015/05/3.-Defunciones-seg%C3%BAn-grupo-de-edad-regi%C3%B3n-gran-grupo-de-causas-y-sexo.-Chile-2012.xlsx
http://www.deis.cl/wp-content/uploads/2015/05/3.-Defunciones-seg%C3%BAn-grupo-de-edad-regi%C3%B3n-gran-grupo-de-causas-y-sexo.-Chile-2012.xlsx
http://www.ine.cl/canales/menu/publicaciones/calendario_de_publicaciones/pdf/completa_vitales_2013.pdf
http://www.ine.cl/canales/menu/publicaciones/calendario_de_publicaciones/pdf/completa_vitales_2013.pdf
http://www.ine.cl/canales/menu/publicaciones/calendario_de_publicaciones/pdf/completa_vitales_2013.pdf
http://www.deis.cl/wp-content/uploads/2014/11/6-Valpara%C3%ADso.xlsx
http://www.clc.cl/Dev_CLC/media/Imagenes/PDF%20revista%20m%C3%A9dica/2013/4%20julio/1_Dra.-Laura-Itriago-G.pdf
http://www.clc.cl/Dev_CLC/media/Imagenes/PDF%20revista%20m%C3%A9dica/2013/4%20julio/1_Dra.-Laura-Itriago-G.pdf
http://www.clc.cl/Dev_CLC/media/Imagenes/PDF%20revista%20m%C3%A9dica/2013/4%20julio/1_Dra.-Laura-Itriago-G.pdf

()

(8)

9)

(10)

(1)

(12)

(13)

(14)

(15)

Sanchez B. Dimensidn espiritual del cuidado de Enfermeria en situaciones de cronicidad o
muerte. Bogota (Colombia). Universidad Nacional de Colombia; 2004. 288 p.

Oliveros E, Barrera M, Martinez S, Pinto T. Afrontamiento ante el diagndstico de céncer.
Rev. de Psicologia GEPU [Internet]. 2010. [Acceso 22 oct 2015]; 1(2): 19 - 29. Disponible
en:

http://bibliotecadigital.univalle.edu.co/bitstream/10893/2225/1/ Afrontamiento%20ante%20
el%20Diagnostico%20de%20Cancer.pdf

Navas C, Villegas H. Espiritualidad y salud. Rev. Ciencias de la Educacién. [Internet].
2006 (ene - jun). [Acceso 22 oct 2015]; 1(27): 29 - 45. Disponible en:
http://servicio.bc.uc.edu.ve/educacion/revista/volIn27/27-2.pdf

P. G. Reed. Spirituality and Well-Being in Terminally Ill Hospitalized Adults. Rev
Research in Nursing & Health [Internet]. 1987. [Acceso 20 nov 2015]; 10(5) 335-344.
Disponible en:: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/nur.4770100507/epdf

Whetsell M.V., Frederickson K., Aguilera P. y Maya J.L.. Niveles de bienestar espiritual y
de fortaleza, relacionados con la salud en adultos mayores. Rev Aquichan. [Internet]. 2005.
[Acceso 24 dic 2015]; 5(1): 72-85. Disponible en:
http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/view/61/126

Zavala M., Vazquez Martinez O., Whetsell M.. Bienestar espiritual y ansiedad en pacientes
diabéticos. Rev Aquichan. [Internet]. 2006. [Acceso 26 dic 2015]; 6(1): 8-21. Disponible
en: http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/view/76/157.

Gomez |. Espiritualidad e incertidumbre ante la enfermedad en personas con diabetes
mellitus tipo 2 [Tesis]. Bogota (CO): Universidad Nacional de Colombia, 2010. Extraido
de: http://www.bdigital.unal.edu.co/3921/1/539496.2010.pdf

Galvis-Lopez, M., Pérez-Giraldo, B.. Perspectiva espiritual de la mujer con cancer. Rev.
Aquichan. [Internet]. 2011. [Acceso 09 ene 2016]; 11(3):2. Disponible en:
http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/view/2016.

Botello Reyes A. Perspectiva espiritual y calidad de vida relacionada con la salud en el
paciente con enfermedad renal [Tesis]. Bogota (CO): Universidad de la Sabana; 2013.
[Acceso 28 dic 2015]. 85 p. Disponible en: http://hdl.handle.net/10818/9340

68


http://bibliotecadigital.univalle.edu.co/bitstream/10893/2225/1/Afrontamiento%20ante%20el%20Diagnostico%20de%20Cancer.pdf
http://bibliotecadigital.univalle.edu.co/bitstream/10893/2225/1/Afrontamiento%20ante%20el%20Diagnostico%20de%20Cancer.pdf
http://bibliotecadigital.univalle.edu.co/bitstream/10893/2225/1/Afrontamiento%20ante%20el%20Diagnostico%20de%20Cancer.pdf
http://servicio.bc.uc.edu.ve/educacion/revista/volIn27/27-2.pdf
http://servicio.bc.uc.edu.ve/educacion/revista/volIn27/27-2.pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/nur.4770100507/epdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/nur.4770100507/epdf
http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/view/61/126
http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/view/61/126
http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/view/61/126
http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/view/76/157
http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/view/76/157
http://www.bdigital.unal.edu.co/3921/1/539496.2010.pdf
http://www.bdigital.unal.edu.co/3921/1/539496.2010.pdf
http://www.bdigital.unal.edu.co/3921/1/539496.2010.pdf
http://hdl.handle.net/10818/9340
http://hdl.handle.net/10818/9340

(16)

(17)

(18)

(19)

(20)

(21)

(22)

(23)

(24)

Mc Sherry W. Nurses' perceptions of spirituality and spiritual care Nursing Standard. Nurs
Stand. 1998; 13 (4): 36 — 40.

Ministerio de salud (MINSAL), subsecretaria de Salud Publica. Programa Nacional de
Salud de las Personas Adultas Mayores 2014. Chile. 2014. [Acceso 19 oct 2014].
Disponible en:
http://web.minsal.cl/sites/default/files/files/Borrador%20documento%20Programa%20Nac
ional%20de%20Personas%20Adultas%20Mayores-%2004-03_14.pdf

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Datos del Observatorio de Salud Global:
Poblacion de datos por regiones, 2013. [Acceso 6 dic 2015]. Disponible en:
http://apps.who.int/gho/data/view.main.POP2020?lang=en

Martinez R. Proceso de envejecer; Enfermeria y envejecimiento, Barcelona (Es); Elsevier-
Masson; 2012. p.9-26.

