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Resumen

Para este analisis preliminar, los datos son tomados
de dos grupos: 100 mujeres sanas y 61 pacientes
diagnosticadas con cancer de seno, las cuales reci-
ben tratamiento en el hospital universitario de la
ciudad de Bogota. Para la medicion de las creencias
espirituales y religiosas se utilizaron algunas escalas
del FETZERYy para los niveles de ansiedad y depresion
se utilizo el HADS. No se encontraron diferencias
significativas en los niveles de ansiedad y depresion
entre los dos grupos. Los principales hallazgos se
encontraron en cuanto a los valores religiosos y la
ansiedad en las pacientes.
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Abstrac

Data from two groups, 100 healthy women and 61
breast cancer patients that were treated at Univer-
sity Hospital in Bogota was used for this preliminary
analysis. In order to measure spiritually and religio-
sity some scales of the FETZER test were used. The
levels of anxiety and depression were measured by
using the HADS scale. No significant differences in
the levels of anxiety and depression between the
two groups were found. There are some interesting
findings on the relationship between religious values
and levels of anxiety.
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Introduccion

Desde la antigiiedad se tienen referencias del
cancer mamario, la primera alusion a esta
enfermedad aparece en un papiro egipcio,
aproximadamente 3000 anos antes de nuestra
era, y contiene ocho referencias a diversas
enfermedades de la glandula mamaria, como
abscesos, Ulceras, tumores y traumatismos
(Abaunza, 1997).

En Colombia, el cancer de mama empieza a
perfilarse como un problema de salud publica;
una de cada diez mujeres padece de cancer
de seno (Profamilia, 2005). El cancer mamario
ocupd el tercer lugar como causa de muerte
por cancer entre mujeres, después del cancer
de cuello uterino y el de estomago (DANE). Los
datos de la ultima encuesta nacional de demo-
grafia y salud (ENDS Profamilia, 2010) apuntan
a que la incidencia de cancer de mama sea de
31.2 casos nuevos por cada 100.000 mujeres,
con un estimado de 7.000 casos nuevos por ano
en todo el pais.

La distribucion geografica de la mortalidad
muestra un mayor riesgo en las capitales de-
partamentales, lo que se puede relacionar
con mayores niveles de urbanizacion, menor
fecundidad y periodo de lactancia y mayor se-
dentarismo (Pineros et al., 2008).

Lo fundamental en el cancer de seno es lograr
hacer un diagnostico precoz para obtener una
sobrevida a mas largo plazo, mediante el exa-
men fisico practicado por las mujeres, visitas
regulares al ginecologo y realizacion de image-
nes diagnosticas cuando sea necesario (Abaunza,
1997). Una vez detectado, es clasificado y se
procede con el manejo terapéutico mas apro-
piado para el caso: radioterapia, quimioterapia,
terapia hormonal y/o procesos quirdrgicos. Sin

“Lo fundamental en el cancer de
seno es lograr hacer un diagnoéstico
precoz para obtener una sobrevida

a mas largo plazo”

embargo, vale la pena anotar que cerca del 60%
de los canceres diagnosticados en Bogota se en-
cuentran en estados avanzados (Pineros, 2008)
presentando un mal prondstico y contribuyendo
a las cifras de mortalidad respecto a esta en-
fermedad. La razén incidencia/mortalidad para
el pais es de 0.41, lo que indica casos diagnos-
ticados mayoritariamente en estadios tardios,
dificultades en la oportunidad del tratamiento,
canceres agresivos o tratamientos con esquemas
que no son los optimos (Piferos et al., 2008).

Consideraciones importantes en la eleccion de
la terapia incluyen criterios clinicos, resultados
estéticos, aspectos psicosociales y decision elec-
tiva por parte de la paciente del método de tra-
tamiento preferido. Los nuevos conocimientos
sobre cancer han hecho mas racional el manejo
de las pacientes con tratamientos quirdrgicos,
asi como el uso de terapias coadyuvantes: qui-
mioterapia, radioterapia y hormonoterapia (NCI,
2002). Sin embargo, a pesar de los avances en
los tratamientos contra el cancer, la agresividad
de las terapias incrementa la exposicion de las
pacientes a los efectos colaterales de las mismas
(So et al., 2009).

1. Aspectos psicoldgicos
del cancer de seno

La presencia de trastornos psicopatologicos en
el paciente oncoldgico ha sido ampliamente do-
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cumentada, sin embargo la identificacion y tra-
tamiento de estos trastornos ha sido insuficiente.
Aspectos como la confluencia de sintomatologia
somatica y psiquica, la consideracion de mani-
festaciones normales de ansiedad, depresion o
insomnio en el paciente con cancer, la falta de
formacion del personal médico en la deteccion de
trastornos psiquiatricos, ya sean éstos secunda-
rios a la propia enfermedad o a los tratamientos
oncologicos, hace que los trastornos psicoldgi-
cos del cancer no sean en muchas ocasiones de
interés médico ni tengan la atencion apropiada
(Maté, Hollenstein, & Gil, 2004).

Al respecto, Groud (2004, citado por Novoa,
Caycedo, Aguillon, & Suarez, 2008) seiala que
alrededor del 70% de los pacientes con enfer-
medades avanzadas como el cancer, se quejan
de dolor, nauseas e insomnio. El sufrimiento del
paciente junto con la sensacion de abandono,
la impotencia, ansiedad y depresién, son sin-
tomas que se pueden resolver con el apoyo de
la familia y las personas que participan en el
equipo de cuidado. Sin embargo, en ocasiones,
estos periodos de crisis se extienden y puede
ser necesario el tratamiento farmacoldgico y
psicologico (Novoa et al., 2008).

Los trastornos psicopatologicos mas comunes
dentro de la poblacion de pacientes con cancer
son la ansiedad, depresion y los trastornos del
suefo. La identificacion de estas patologias
durante el curso de la enfermedad es de vital
importancia para determinar en cuales casos
la intervencion psicologica junto con la terapia
farmacoldgica podria dar mejores resultados
(Mystakidou et al., 2005). Igualmente, la
ansiedad, la fatiga y los trastornos de sueno
se han reportado frecuentemente en la lite-
ratura cientifica como efectos secundarios al
tratamiento del cancer de mama (Williams &
Schreier, 2005).
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“Es muy importante identificar y
tratar la ansiedad en el paciente
oncologico, ya que ésta disminuye
su capacidad para tolerar
el tratamiento y los efectos
secundarios del mismo”

Por elementos inherentes a la enfermedad de
cancer y por sus caracteristicas (enfermedad
grave, de larga evolucion, con multiples trata-
mientos y con un prondstico incierto), el proceso
de la enfermedad neoplasica esta acompanado
de miedos, angustias y dudas; y los niveles de
ansiedad suelen ser altos, constantes y per-
sistentes en el tiempo. Es la ansiedad incon-
trolable, duradera y con efectos perjudiciales
sobre el rendimiento y la adaptacion la que se
considera patologica (Maté et al., 2004). Dicha
ansiedad patologica puede observarse mediante
la presencia de irritabilidad, dificultades para
conciliar o mantener el sueno, dificultades de
atencion/concentracion, aprehension duradera,
disminucion del rendimiento intelectual, in-
quietud, preocupacion excesiva y alerta, entre
otros muchos sintomas y signos posibles. Se
puede manifestar desde el momento mismo del
diagnostico, en los estadios avanzados, durante
el tratamiento o después de terminarlo. Es muy
importante identificar y tratar la ansiedad en
el paciente oncologico, ya que ésta disminuye
su capacidad para tolerar el tratamiento y los
efectos secundarios del mismo.

Algunos estudios incluso sugieren que los resul-
tados del tratamiento pueden verse afectados
por manifestaciones psicologicas: Ozalp, Sario-
glu, Tuncel, Aslan y Kadiogullari, (2003) realiza-
ron una investigacion con 99 mujeres en Turquia
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con el objetivo de indagar sobre la relacion de los estados emocionales previos a
una cirugia de mastectomia radical y los sintomas postoperatorios. Las pacientes
que reportaron niveles altos de ansiedad y depresion presentaron menor adhesion
al tratamiento, mayores requerimientos de analgesia y mayor dolor postoperatorio.
Los sintomas psicoldgicos también parecen reducir la eficacia de la quimioterapia
en el caso del cancer de seno, al alterar las secreciones hormonales y neuronales
y afectar la actividad bioldgica de las células cancerosas (Drell et al., 2003, citado
por So et al., 2009).

Las principales causas de la ansiedad en pacientes con cancer son la percepcion
de cercania de la muerte, el miedo a la evolucion de la enfermedad vy las falsas
creencias asociadas a la misma, la anticipacion del sufrimiento propio y de los
familiares, la dificultad para expresar sus sentimientos, miedos y preocupaciones,
la sensacion de pérdida de control, problemas econémicos; problemas de indole
espiritual y existencial, crisis de creencias y necesidad de trascendencia (Knapp
& Delgado, 1990).

De acuerdo a investigaciones realizadas por Maté et al., (2004) es fundamental
para realizar un diagnostico establecer si el trastorno de ansiedad proviene de la
enfermedad médica (dolor, complicaciones, cambios metabélicos), de la medica-
cion (corticoides, dexametasona), del tratamiento (quimio/radioterapia, nauseas
y vomitos condicionados) o es debida al consumo de sustancias (abstinencia a la
nicotina, alcohol). En los pacientes con cancer los sintomas de ansiedad coexisten
con sintomas depresivos, aunque se ha encontrado que la ansiedad es ain mas
frecuente en estos pacientes que la depresion (Mystakidou et al., 2005).