Organizacion mundial de la salud (OMS). Temas de salud: envejecimiento, 10 datos sobre
el envejecimiento y la salud [Internet]. 2015. [Actualizado sep 2015; acceso 9 dic 2015].
Disponible en: http://www.who.int/features/factfiles/ageing/es/

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Céncer. [Internet]. Acceso 20 oct 2014].
Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/es/

Proyecto GLOBOCAN. Todos los cancer (excluyendo el cancer de piel no melanoma):
Incidencia estimada, mortalidad y prevalencia en todo el mundo en 2012. [Internet].
[Acceso 20 oct 2014]. Disponible en: http://globocan.iarc.fr/Pages/fact_sheets_cancer.aspx
Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL). Observatorio
Demogréafico N°4: La mortalidad en América Latina: una trayectoria auspiciosa pero
heterogénea.  [Internet]. 2007. [Acceso 6 Dic 2015]. Disponible en:
https://www.google.cl/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0ahUKEwj
m57SLgMjJAhWEFpAKHYbnDdsQFggfMAE&url=http%3A%2F%2Fcentrodelafamilia.
uc.cl%2FDescargar-documento%2F767-Observatorio-4-La-mortalidad-en-America-
Latina.html&usg=AFQjCNHpxMeVRILIKDs2VsyPhX-ZObfW_Q&cad=rja
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Mortalidad por cancer estd decayendo en
algunos paises de las Américas, segun nuevo informe de la OPS/OMS [Internet].
[Actualizado 07 nov 2013; acceso 20 oct 2014]. Disponible en:

69


http://web.minsal.cl/sites/default/files/files/Borrador%20documento%20Programa%20Nacional%20de%20Personas%20Adultas%20Mayores-%2004-03_14.pdf
http://web.minsal.cl/sites/default/files/files/Borrador%20documento%20Programa%20Nacional%20de%20Personas%20Adultas%20Mayores-%2004-03_14.pdf
http://web.minsal.cl/sites/default/files/files/Borrador%20documento%20Programa%20Nacional%20de%20Personas%20Adultas%20Mayores-%2004-03_14.pdf
http://apps.who.int/gho/data/view.main.POP2020?lang=en
http://www.who.int/features/factfiles/ageing/es/
http://www.who.int/features/factfiles/ageing/es/
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/es/
http://globocan.iarc.fr/Pages/fact_sheets_cancer.aspx
https://www.google.cl/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0ahUKEwjm57SLgMjJAhWEFpAKHYbnDdsQFggfMAE&url=http%3A%2F%2Fcentrodelafamilia.uc.cl%2FDescargar-documento%2F767-Observatorio-4-La-mortalidad-en-America-Latina.html&usg=AFQjCNHpxMeVR9LJKDs2VsyPhX-ZObfW_Q&cad=rja
https://www.google.cl/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0ahUKEwjm57SLgMjJAhWEFpAKHYbnDdsQFggfMAE&url=http%3A%2F%2Fcentrodelafamilia.uc.cl%2FDescargar-documento%2F767-Observatorio-4-La-mortalidad-en-America-Latina.html&usg=AFQjCNHpxMeVR9LJKDs2VsyPhX-ZObfW_Q&cad=rja
https://www.google.cl/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0ahUKEwjm57SLgMjJAhWEFpAKHYbnDdsQFggfMAE&url=http%3A%2F%2Fcentrodelafamilia.uc.cl%2FDescargar-documento%2F767-Observatorio-4-La-mortalidad-en-America-Latina.html&usg=AFQjCNHpxMeVR9LJKDs2VsyPhX-ZObfW_Q&cad=rja
https://www.google.cl/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0ahUKEwjm57SLgMjJAhWEFpAKHYbnDdsQFggfMAE&url=http%3A%2F%2Fcentrodelafamilia.uc.cl%2FDescargar-documento%2F767-Observatorio-4-La-mortalidad-en-America-Latina.html&usg=AFQjCNHpxMeVR9LJKDs2VsyPhX-ZObfW_Q&cad=rja
http://www.paho.org/hq/index.php?id=9135%3Acancer-mortality-is-declining-in-some-countries-of-the-americas-new-pahowho-report&option=com_content

(25)

(26)

(@7)

(28)

(29)

(30)

(31

(32)

http://www.paho.org/hg/index.php?id=9135%3Acancer-mortality-is-declining-in-some-
countries-of-the-americas-new-pahowho-report&option=com_content

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Enfermedades no transmisibles. [Internet].
[Actualizado  ene  2015; acceso 17 feb  2015]. Disponible  en:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/es/

Medina E, Kaempffer AM. Mortalidad por céncer en chile: consideraciones
epidemioldgicas. Rev. Méd. Chile [Internet]. 2001. [Acceso 21 oct 2015]; 129(10).
Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98872001001000014&Ing=en&nrm=iso&ting=en .

Foro nacional del cancer. Mapa de la investigacién en cancer en chile — cancer research
map chile. Santiago de Chile. 2010.

Sociedad Americana de Oncologia Clinica. El envejecimiento y el Cancer, 2008. [Internet].
[Citado 21 Ene 2016]. Disponible en http://www.cancer.net/es/desplazarse-por-
atenci%C3%B3n-del-c%C3%Alncer/el-c%C3%Alncer-en-adultos-mayores/el-
envejecimiento-y-el-c%C3%Alncer

Borrego L., Gonzélez K. ,Borrego L. , Dovale B., Gonzalez K. Diagnostico tardio del
cancer en adultos mayores. Correo Cientifico Medico [Internet]. 2008. [acceso 18 feb2015]
http://www.cocmed.sld.cu/no125/pdf/n125ori5.pdf

Mera P C y Ortiz M. La Relacion del Optimismo y las Estrategias de Afrontamiento con
la Calidad de Vida de Mujeres Con Cancer de Mama. Ter Psicol[Internet]. 2012, vol.30,
n.3 [acceso 15 nov 2015], pp. 69-78. Disponible en:
<http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-

48082012000300007 &Ing=es&nrm=iso0>. ISSN 0718-4808.
http://dx.doi.org/10.4067/S0718-48082012000300007

Garcia J.J., Incidencia de tumores oseos de huesos largos evaluados en traumatologia y
ortopedia del hospital Roosevelt [Internet]. Febr 2012 2015 [acceso 20 nov 2015].
Disponible en: http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/05/05_8846.pdf

Biblioteca nacional de medicina de EE.UU. Cancer de Prostata [Internet]. agosto 2015
[acceso 18 feb 2015]
https://mwww.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000913.htm

70


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/es/
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/es/
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/es/
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872001001000014&lng=en&nrm=iso&tlng=en
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872001001000014&lng=en&nrm=iso&tlng=en
http://www.cancer.net/es/desplazarse-por-atenci%C3%B3n-del-c%C3%A1ncer/el-c%C3%A1ncer-en-adultos-mayores/el-envejecimiento-y-el-c%C3%A1ncer
http://www.cancer.net/es/desplazarse-por-atenci%C3%B3n-del-c%C3%A1ncer/el-c%C3%A1ncer-en-adultos-mayores/el-envejecimiento-y-el-c%C3%A1ncer
http://www.cancer.net/es/desplazarse-por-atenci%C3%B3n-del-c%C3%A1ncer/el-c%C3%A1ncer-en-adultos-mayores/el-envejecimiento-y-el-c%C3%A1ncer
http://www.cocmed.sld.cu/no125/pdf/n125ori5.pdf
http://www.cocmed.sld.cu/no125/pdf/n125ori5.pdf
http://dx.doi.org/10.4067/S0718-48082012000300007
http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/05/05_8846.pdf
http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/05/05_8846.pdf
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000913.htm
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000913.htm

(33)

(34)

(35)

(36)

@37)

(38)

(39)

(40)

(41)

Biblioteca nacional de medicina de EE.UU. Cancer de Mama [Internet]. agosto 2015
[acceso 18 feb 2015]
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000380.htm

Escuela de Medicina. Universidad Catolica de Chile. Manual de Patologia General.
Neoplasia. [Internet]. [acceso 18 feb 2015]. Disponible en:
http://escuela.med.puc.cl/publ/patologiageneral/Patol_090.HTML

Borquez P., Romero C. Revista Chilena de Cirugia. Cirugia al Dia. El paciente oncolégico
geridtrico.  2007; Vol 56 [acceso 18 feb  2015].  Disponible en:
http://www.scielo.cl/pdf/rchcir/v58n6/art15.pdf

Maté J, Hollenstein M, Gil F. Insomnio, ansiedad y depresion en el paciente oncolégico.
Psicooncologia [internet]. 2004. [acceso 7 Dic 2015]; 1 (2 — 3), p. 211 — 230. Disponible
en: http://revistas.ucm.es/index.php/PSIC/article/viewFile/PSIC0404120211A/16254
Yélamos A, Férnandez B. Necesidades emocionales en el paciente con cancer. En:
Astudillo W, Montiano E, Salinas — Martin A, Diaz — Albo E, Mendinueta C. Manejo del
cancer en atencion primaria. lera ed. San Sebastian (Es): Sociedad Vasca de cuidados
paliativos; 2009. 267 — 283.

Cooper Cary L. “Psychosocial Stress and Cancer” (Estrés y Cancer). Vision de conjunto:
Una revision de las orientaciones de investigacion e histéricas. Cancer y estrés. 1° Ed.
John Wiley & Sons Ltd. 1984. [Citado 21 Ene 2016]. Disponible en
https://books.google.cl/books?hl=es&Ir=&id=4VaKZcnkNb4C&oi=fnd&pg=PAl&dqg=est
udios+cancer+y+estres&ots=97D878L Tt7&sig=9807-BfqgT6rSk5JkD54ImPQ-

Y Iw#v=onepage&qg=estudios%20cancer%20y%?20estres&f=false

Corporacion nacional del cancer (CONAC) ; CONAC [internet] ; 2014 [Acceso 22 Oct
2014]. Disponible en: http://www.conac.cl/

Alligood MR, Tomey AM. Teoria de la autotrascendencia de Reed. En: Monforte MR,
editora. Modelos y teorias de Enfermeria. Espafia: Elsevier; 2011. p. 618-637.

Galvis Lépez M, Pérez Giraldo B. Revision de la literatura sobre el concepto
“Espiritualidad” aplicado a la practica de Enfermeria. ALADEFE. [Internet]. 2013.
[Acceso 9 ene 2016]: (3). Disponible en:

http://www.enfermeria21.com/revistas/aladefe/articulo/82/

71


https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000380.htm
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000380.htm
http://www.scielo.cl/pdf/rchcir/v58n6/art15.pdf
http://www.scielo.cl/pdf/rchcir/v58n6/art15.pdf
http://www.scielo.cl/pdf/rchcir/v58n6/art15.pdf
http://revistas.ucm.es/index.php/PSIC/article/viewFile/PSIC0404120211A/16254
https://books.google.cl/books?hl=es&lr=&id=4VaKZcnkNb4C&oi=fnd&pg=PA1&dq=estudios+cancer+y+estres&ots=97D878LTt7&sig=9807-BfqT6rSk5JkD54ImPQ-Ylw#v=onepage&q=estudios%20cancer%20y%20estres&f=false
https://books.google.cl/books?hl=es&lr=&id=4VaKZcnkNb4C&oi=fnd&pg=PA1&dq=estudios+cancer+y+estres&ots=97D878LTt7&sig=9807-BfqT6rSk5JkD54ImPQ-Ylw#v=onepage&q=estudios%20cancer%20y%20estres&f=false
https://books.google.cl/books?hl=es&lr=&id=4VaKZcnkNb4C&oi=fnd&pg=PA1&dq=estudios+cancer+y+estres&ots=97D878LTt7&sig=9807-BfqT6rSk5JkD54ImPQ-Ylw#v=onepage&q=estudios%20cancer%20y%20estres&f=false
http://www.conac.cl/
http://www.enfermeria21.com/revistas/aladefe/articulo/82/
http://www.enfermeria21.com/revistas/aladefe/articulo/82/
http://www.enfermeria21.com/revistas/aladefe/articulo/82/

(42)

(43)

(44)

(45)

(46)

(47)

(48)

(49)

(50)

(51)

(52)

Whetsell Martha V, Frederickson Keville, Aguilera Paulina, Maya Juan Luis. Niveles de
bienestar espiritual y fortaleza relacionados con la salud en adultos mayores. Rev.
Aquichan. [Internet]. 2005. [Acceso 20 nov 2015]; 5 (1). Disponible en:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S1657-59972005000100008&script=sci_arttext
Sierra Leguia L, Montalvo Prieto A. Bienestar Espiritual de Enfermeras y Enfermeros en
unidades de cuidado intensivo. Av. Enferm. [Internet]. 2012. [acceso 10 Ene 2016]; (1).
Disponible en: http://www.scielo.org.co/pdf/aven/v30n1/v30n1a07.pdf

Galvls Lopez M., Pérez Giraldo B. Spiritual Perspective of Women with Cancer. Rev.
Aquichan. [Internet]. 2011. [acceso 18 nov 2015]; 11(3). Disponible en:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S1657-59972011000300003&script=sci_arttext
Reed P. An Emerging Paradigm for the Investigation of Spirituality in Nursing. Research
in Nursing & Health. 1992; 15: 349-357.