En cuanto a los efectos de los distintos tipos de tratamientos, So y colaboradores
(2009) realizaron un estudio con pacientes con cancer de seno en Hong Kong, donde
este tipo de neoplasia es el mas diagnosticado entre las mujeres, para determinar
los niveles de ansiedad y depresion durante los diversos tratamientos coadyuvantes.
Los investigadores encontraron que la prevalencia de los sintomas psicolégicos fue
mas alta en el grupo de participantes sometidas a quimioterapia que en aquellas
que recibian radioterapia. Dentro de las razones atribuidas a estos hallazgos, se
menciona la severidad de los efectos secundarios de la quimioterapia, los cambios
en la apariencia fisica y la incertidumbre acerca de una recurrencia de la enferme-
dad, ya que el objetivo de la quimioterapia es reducir el riesgo de una metastasis,
en lugar de eliminar células cancerosas localizadas, como lo es en la radioterapia.

Estudios realizados con sobrevivientes de esta enfermedad han encontrado que las
pacientes reportan niveles de ansiedad y depresion mas altos que la poblacion en
general, mucho tiempo después de terminado el tratamiento. Rabin, Leventhal y
Goodin (2004), encontraron que las pacientes que conceptualizaban el cancer de
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seno como una enfermedad croénica o ciclica
estaban mas ansiosas, deprimidas y preocupadas
por una recurrencia, que aquellas que conside-
raban el cancer de seno como una enfermedad
aguda, de momento.

De acuerdo con la teoria de las representaciones
de enfermedad de Leventhal (1997), un paciente
diagnosticado “elabora una representacion o
modelo conceptual de su enfermedad en cinco
areas: causa, identidad, curso, controlabilidad
y consecuencias” (Leventhal et al., 1997, p.26).
Este modelo conceptual, segln el autor, es la
fuente de las reacciones emocionales, ya que a
pesar de un buen prondstico y de finalizar el tra-
tamiento, si hay una representacion equivocada
de la enfermedad, la paciente puede manifestar
niveles significativos de ansiedad y/o depresion.

2. Espiritualidad
y religiosidad como
recursos de afrontamiento

Luego de un diagnostico como el del cancer de
mama, la paciente se enfrenta a situaciones es-
tresantes, temores, miedos e incertidumbre que
exigen un ajuste psicosocial a la enfermedad y
estrategias de afrontamiento que le ayuden a
mantener la esperanza, el sentido de control, de
significado y proposito en la vida (Zwingmann,
Miller, Korber & Murken, 2008). Para muchos,
la religion y la espiritualidad juegan un papel
importante en la forma en que se enfrentan a
una crisis: las creencias religiosas y sus practicas
son un recurso comunmente utilizado para ob-
tener fuerza y consuelo ante la enfermedad. Es
en este sentido que la investigacion al respecto
busca entender la relacion entre religiosidad y
espiritualidad y la salud o la enfermedad.
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“En la medida en que se aproxima
el final de la vida, los individuos
religiosos al parecer experimentan
bienestar, satisfaccion y afecto
positivo y mayores actitudes de
consuelo ante la muerte”

La espiritualidad y la religiosidad son construc-
tos complejos y multidimensionales, tanto en
su conceptualizacion como en su medicion.
Para muchos investigadores, la religiosidad esta
asociada a una dimension social que incluye las
creencias teoldgicas, practicas, compromisos y
actividades de congregacion como organizacion
institucional que es (Plante & Sherman, 2001).
De otro lado, la fe y el significado son compo-
nentes de la espiritualidad, relacionados mas
con una experiencia individual y privada con
“lo sagrado”, que sugiere un sentido de trascen-
dencia y puede estar o no embebida dentro de
una tradicion religiosa determinada (Breitbart,
2005). Sin embargo, una revision extensiva de
los conceptos hecha por Zinnbauer (1997, citado
por Peterson & Webb, 2006) concluydé que los
términos “religion” y “espiritualidad” se sobre-
ponen en muchos de sus constructos y que de-
bido a la falta de consenso cada autor delimita
lo que significa espiritualidad o religiosidad de
acuerdo al contexto de su trabajo investigativo.

En la medida en que se aproxima el final de la
vida, los individuos religiosos al parecer experi-
mentan bienestar, satisfaccion y afecto positivo
y mayores actitudes de consuelo ante la muerte;
de igual manera, una mayor participacion reli-
giosa parece estar asociada con un estilo cogni-
tivo de mejor adaptacion a situaciones dificiles
(Sherman & Simonton, 2001). Estos resultados
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cambian las presunciones tradicionales de que
una orientacion religiosa promueve respuestas
regresivas y pasivas a las crisis de la vida (Par-
gament & Park, 1995 citado por Sherman & Si-
monton, 2001). Se ha planteado que al enfrentar
una posible muerte, los pacientes con cancer
inician una jornada de recogimiento y busqueda
de significado, asi como un reordenamiento de
prioridades que incluyen necesidades fisicas,
psicoldgicas, sociales y espirituales (Efficace
& Marrone, 2002). Algunos estudios aseguran
que las personas mas religiosas reportan mejor
calidad de vida y bienestar que las no religiosas
(Peterson & Webb, 2006).