Rodriguez C, Fernandez M. La necesidad de espiritualidad en el individuo enfermo. Cuad
Bioética. 1995; 6 (23): 343 — 345.

Henderson V. Principios basicos de los Cuidados de Enfermeria. lera Ed. Washington,
D.C., (EUA). Organizacion Panamericana de la Salud; 1961. 56 p.

Carpenito L. J. Diagndstico de enfermeria: aplicacién a la practica clinica. 14a. ed.
Barcelona (ES): Wolters Kluwer: Lippincott Williams & Wilkins; 2013

North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). NANDA Internacional
diagnosticos enfermeros: definiciones y clasificacion 2009-2011. 9na ed. Barcelona (ES):
Elsevier Espafa; 2010. 431 p.

Sanchez B. Bienestar espiritual en personas con y sin discapacidad. Aquichan [internet].
2009. [Acceso 7 Dic de 2015]; 9 (1): 8 — 22. Disponible en:
http://www.redalyc.org/pdf/741/74111465003.pdf

Pinto N. Bienestar espiritual de los cuidadores familiares de nifios que viven enfermedad
crénica. InvEnf [internet]. 2007. [Acceso 8 Dic de 2015]; 9 (1): 20 — 35. Disponible en:
http://www.javeriana.edu.co/Facultades/Enfermeria/revistal/files/81.pdf

Herrera BS. Dimension espiritual. En: Dimension espiritual del cuidado de enfermeria en

situaciones de cronicidad o muerte. Colombia: Universidad de Colombia; 2004. p. 11-31.

72


http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S1657-59972005000100008&script=sci_arttext
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S1657-59972005000100008&script=sci_arttext
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S1657-59972005000100008&script=sci_arttext
http://www.scielo.org.co/pdf/aven/v30n1/v30n1a07.pdf
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S1657-59972011000300003&script=sci_arttext
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S1657-59972011000300003&script=sci_arttext
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S1657-59972011000300003&script=sci_arttext
http://recursosabini.uv.cl/cgi-vp/vp1spa.exe?W1=3&W2=2034294&A1=0&A2=0&A3=0&A4=T0005049613
http://www.redalyc.org/pdf/741/74111465003.pdf
http://www.redalyc.org/pdf/741/74111465003.pdf
http://www.javeriana.edu.co/Facultades/Enfermeria/revista1/files/81.pdf
http://www.javeriana.edu.co/Facultades/Enfermeria/revista1/files/81.pdf

(53)

(54)

(55)

(56)

(57)

(58)

(59)

(60)

(61)

Quintero M. Espiritualidad y afecto en el cuidado de enfermeria. En: Universidad Nacional
de Colombia. Cuidado y préctica de enfermeria. Bogota (Colombia): Universidad Nacional
de Colombia; 2000. p. 184 — 191.

Oliveros E, Barrera M, Martinez S, Pinto T. Afrontamiento ante el diagnostico de cancer.
Rev. de Psicologia GEPU [Internet]. 2010. [Acceso 22 oct 2015]; 1(2): 19 - 29. Disponible
en:

http://bibliotecadigital.univalle.edu.co/bitstream/10893/2225/1/ Afrontamiento%20ante%20
el%20Diagnostico%20de%20Cancer.pdf

Collado R. Cuidado espiritual, labor del profesional de enfermeria. Revista 360° [internet].

2010. [Acceso 8 Dic de 2015]; 5:1-3. Disponible en:
http://cremc.ponce.inter.edu/360/revista360/ciencia/Cuidado%20espiritual%20enfermeria.
pdf

Arjona J. Espiritualidad y religion [internet]. Espafia: Escuela espafiola de desarrollo
transpersonal (EDT); 2009. [Actualizado Dic 2015; acceso 10 Dic 2015]. Disponible en:
https://escuelatranspersonal.com/wp-content/uploads/2013/12/religion-y-espiritualidad.pdf
Reed, P.G. Spiritual Perspective Scale. University of Arizona College of Nursing. Tucson
Arizona. 2008

Canaval G, Gonzéalez M, Sanchez M. Espiritualidad y resiliencia en mujeres maltratadas
que denuncian su situacion de violencia de pareja. Rev Colombia Médica. [Internet]. 2007
Oct-Dic; [Acceso 29 Sept 20151 38 (4 supl. 2) Disponible en:
http://www.bioline.org.br/pdf?rc07078

Reed, P.G. Religiousness among Terminally Ill and Healthy Adults. Research in
NursingandHealth. 1986. 9, 35-42.

D. Jaramillo-Vélez, D. Ospina-Mufioz, G. Cabarcas-Iglesias, J. Humphreys. Resiliencia,
Espiritualidad, Afliccion y Tacticas de Resolucion de Conflictos en Mujeres
Maltratadas.2005. Rev. salud publica. 7 (3): 281-292.

Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA). Participacion y vejez. [Acceso 3 mar
2016]. SENAMA. Disponible en: http://www.senama.cl/EnvejecimientoAct.html

73


http://bibliotecadigital.univalle.edu.co/bitstream/10893/2225/1/Afrontamiento%20ante%20el%20Diagnostico%20de%20Cancer.pdf
http://bibliotecadigital.univalle.edu.co/bitstream/10893/2225/1/Afrontamiento%20ante%20el%20Diagnostico%20de%20Cancer.pdf
http://bibliotecadigital.univalle.edu.co/bitstream/10893/2225/1/Afrontamiento%20ante%20el%20Diagnostico%20de%20Cancer.pdf
http://cremc.ponce.inter.edu/360/revista360/ciencia/Cuidado%20espiritual%20enfermeria.pdf
http://cremc.ponce.inter.edu/360/revista360/ciencia/Cuidado%20espiritual%20enfermeria.pdf
http://cremc.ponce.inter.edu/360/revista360/ciencia/Cuidado%20espiritual%20enfermeria.pdf
https://escuelatranspersonal.com/wp-content/uploads/2013/12/religion-y-espiritualidad.pdf
https://escuelatranspersonal.com/wp-content/uploads/2013/12/religion-y-espiritualidad.pdf
http://www.senama.cl/EnvejecimientoAct.html
http://www.senama.cl/EnvejecimientoAct.html

(62)

(63)

(64)

(65)

(66)

Da Silva I, Melo S, Nascimento L. Red de apoyo social en enfermeria familiar: revision de
conceptos. Rev Latino-am Enfermagem [internet]. 2008 [acceso 3 mar 2016]; 16(2).
Disponible en: http://www.scielo.br/pdf/rlae/v16n2/es_24.pdf

Mesquita AC, Chaves ECL, Avelino CCV, Nogueira DA, Panzini RG, Carvalho EC. La
utilizacion del enfrentamiento religioso/ espiritual por pacientes con cancer en tratamiento
guimioterapico. Rev. Latino-Am. Enfermagem [Internet]. mar.-abr. 2013 [acceso22 feb
2016].Disponible  en:  http://www.scielo.br/pdf/rlae/v21n2/es 0104-1169-rlae-21-02-
0539.pdf

Instituto Nacional de Estadisticas (INE). Sintesis de resultados, Censo 2002. [Internet].
[acceso 5 ene 2016]. Disponible en: http://www.ine.cl/cd2002/sintesiscensal.pdf

Flores I. El perdon como Potencial Humano. Rev especializada Temaética Psicol6gica.
[Internet]. 2009. [acceso 29 ene 2016]; 5(1). Disponible en:
http://www.unife.edu.pe/publicaciones/revistas/revistas_postgrado/TEMATICA2009.pdf
Diaz A., Perez M. , Gonzales C., Simon J. Conceptos de enfermedad y sanacion en la
cosmovision mapuche e impacto de la cultura occidental. Rev. Ciencia y Enfermeria.
[Internet]. 2004. [Acceso 5 mar 2016]; Disponible en:
http://www.scielo.cl/pdf/cienf/v10n1/art02.pdf

74


http://www.scielo.br/pdf/rlae/v16n2/es_24.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v16n2/es_24.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v21n2/es_0104-1169-rlae-21-02-0539.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v21n2/es_0104-1169-rlae-21-02-0539.pdf
http://www.ine.cl/cd2002/sintesiscensal.pdf
http://www.ine.cl/cd2002/sintesiscensal.pdf
http://www.unife.edu.pe/publicaciones/revistas/revistas_postgrado/TEMATICA2009.pdf
http://www.unife.edu.pe/publicaciones/revistas/revistas_postgrado/TEMATICA2009.pdf
http://www.unife.edu.pe/publicaciones/revistas/revistas_postgrado/TEMATICA2009.pdf
http://www.scielo.cl/pdf/cienf/v10n1/art02.pdf
http://www.scielo.cl/pdf/cienf/v10n1/art02.pdf

ANEXOS

Anexo 1. Escala de Perspectiva Espiritual
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Anexo 2. Cuestionario de Caracterizacion Biopsicosociodemograficas

Ne:

CUESTIONARIO DE CARACTERIZACION BIOPSICOSOCIODEMOGRAFICA

A. Fecha de Nacimiento

B. Sexo B.1 Femenino B.2 Masculino
C. Escolaridad C1 Bésica completa Cc2 Basica incompleta
C3 Media completa C4 Media incompleta
C.5 | Superior C.6 Superior (técnico/universitaria)
(técnico/universitaria) incompleta
completa
D. Ocupacion D.1 D.1.1 | Total (>30 horas/semana)
O TSR D.1.2 | Parcial (<30 horas/semana)
D.2 D.2.1 | Total (>30 horas/semana)
Actividad NO remunerada | o1 (30 horas/semana)
D.3 | Sin ocupacién
E. Actividad de E1 | Sfrealiza l ;Cual? ]
recreacion E2 No realiza
F. ;Tiene red de apoyo? | F.1 | Si I F.2 ] NO
F.1.1 | Pareja
F.1.2 | Hijos/as
F.1.3 | Cuidador
F.1.4 | Amigos
F.1.5 | Red comunitaria
F.1.6 | Otra Especifique [
G. ;Con quién vive? G.1 Solo G.2 Con pareja
G.3 | ELEAM G.4 Con hijos/as
G.5 | Otro Especifique
H. ;Practica alguna H1 |Si ¢Cual?
religion? Hz | No
.  ;Quétipodecancer | L1 Mama 1.2 Cervicouterino
Hene? 13 | Prostata 4 | Pulmén
LS Gastrico L6 Colorectal
L7 Otros ;Cual?
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N°:

J. Tiempo de J1 0alafio .2 1a3aifios
diagnéstico ]3| 3aé6afos ]4 6 afios 0 mas
K. Tipo de tratamiento K.1 Quimioterapia
el K.2 | Radioterapia
K3 | Cirugia
K4 | Medicina alternativa
K.5 Otro ;Cudl?
L. ECNT’S L1 |si L2 | NO
L.1.1 | HTA
L12 |DM1o2
L.1.3 | Dislipidemia
L.1.4 | Artrosis
L.1.5 | Enfermedad de Parkinson
L.1.6 | EPOC/asma
L.1.7 | Otra :Cudl?
M. MMSE Puntaje obtenido | Normal I Alterado

N. Escala de Yesavage

N.1

Normal (0 - 5 puntos)

N.2

Depresién leve (6 - 9 puntos)

N.3

Depresion establecida (> a 10 puntos)

- ELEAM: Establecimiento de larga estadia para adulto mayor

- ECNT'S: Enfermedad crénica no transmisible
- HTA: Hipertensién arterial
- DM1 o 2:Diabetes mellitus tipo 1 0 2

- NR:No responde

- NC: No corresponde
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Anexo 3. Carta de aprobacion para utilizacion de instrumento de Pamela Reed

29/3/2016 Correo de Universidad de Valparaiso - Spiritual Perspective Scale

Universidad

deValparaiso
CHRILE

JAVIERA ANDREA CANELO <javiera.canelo@alumnos.uv.cl>

Spiritual Perspective Scale
2 mensajes

JAVIERA ANDREA CANELO <javiera.canelo@alumnos.uv.cl> 4 de abril de 2015, 21:34
Para: preed@email.arizona.edu, preed@nursing.arizona.edu

Dear Professor Reed,

We introduce ourselves as a group of students who belong to the School of Nursing from University of
Valparaiso — Chile. We would like to ask for your permission to use your Spiritual Perspective Scale in our thesis
Project for achieving the nurse degree. Our Project is called: “Level of Spirituality in elders with cancer”. Is a
descriptive study which aims to acknowledge the level of spirituality and social-demographic profile in elders
between 60 and 85 years with cancer who attend to the National Corporation of Cancer (Corporacién Nacional del
Cancer — CONAC) in Valparaiso, Chile. This is a non-profit Corporation that has private rights and its mission is
serving the community through education, prevention, early diagnose, research and cancer treatment in Chile.
Through this study we could elaborate a sort of guide which could help nurses to know the local scenario and
based on this, develop holistic strategies that would improve psycho-social and spiritual wellness in the affected
people and their families.