En cuanto a la relacidon entre religiosidad y
calidad de vida, hay discrepancias entre los
investigadores y los resultados son contradicto-
rios. Al parecer los hallazgos estan influenciados
por diferencias culturales y demograficas de los
participantes y la forma en que son evaluados
(Plante & Sherman, 2001), por ejemplo Rippen-
trop, Altmaier y Burns, (2006) discriminaron
la espiritualidad y religiosidad como variables
independientes en relacion con la calidad de
vida de pacientes con cancer y encontraron que
constructos espirituales como sentimientos de
paz y armonia, sentido de propdsito y creencias
especificas, estan mas relacionados con calidad
de vida, que constructos religiosos, como par-
ticipacion en actividades religiosas en iglesias
y creencias religiosas. Al parecer la espiritua-
lidad se construye como una practica personal
independiente de la exposicion a actividades
religiosas dentro del hogar. Las conclusiones de
Chiu, Clark y Doroszewski (2000) y Nelson, Ros-
enfeld, Breitbart y Galietta (2002) en estudios
similares, coinciden en los aspectos benéficos
de la religion en el afrontamiento, relacionados
mas con el aspecto espiritual implicado que con
los ritos y costumbres propios de cada religion.

Adicionalmente a los estudios cuantitativos que
se han realizado, los investigadores (Post-White
et al., 1996 citado por Sherman & Simonton,
2001) han encontrado en los relatos de las pa-
cientes conexiones entre el compromiso espi-
ritual o religioso y el bienestar, especialmente
en el manejo del dolor y el mantenimiento
de la sensacion de esperanza. Gall y Cornblat
(2002) analizaron las unidades de significado,
las categorias descriptivas y los temas men-
cionados, en los relatos de 39 mujeres sobre-
vivientes de cancer de seno. La mayoria de las
mujeres discutio el rol positivo de los recursos
espirituales utilizados en el afrontamiento de
la enfermedad, incluyendo su relacion con Dios,
estrategias de afrontamiento espiritual, como
las oraciones, que les ayudaron a encontrarle
sentido y ver su enfermedad como una expe-
riencia de crecimiento.

La religiosidad y espiritualidad al parecer
proveen un soporte para la aceptacion y con-
tribuyen a darle un sentido a la vida de los
individuos en experiencias adversas. A esta
conclusion llegaron los investigadores en un
meta analisis, donde 147 estudios revelaron
una relacion inversa entre los indices de
religiosidad/espiritualidad y sintomas de de-
presion en individuos que enfrentan eventos
estresantes (Smith, McCullough & Poll, 2003).
Sin embargo, los resultados no son tan claros,
ya que en algunas ocasiones la religiosidad/
espiritualidad genera en los pacientes senti-
mientos de rabia, confusion y desasosiego al
cuestionarse las practicas y creencias religiosas
y su relacion con Dios, cuando siente que su
vida esta en peligro (Sherman & Simonton,
2001), mientras otros estudios no encontraron
ningun efecto real sobre la calidad de vida de
las participantes (Carver et al., 1993 citado
por Sherman & Simonton, 2001).
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En una investigacion longitudinal con pacientes
de cancer de seno, Yanez y colaboradores (2009)
examinaron dos componentes de la espirituali-
dad: sentido de vida - pazy fe, como predictores
de adaptacion psicologica a la enfermedad y en-
contraron que la habilidad para encontrar sentido
a la vida es un potente predictor de adaptacion
al cancer y de bienestar en general; sin embargo,
independientemente de los niveles de la fe, se
puede presentar un incremento en la depresion
y niveles de ansiedad. Se concluye entonces de
este estudio, que desde un enfoque clinico es mas
importante discutir la espiritualidad en términos
de sentido de vida de los pacientes, que su religio-
sidad. Sin embargo, es importante tener en cuenta
que esta investigacion se realizd exclusivamente
con mujeres blancas de nivel socio econémico
alto, la pregunta que surge es si estos resultados
se pueden replicar especialmente en individuos
hispanos y afrodescendientes, quienes muestran
en otros estudios un mayor afrontamiento de la
enfermedad basado en la religion (Culver, Arena,
Antoni & Carver, 2002).

En Bogota, en un intento por describir y analizar las
relaciones entre variables espirituales y religiosas,
caracteristicas sociodemograficas y la enfermedad
oncologica, Martinez, Méndez y Ballesteros (2004)
estudiaron una muestra de 100 pacientes de cancer
del Centro Javeriano de Oncologia. Los hallazgos
confirman el efecto del apoyo y bienestar que dan
lareligion y la espiritualidad a estos pacientes para
afrontar la enfermedad. Sin embargo, la mayoria
de los participantes del estudio no diferencio entre
estos dos conceptos.

La investigacion en psico-oncologia de los cons-
tructos de religiosidad o espiritualidad como
mecanismo de afrontamiento del cancer de seno
ha sido predominantemente conducida en Estados
Unidos, en paises europeos y algunos asiaticos. Asi,
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“Las pacientes con cancer de
seno ademas de enfrentarse al
diagnostico de una enfermedad

que amenaza la vida, se exponen

a los efectos colaterales del

tratamiento y a temores frente a
una posible recurrencia”

las conclusiones son limitadas al contexto religioso
especifico de éstos paises. Las pacientes con can-
cer de seno ademas de enfrentarse al diagndstico
de una enfermedad que amenaza la vida, se ex-
ponen a los efectos colaterales del tratamiento
y a temores frente a una posible recurrencia. El
afrontamiento de la enfermedad y de la muerte
tiene una connotacion diferente en cada cultura
(Garcia-Viniegras & Gonzalez, 2007).