For that we thought on using your Theory of self — transcendence as an important part of our research
framework, due to we considerate it as a great contribution to our discipline, promotes integral care and allows
us to deliver quality care to our patients.

We would like to know as well if you could orientate us about how to get your instrument of measure in English,
as we oniy have it in Spanish.

Thank you in advance

Kind regards,

Pedro Nicoias Agurto Vivar 18.258.524 -6
Katty Tatiana Arredondo Manques 18.036.030-1
Javiera Andrea Canelo Escudero 18.510.357-9

Abner Benjamin Liiio Aguiiera 17619884-2
Macarena Andrea Muriiz Alarcon 18.510.357-9

Camiia Eiena Orrego Castillo 18.511.539-9

Barbara Sofia Pérez Villagra 18.583.948-6

Escueia de Enfermeria, Facuitad de Medicina, Universidad de Vaiparaiso — Chiie.



29/3/2016 Correo de Universidad de Valparaiso - Spiritual Perspective Scale
Para: JAVIERA ANDREA CANELO <javiera.canelo@alumnos.uv.cl>

Dear Javiera and colleagues,

Thank you for your interest in my work. You are most welcome to use the Spiritual
Perspective Scale for your thesis project. It sounds very interesting!

In response to your request, | am sending along the SPS in English, along with other
information. Many have used the SPS with good results. Please let me know if you have
any questions. And if it would be easier for you to have the SPS as a WORD file, let me
know and I'll send that.

| wish you the best on your project. It sounds like an important endeavor to help older
adults who have cancer.

Sincerely,

Pam

Pamela G. Reed, PhD, RN, FAAN
Professor

The University of Arizona

College of Nursing

1305 N. Martin St.

Tucson; AZ 85721-0209

USA

preed@arizona.edu

79



Anexo 4. Carta de aprobacion al proyecto de investigacion por parte de la Corporacién

Nacional del Cancer de Valparaiso

( CORPORACION
NACIONAL DEL
CANCER

ECRETO. N° 1107

Valparaiso, 06 de Mayo del 2015
L MIN. DE JUSTICIA

De: Dr.Pedro Acufia G. -

Director Médico
CONAC V Region

Para: Sra. Jimena Le Roy.
Presidenta Comité de Etica
Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso

Estimada Sra. Le Roy;

A traves de la presente y a nombre de la Corporacién Nacional del Cancer, Filial V Region, quiero
manifestar nuestro interés en que los alumnos tesistas;

Pedro Agurto Vivar

Katty Arredondo Manques
Javiera Canelo Escudero
Abner Lillo Aguilera
Macarena Muiiiz Alarcon
Barbara Pérez Villagra
Camila Orrego Castillo

Pertenecientes a la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Valparaiso, junto con la docente
gufa Sra. Johann Vidal Ortega, realicen en nuestra institucion la investigacion denominada “Nivel de
espiritualidad de adultos y adultas mayores con cancer entre 60 y 85 anos que asisten a la
CONAC de Valparaiso”, durante el segundo semestre del 20%5

Sin otro particular,

Cordialmente, , p /
/|
/ /
Dr,PedroAcuia G.

irector Médico
—~7" CONAC V Region

_ BLAS CUEVAS 965 - SUBIDA EL LITRE * FONOS: 222 55 38 - 222 70 67 - 223 16 48 - 222 52 36 - 225 86 26 * VALPARAISO

ERRAZURIZ 829 *+ FONO: 291 76 10 « QUILPUE
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Anexo 5. Certificacion del Comité de Etica y Bioética de la Facultad de Medicina de la

Universidad de Valparaiso

FACULTAD DE

JgR Universidad s deychiga:
*‘ d&valparaiss Comité de Bio

GHILE para la Investigacion

ACTA DE EVALUACION BIOETICA No. 47/2015

1. El Comité de Bioética de la Facultad de Medicina, de la Universidad de Valparaiso
constituido por Jimena Le Roy, tecndlogo médico, Presidenta; Eva Sotelo, profesora de
Castellano, Vice-presidenta; Ivanny Marchant, médico — cirujano, Daniel Ciudad,
kinesi6logo; Patricia Herrera, educadora de parvulos; Carlos Varas, psicSlogo, en su
sesién del dia jueves 12 de noviembre de 2015, declara haber evaluado el protocolo
experimental del proyecto “Nivel de espiritualidad en adultos mayores con cancer, de
60 afios 0 mas, y que asisten a la CONAC de Valparaiso durante el segundo semestre
de 2015”, presentado por la investigadora responsable Johana Vidal, adscrita a esta
Facultad.

II. Para su evaluacién el Comité de Bioética revisé los siguientes antecedentes:

Protocolo n® 37/2015, versioén en espaiiol

P9 B

Hoja Informativa y Acta de Consentimiento Informado, versién en espaiiol,
cuyos destinatarios son participantes de investigacion.

Curriculum Vitae del investigador responsable.

Cédula Biosociodemografica de recoleccién de informacién general.

Cartas de autorizacion instituciones participantes.

Escala de Perspectiva Espiritual en inglés (oficial) y traducida.

N oo e W

Carta de aprobacién ayuda de CAPSI - Universidad de Valparaiso

1. En la valoracién bioética del proyecto, el Comité consider6 que dicha propuesta
cumple con los principios éticos necesarios para su realizacién, entre otros, los de
beneficencia y atencién a potenciales riesgos; se concluyé que su pertinencia
fundamental radica en:

El disefio se ajusta a las Normas de Investigacién en Seres Humanos.

2. Elestudio propuesto podra aportar al entendimiento del nivel de espiritualidad
de adultos mayores en el contexto del tratamiento por cancer. El potencial
beneficio de esta investigacién supera a los riesgos, estimados en una cuantia no
mayor a la habitual exposicién de los sujetos de investigacion.

3. El Consentimiento Informado da cuenta de la finalidad de la investigacién en
forma clara; explicita y respeta la voluntariedad del posible participante,
ademads de ofrecerle la oportunidad de retirarse en cualquier momento sin que
ello le revista algtn perjuicio; asegura la confidencialidad de los datos y de la

identidad del sujeto; se precisa que no existen riesgos, ni costos involucrados
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CHILE para la Investigacion
como tampoco remuneracién por participar; especifica en qué consistira la
colaboracién del sujeto, sefialando tiempo que involucrara la aplicacién de los
instrumentos, y explicitando el compromiso de activar un protocolo de
contencién y posterior derivacion si se detectara alguna sintomatologia que asf
lo requiriese en los participantes; asi también, el investigador da a conocer su
teléfono e E-mail de contacto para ubicarlo en caso de cualquier consulta o
duda.

4. Los antecedentes curriculares del Investigador Principal garantizan la ejecucién
del estudio dentro de los marcos éticos y técnicos aceptables.

5. Los miembros del Comité declararon no tener conflicto de interés.

IV. Por lo anterior, el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina aprueba el
presente protocolo de investigacién, que se llevard a cabo en la Universidad de
Valparaiso durante el afio 2015, bajo la supervisién del de la investigadora responsable,
Johana Vidal. Las eventuales modificaciones que pudiera sufrir el protocolo al que
serdn sometidos los participantes deberan ser evaluadas por este Comité y aprobadas
previo a su aplicacién. El investigador responsable deberd transmitir informe de estado
de avance del estudio al término de cada afio de ejecucién o el informe final, si

correspondiere.

Firman en representacién del Comité de Bioética de la Facultad de Medicina

i

{

A

!‘ 1 \ fv{/
‘l'\L; Y e :/,/“
- ~“f;{’0 r \\
Jimena Le Roy Barria Ivanny Marchant Ramirez
Presidenta Secretaria

Valparaiso, 25 de noviembre 2015
G/lE:
* Secretaria CBI-FFAMED
» Comisién de Investigaciéon Facultad de Medicina

82



g Universidad
g deValparaiso

Anexo 6. Consentimiento informado

CHILE Consentimiento Informado
Hoja Informativa para Adultos Mayores

El propésito del presente documento es invitarlo/a a participar en el estudio “Nivel de espiritualidad en
adultos mayores con cancer, de 60 afios o mds, que asisten a la CONAC de Valparaiso durante el
segundo semestre de 2015”, cuya investigadora principal es Johana Vidal, Enfermera — Matrona, docente
de la Escuela de Enfermeria de la Universidad Valparaiso y sus colaboradores los estudiantes tesistas de 4°
afio de dicha Casa de Estudios. Para que pueda tomar una decisién informada, le explicaremos a
continuacién cuéales seran los procedimientos involucrados en la ejecucién de la investigacién, asi como en
qué consistira su colaboraci6n:

1

2,

La investigacién mencionada se realizar4 en la Corporacién Nacional del Cancer (CONAC) durante
los afios 2015 y 2016.

La importancia de este estudio se basa en que en las iltimas décadas Chile ha presentado un aumento
de la esperanza de vida y por consiguiente, un aumento de la vejez en la poblacién. A su vez, el cancer
se ha convertido en la segunda causa de mortalidad en el pais, teniendo una alta incidencia en adultos
de 65 anos y mas. Ademés el cancer representa una situacién de importante estrés y desequilibrio
emocional en la persona, desde la etapa de diagnéstico, durante el transcurso de la enfermedad y en
etapas avanzadas de la misma, por lo que la espiritualidad se transforma en una herramienta
importante y beneficiosa para el afrontamiento y ajuste a la enfermedad.

Su participacién en este estudio es relevante ya que permitira evaluar el nivel de espiritualidad en los
adultos mayores con cancer, lo cual a largo plazo, puede llevar a realizar estrategias y/o intervenciones
por parte del equipo de salud, en el ambito psicosocial de la persona.

El objetivo de la investigacién es determinar el nivel de espiritualidad en adultos/as mayores con
cancer, entre 60 y 85 afios, que asisten a la CONAC de Valparaiso, ademés de identificar algunas
creencias y practicas espirituales en este grupo de personas.

Su participacién es voluntaria y no constituye un riesgo para su salud ni su integridad fisica.

Si accede a participar en esta investigacion, se le aplicaran una serie de instrumentos de valoracién en
la misma corporacién, en el siguiente orden y en tres sesiones, siendo ésta la primera: Escala de
Minimental abreviado (para evaluar estado cognitivo), Escala de Yesavage (para evaluar sospecha de
depresién), Cédula Biosociodemogréfica (donde se recolectaran datos generales como edad, género,
situacién laboral, redes de apoyo y enfermedades), y la Escala de Perspectiva Espiritual (para medir el
nivel de espiritualidad en base a sus creencias y practicas espirituales).

En el caso de que presente alguna perturbacién y/o efecto emocional indeseado durante su
participacién en esta investigacion, podra recibir apoyo emocional y/o contencién por parte del
investigador y de ser necesario se sugerira ser derivado al Centro de Atencién Psicoldgica y Salud
Integral (CAPSI) de la Escuela de Psicologia de la Universidad de Valparaiso.

Su participacion no implica costo para usted ni incluye beneficios monetarios. Los gastos asociados
son asumidos por la investigacion.

Durante el desarrollo de esta investigacion, usted puede manifestar las dudas que estime conveniente,
directamente o contactando a la investigadora responsable al e-mail Johana.vidal@uv.cl o al teléfono
+56 9 82 30 75 12. Puede decidir retirarse del estudio en cualquier momento que lo desee sin perjuicio
alguno, es decir, ello no incidir4 en algin tratamiento y/o beneficio que se le esté brindando en la
CONAC, ni se interrumpira su atencién habitual.

Los datos personales que se registren en este estudio seran confidenciales, es decir no seran expuestos
a terceros y s6lo podrén ser utilizados por los investigadores. Para resguardar la identidad de las
personas participantes, en lugar de su nombre, se utilizara un cédigo numérico.

Los datos y resultados seran registrados y resguardados por el investigador principal en archivos,

: |
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10.

11.

ubicadas en el computador principal de su oficina en Blas Cuevas 1028, Valparaiso, por un plazo
méaximo de 5 afios donde luego seran borrados.