El proposito del presente estudio es indagar
sobre la relacion entre la espiritualidad/religio-
sidad y los niveles de ansiedad y/o depresion de
las mujeres con cancer de seno en el contexto
cultural colombiano. Las preguntas de investi-
gacion buscan determinar si:

1. ¢Existen diferencias significativas entre
los niveles de ansiedad y depresion de las
mujeres con diagnostico de cancer de seno
comparadas con el grupo de mujeres sanas?

2. Existen diferencias significativas en los
niveles de ansiedad/depresion en funcion
de los distintos tratamientos oncologicos?

4. ;Existe una relacion entre los niveles de
ansiedad/depresion con los niveles de es-
piritualidad/religiosidad? ;Hay diferencias
con respecto a diversos grupos religiosos?
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3. Metodologia

3.1 Participantes

La muestra clinica presentada en este analisis
esta conformada por 61 mujeres, pacientes
oncoldgicos de un hospital universitario en la
ciudad de Bogota, seleccionadas por conve-
niencia. Como criterio de inclusion se tomo en
cuenta que las mujeres hayan recibido formal-
mente un diagnostico de cancer de seno y que
estuvieran asistiendo a una consulta oncolégica
en el momento del estudio (ya sea como trata-
miento actual o como control). Como criterios
de exclusion se tuvieron en cuenta psicopato-
logias diagnosticadas previamente (asociadas a
depresion y/o ansiedad) y la incapacidad para
entender y responder al cuestionario. Adicio-
nalmente, se tomaron los datos de un grupo de
100 mujeres sanas (es decir sin diagnostico de
cancer de seno) pareado en cuanto a estrato
socio-economico y edad.

3.2 Instrumentos

Para medir los estados de ansiedad y depresion de
las pacientes se utilizo la escala HADS (Hospital
Anxiety and Depression Scale), empleando los 14
items que la componen. Estas preguntas tienen
4 posibles respuestas que varian de acuerdo a
frecuencia, presencia y cambios de las manifes-
taciones a través del tiempo y es un instrumento
sencillo y Gtil para detectar, en poblacion de
pacientes con cancer, niveles de respuesta en
las dimensiones emocionales de ansiedad y de-
presion, en las diferentes etapas y situaciones
de enfermedad (Lopez-Roig et al., 2000). La
sub escala de ansiedad corresponde a los items
impares y la sub escala de depresion a los items
pares. El participante debe contestar cada item
utilizando una escala tipo likert entre 0 hasta 3.

En la version en castellano desarrollada en Co-
lombia por Rico, Restrepo y Molina (2005), para
validar su utilizacion como prueba de tamizaje
para detectar desordenes de ansiedad y depre-
sion, se encontro un coeficiente alfa de Cronbach
en la validacion de 0.85, y una confiabilidad por
mitades de 0.8. Un punto de corte de 8 para la
subescala de ansiedad y de 9 para la subescala
de depresion mostréo una mayor sensibilidad
y concordancia con la entrevista psiquiatrica.
Se encontré una solucion de dos factores que
corresponde a las dos sub escalas planteadas
originalmente (Rico, Restrepo & Molina, 2005).
La validacion espaiola del HADS en pacientes
oncologicos, presentd resultados satisfactorios
con relacion a la confiabilidad de la escala (He-
rrman, 1997 citado por Loépez-Roig et al., 2000).

En la actualidad, la interpretacion del HADS se basa
principalmente en el uso de puntos de corte, como
los mencionados anteriormente, aunque no hay un
Unico punto de corte aceptado de manera generali-
zada. Los autores recomiendan que puntajes brutos
entre 8 y 10 se refieren a casos leves, entre 11y 15
a casos moderados, y una puntuacion de 16 o mas,
a los casos graves (Zigmond & Snaith, 1994 citado
por Crawford, Henry, Crombie, & Taylor, 2001).
Una alternativa complementaria a este enfoque
puede ser la referencia a las puntuaciones obte-
nidas por la poblacion general adulta (no clinica).
Este planteamiento estaria en consonancia con la
opinion de que la ansiedad y la depresion deben
ser consideradas constructos dimensionales, en vez
de categoricos. Adicionalmente, la intencion de
proporcionar datos normativos no sustituye en uso
de puntos de corte derivados del contexto clinico,
sino un aporte de informacion complementaria
(Crawford et al., 2001).

En el estudio de Crawford y colaboradores
(2001) con la poblacién en general se encontré
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que para la escala de ansiedad, la puntuacion
media fue de 6,14 (SD =3,76, mediana = 6). Para
la depresion se encontro una puntuacion de 3,68
(SD = 3.07, mediana = 3), y para la escala total
una puntuacion de 9,82 (SD = 5,98, mediana
=9). Los coeficientes alfa de Cronbach para la
escala de ansiedad, depresion y escala total
fueron de 0.81, 0.77 y 0.86, respectivamente.
Adicionalmente, se encontré que la correlacion
entre las escalas de ansiedad y depresion fue
altamente significativa (p<0.001) y moderada
en magnitud (r = 0.53). Los datos normativos
presentados permiten a los clinicos valorar
cualquier puntuacion del HADS y proporcionan
una informacion suplementaria a los puntos de
corte existentes (Crawford et al., 2001).