Los hallazgos de este estudio podran ser publicados en revistas de tipo cientifico y/o académico, de
manera que podran ser utilizados como material de apoyo en otras investigaciones que guarden
relacién con el estudio original, protegiendo siempre la confidencialidad de los participantes. Usted
podra solicitar los resultados a la investigadora responsable.

Este estudio ha sido evaluado y aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Valparaiso, con el cual se podra contactar a través de su Secretaria administrativa, Sra.
Ana Maria Carreno, teléfono: 032-250 73 70.
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Anexo 7. Acta de Consentimiento informado

s ..’ Universidad
Sa deValparaiso
CHILE Acta de Consentimiento Informado

que la investigadora principal Enfermera- Matrona Johana Vidal, docente de la Escuela de Enfermeria de la

Universidad de Valparaiso, ubicada en Blas Cuevas 1028, Valparaiso, me ha informado de manera

completa en qué consiste la investigacién “Nivel de espiritualidad en adultos mayores con cancer, de 60

afios 0 mds, y que asisten a la CONAC de Valparaiso durante el segundo semestre de 2015”. De acuerdo

alo explicado y leido en la Hoja Informativa para el Consentimiento, entiendo que:

1. El objetivo del estudio es determinar el nivel de espiritualidad en adultos/as mayores con cancer que
asisten a la CONAC de Valparaiso, ademas de identificar algunas creencias y précticas espirituales. El
beneficio de esta investigacién sera indirecto y permitird al profesional enfermero/a desarrollar
estrategias que fortalezcan el bienestar psicolégico, social y espiritual de las personas.con cancer u otra
enfermedad.

2. Mi participacién es voluntaria. Puedo retirarme del estudio en cualquier momento, sin que ello me
perjudique en algin modo. Si accedo a participar, me aplicaran una serie de pruebas con preguntas
para recoger informacién sobre mi estado emocional en la misma corporacién.

3. Mi participacién no implica costo, ni incluye beneficios monetarios.

4. Este estudio no constituye ningtn riesgo para mi salud. En el caso de presentar alguna perturbacién
podré recibir contencién por parte del investigador y de ser necesario se me derivara al Centro de
Atenci6n Psicol6gica y Salud Integral (CAPSI) de la Escuela de Psicologia Universidad de Valparaiso.

5. El registro de mis datos personales no serd expuestos a terceros y s6lo podré ser utilizado por los
investigadores de este estudio. En lugar de mi nombre se utilizara un c6digo.

6. Los hallazgos de este estudio podran ser publicados en revistas de tipo cientifico y/o académico y
podrén ser utilizados en otras investigaciones que guarden relacién con el estudio original,
protegiendo siempre mi identidad. Ademés entiendo que tendré acceso a los resultados, si yo lo
requiriera.

7. Ante cualquier consulta podré contactar al investigador principal, Johana Vidal: +56 9 82 30 75 12/ e-
mail Johana.vidal@uv.cl.

8. Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Biodtica de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Valparaiso, a quienes podré contactar al teléfono: 032-250 73 70.

De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, firmo acepta mi participacion en esta

investigacién. Recibo una copia completa de este documento.

’_PQO\VG 5 LUTAQ_ Gz_‘\a(\,:o(a

J—
Nombre y Firma Directo, ablecimjento o su Delegado
RUT.E ST S P

Nombre y Firma Participante Nombre y Firma Investigador
RUT: RUT: A O. 884 UEeI -4
Fecha: Titulo/Grado: N 7Y (12 A M A0/

Fecha: OZ//fL/(b

Valparaiso,........ de............ de 201......

Fecha: OL/I (/s \ \
JoHinva U 9pt OCEGA N«P"*ﬁ“ﬁ
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Anexo 8. Carta de aprobacidon al proyecto de investigacion por parte del Centro de
Atencidn Psicologica de la Escuela de Psicologia de la Universidad de Valparaiso

Universidad 25
H anos
deValparaiso -
CHILE ~ PSICOLOGIA

FACULTAD DE MEDICINA

Valparaiso, 28 mayo 2015
N°02-2015

Seforesfas

Comité de Bioética
Facultad de Medicina
Universidad de Valparaiso
Presente

Ref:  Informa apoyo de proceso de investigacion de pregrado para Tesis
Pregrado de la Escuela de Obstetricia y Puericultura de la
Universidad de Valparaiso.

Por medio de la presente, se informa a este Comité que el Centro de Psicologia Clinica (CAPSI)
de la Escuela de Psicologia de esta Universidad, dispone y ofrece el servicio de psicoterapia
gratuita a aquellos casos que requieren de atencién terapéutica y que fueses pesquisados a lo
largo de cualquier proceso de investigacion.

En particular a este caso, la entidad de CAPSIS se compromete a extender este servicio a los
entrevistados que evidencien alteraciones de salud mental como resultado del proceso de
investigacion denominado “Nivel de espiritualidad en adultos mayores con cancer entre 60 y
85 anos que asisten a la CONAC de Valparaiso durante el segundo semestre de 2015”.

Dicha investigacion esta siendo ejecutada por los estudiantes de la Escuela de Enfermeria:

- Katty Tatiana Arredondo Manques, 18.036.030-1

- Javiera Andrea Canelo Escudero, 18.510.357-9

- Pedro Nicolas Agurto Vivar, 18.258.524-6

- Macarena Andrea Mudiz Alarcon, 18.703.688-7
Camila Elenena Orrego Castillo, 18.511.884-9
Bérbara Sofia Pérez Villagra, 18.583.948-6

La profesora guia a cargo es la Sra. Johana Vidal O.

Sin otro particular. /

JAVIER MORAN
Coordinador CAPSI
Escuela de Psicologia
Universidad de Valparaiso

Avenida Brasil 2140, Valparaiso | Fonor 36 (32) 253 3503 - 2508805 -2508507 | E.mail: ivonne leiva@iuv ¢l
vaww.uvcl



Anexo 9. Flujograma de Contencion emocional

FLUJOGRAMA DE CONTENCION EMOCIONAL
A PACIENTES PERTENECIENTES A CONAC VALPARAISO CHILE.

2° INSTANCIA

DERIVACION AL CENTRO DE ATENCION

PSICOLOGICA Y SALUD INTEGRAL (CAPSI)
DE LA ESCUELA DE PSICOLOGIADELAU.
VAmeso i

CONSULTAR CON MEDICO
TRATANTE.

RECOMENDACION DE : ]

- DE CONAG, PARA

SEINFORMA AL DIRECTORIO
SEGUIMIENTO DEL PACIENTE.