Para llevar a cabo la medicion de los factores
religiosos y espirituales, se empleo el instru-
mento desarrollado por el Instituto Fetzer y el
Instituto Nacional para el Envejecimiento (NIA)
de los Estados Unidos, el Brief Multidimensional
Measure of Religiousness/Spirituality (BMMRS;
Fetzer Institute/NIA, 1999). Un estudio rea-
lizado en 1998, en el ambito de la encuesta
general social (GSS, por sus siglas en inglés) se
incluyé la BMMRS en la encuesta representativa
de hogares, con 1445 adultos en los Estados
Unidos y proporcioné evidencia que soporta la
consistencia interna de las dimensiones, de-
mostrando correlaciones positivas item-total,
y mostrando que las diferencias encontradas
para sexo y edad de los participantes apoyan la
validez de constructo. Altas correlaciones entre
algunas dimensiones (la mas alta de r= 0 .76)
sugiere menos validez discriminante de la que
se esperaba, pero los coeficientes encontrados
son una prueba del caracter distintivo de los
dominios. Los autores no ofrecen evidencia
estadistica derivada de la validez factorial del
BMMRS (Masters et al., 2011).
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Recientemente, algunos investigadores (e.g.
Stewart & Koeske, 2006; Piedmont et al., 2007)
han investigado las propiedades psicométricas
de las versiones de la medida, utilizando técni-
cas de analisis factorial y han encontrado una
elevada consistencia interna para seis de las
ocho escalas originales y en general, el analisis
de los componentes con rotacion oblicua apoya
la existencia de cinco constructos independien-
tes pero relacionados entre si.

De este instrumento se seleccionaron las siguien-
tes escalas a incluir en este estudio: 2 items de
significado (sentido de proposito), 2 items de
valores, 5 items de prdcticas religiosas privadas
(conductas de participacion religiosa), 2 items
de compromiso (tanto en aportes de tiempo
como de dinero) y 2 items de prdcticas religiosas
organizacionales (Fetzer Institute/NIA, 1999).

Adicionalmente, se disefaron para el cuestiona-
rio 3 items que preguntan por el grupo religioso,
el nivel de religiosidad, el nivel de espirituali-
dad en escalas de Likert que vande 1a7.

3.3 Consideraciones éticas

Este estudio contd con la aprobacion del comité
de ética de la investigacion de la Universidad
de los Andes y con la aprobacion por parte del
comité de ética de la institucion hospitalaria en
la que se recolectaron los datos.

4. Resultados

Para la investigacion se analizaron los datos de
un grupo de mujeres sanas compuesto por 100
mujeres colombianas con una edad promedio de
49 anos (SD= 9,86). La mayoria de las mujeres
de la muestra tienen un empleo (65%) y una
relacion de pareja estable (69%). Un 45% del
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grupo de mujeres sanas tiene un nivel educativo universitario y el 25% un titulo de
postgrado.

En la tabla 1 se encuentran resumidos los principales resultados referentes a los
datos socio-demograficos del grupo de pacientes y de las mujeres sin diagnostico de
cancer de seno.

Tabla 1. Datos socio- demograficos del grupo de pacientes (P) y mujeres sanas (MS)

Descriptivos de Distribucion (n=61)

Variables MS P MS P

Edad (anos) Ocupacion

30-39 19 8,2 Empleada 65 26,2

40 -49 28 29,5 Independiente 16 13,1

50-59 33 32,8 Desempleada 2 1,6

60 - 69 20 23,0 Ama de Casa 9 36,1

70-89 0 6,5 Retirada/Pension 8 19,7
Informal 0 3,3

Nivel Educativo Estrato Socioecondmico

Primaria 2 49 1-2 o) 8,6

Secundaria 9 13,1 34 46 414

Técnico/Tecnol. 16 18,0 5-6 49 50

Universitario 45 34,5 Pareja estable

Postgrado 25 26,2 Si 68 69

Otros 3 3,3 No 32 31

Estado Civil Afiliacion Religiosa

Soltera 22 1,5 Catolica 83 76,3

Casada 51 60,7 Protestante 9 20,3

Separada/divorciada 15 13,1 Otra 8 3,4

Unién libre 7 49

Viuda 5 9,8

De acuerdo a esta informacion se puede decir que: a) la edad promedio de la mues-
tra de pacientes es de 53,7 afnos; b) un 60,7% esta casada y un 69% refiere tener una
pareja estable; c) el 60,7% de las pacientes tienen un nivel educativo igual o supe-
rior al universitario, de éstas un 26,2% trabajan como empleadas, un 14,1% como
independientes y el 19,7% ya estan pensionadas o retiradas; d) aproximadamente el
50% de ambos grupos corresponde a estratos socioeconémicos 5 y 6. La muestra de
pacientes tiene 30 participantes cuyo diagnostico es reciente (un afio o menos), y 30
participantes donde el diagnostico se realizé antes del afo 2009.
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En cuanto a las variables de religiosidad y espiritualidad se puede decir que: a) el
93,4% de la muestra de pacientes afirma pertenecer a alguna religion y b) el 76,3% es
catolica mientras que el 20,3% es cristiana.

Las figuras 1a 'y 1b muestran la informacion de los niveles de espiritualidad y religiosidad
y se puede afirmar que las mujeres con cancer de seno: a) refieren ser relativamente
espirituales y religiosas, presentando valores mas altos para espiritualidad que para
religiosidad. Para las mujeres sanas la tendencia es la misma, sin embargo, estas
mujeres refieren ser menos religiosas que las pacientes, reportando al mismo tiempo
niveles incluso mas altos de espiritualidad.

Figura 1a. Niveles de Espiritualidad y Religiosidad en el grupo de pacientes
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Figura 1b. Niveles de Espiritualidad y Religiosidad en el grupo de mujeres sanas
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Al hacer las comparaciones entre los grupos, no se encontraron diferencias significativas
en cuanto a los niveles de religiosidad/espiritualidad (Tabla 2). Tampoco se encon-
traron diferencias significativas en las variables de significado religioso, compromiso,
practicas organizacionales y privadas de la Escala Fetzer.
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En la variable de valores religiosos si se encon-
tro una diferencia significativa (p< 0.01) entre
el grupo de mujeres sanas y las pacientes. Las
mujeres con cancer de seno estan en promedio
mas de acuerdo (M= 2,7) con “un profundo sen-
tido de responsabilidad por reducir el dolor y
sufrimiento del mundo” asi como con “creo en
un Dios que me cuida”, items que construyen
la variable de valores religiosos/espirituales.

Tabla 2. Pruebas t para las variables de Religiosidad y
Espiritualidad entre mujeres sanas (MS) y pacientes (P)

MS | P
Sign.
M M| Valort bilateral
Religiosidad 63| 68| -1,05 0,294
Espiritualidad 79| 80| -0,46 0,645
Significado 22| 23| -0,81 0,419
Valores 24| 2,7 -292| 0,004*
Compromiso 221 23| -081 0,420
Practicas organizacionales | 3,2 | 3,6 | -1,50 0,135
Practicas privadas 43| 48| 1,77 0,790

Nota: Se han asumido varianzas iguales. Nivel de
significancia: * p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001

Los analisis realizados para la escala de ansiedad
y depresion (HADS) entre el grupo de mujeres
sanas y el grupo de pacientes no arrojaron
diferencias significativas entre los niveles de
ansiedad y depresion de las mujeres con diag-
nostico de cancer de seno comparadas con las
que no lo padecen (Figura 2). Sin embargo, se
encontré una tendencia similar en ambos gru-
pos y es que los niveles para la sub escala de
ansiedad son mas altos en ambos mientras los
niveles para la sub escala de depresion son mas
bajos (Figura 2).

Al tener en cuenta un punto de corte de la es-
cala total de 11, para las pacientes con cancer
este punto representa el percentil 77, lo cual
quiere decir que el 23% de las pacientes se con-
siderarian casos de ansiedad-depresion. Para las
mujeres sanas, el punto de corte corresponde
al perecentil 74, lo cual quiere decir que el 26%
de las mujeres entrevistadas presentan niveles
criticos de ansiedad y depresion. Al establecer

Figura 2. Diferencias entre medias de la Escala de Ansiedad y Depresion (HADS)
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los nimeros de casos por sub escala (con puntos de corte de 8 para ansiedad y de 9
para depresion) es interesante observar que las pacientes con cancer presentan mas
casos de ansiedad (22,6% versus 15%) mientras las mujeres sanas presentan mas casos
de depresion (6,5 versus 4%).

En suma, aunque se observan tendencias interesantes, las diferencias entre los gru-
pos no son estadisticamente significativas en cuanto al nimero de casos y tampoco al
comparar las medias de ambos grupos.

5. Niveles de ansiedad y depresidn en funcién
de los tratamientos oncoldgicos

Al revisar los tratamientos oncologicos recibidos por las pacientes, el 24,6 % ha recibido
quimioterapia, radioterapia y terapia hormonal mientras el 36,1% solamente ha recibido
quimioterapia y el 4,9% no ha recibido ninglin tratamiento oncoldgico. Con respecto
a los procedimientos quirurgicos, un 80% de la muestra se ha sometido a cirugia en
relacion con el cancer de seno; de éstas el 31% ha recibido ademas quimioterapia,
radioterapia y terapia hormonal, el 27% ha recibido quimioterapia y tan solo el 2% no
ha recibido tratamiento adicional a la cirugia.

En cuanto a la relacién entre los tratamientos oncoldgicos y los niveles de ansiedad y
depresion (HADS) de las pacientes con cancer de seno, no se encontraron diferencias
significativas. Sin embargo, como se observa en la Figura 3, las medias muestran que
el tratamiento que muestra niveles mayores en la sub escala de ansiedad es la cirugia
(M= 4.5, SD=3) y el que muestra niveles mas altos en la sub escala de depresion es la
radioterapia (M=4, SD=3.3).

Figura 3. Diferencias entre Medias de la Escala para Ansiedad y Depresion (HADS) y
tratamientos oncoldgicos
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Es importante mencionar que no se observan efectos de variables clinicas como
el estadio de la enfermedad o los anos que han transcurrido desde el diagnostico,
sobre los niveles de ansiedad y depresion de las pacientes.

6. Relacion entre ansiedad y depresion
y los niveles de espiritualidad y religiosidad

En la Tabla 3 se encuentran los resultados obtenidos de las correlaciones entre ansie-
dad y depresion (HADS) y los niveles de espiritualidad y religiosidad para el grupo de
pacientes. Se puede afirmar que no hay una relacién entre la ansiedad y depresion y
la variable de religiosidad.

Tabla 3. Correlacion entre HADS y niveles de espiritualidad/religiosidad para el Grupo de
pacientes

Variables Coeficiente de correlacion Significancia bilateral

Religiosidad HADS - A 0,038 0,775
HADS - D -0,056 0,670
HADS -0,082 0,538

Espiritualidad HADS - A 0,036 0,789
HADS -D -0,268* 0,037
HADS 0,139 0,294

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Por otra parte, para la variable de espiritualidad existe una baja correlacion negativa
entre la espiritualidad y la sub escala de depresion (coeficiente de correlacion=
-,268%; p<0.05), lo que indica que a mayor nivel de espiritualidad menor puntuacion
en la escala de depresion.

Tabla 4. Correlacion entre HADS y niveles de espiritualidad/religiosidad para el
grupo de mujeres sanas

Variables Coeficiente de correlacion Significancia bilateral

Religiosidad HADS -A -0,061 0,541
HADS - D -0,099 0,328
HADS -0,086 0,397

Espiritualidad HADS - A -0,279* 0,005
HADS -D -0,241* 0,016
HADS -0,281* 0,005

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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En la Tabla 4 se encuentran los coeficientes de
Pearson entre el HADS y los niveles de religiosi-
dad/espiritualidad del grupo de mujeres sanas
y se puede decir que: a) no hay diferencias
significativas entre la variable de religiosidad y
las sub escalas de ansiedad y depresion; b) en
la variable de espiritualidad existe una mode-
rada correlacion negativa con la sub escala de
ansiedad (coeficiente de correlacion = -,279**;
p<0.01); c) en la variable de espiritualidad
existe una baja correlacion negativa con la sub
escala de depresion (coeficiente de correlacion
= -,241*; p<0.005) y d) existe una moderada
correlacion negativa entre la variable de espiri-
tualidad y la escala total (ansiedad y depresion
HADS) (coeficiente de correlacion = -,281 **;
p<0.01).

De otro lado, no existe una correlacion entre la
escala total de ansiedad y depresion (HADS) y las
variables de la Escala Fetzer correspondientes
a significado, valores, compromiso, practicas
organizacionales y privadas para espiritualidad/
religiosidad.

En cuanto a las diferencias entre catoélicos
y protestantes en los niveles de ansiedad y
depresion (Tabla 5), se encontré que: a) las
participantes del grupo de pacientes catolicas
puntuan significativamente mas alto en la escala
para ansiedad que las no catolicas y b) no hay
diferencias significativas en la sub escala de
depresion ni en el HADS total.

Por otra parte, al realizar este analisis en el
grupo de las mujeres sanas se encuentra que
las mujeres catolicas en general reportan me-
nor ansiedad y depresion que aquellas de otras
afiliaciones, lo cual es estadisticamente signifi-
cativo Unicamente para la sub escala depresion
(ver Tabla 5b).

Revistap
dellsicologia

Universidad de Antioquia

Tabla 5a. Diferencias entre pacientes de cancer
de seno catolicas y de otras afiliaciones religio-
sas en el HADS

Pruebas t para muestras independientes

M Valor t Sigqificancia

bilateral

HADS -A | Catdlicos 4,6 -2,06 0,006**
Otras 2,5

HADS - D | Catdlicos 3,5 -1,11 0,272
Otras 24

HADS Catolicos 8,0 -1,80 0,076
Otras 5,0

Nota: Se han asumido varianzas iguales. Nivel
de significancia: * p < 0.05; **p < 0.01; ***p <
0.001

Tabla 5b. Diferencias entre mujeres sanas cato-
licas y de otras afiliaciones religiosas en el HADS

Pruebas t para muestras independientes

M Valor t Sigqificancia

bilateral

HADS -A | Catdlicos 448 | 1,32 0,253
Otras 5,52

HADS -D | Catélicos 308| 389 0,050*
Otras 476

HADS Catolicos 7,56 2,78 0,090
Otras 10,29

Nota: Se han asumido varianzas iguales. Nivel
de significancia: * p < 0.05

7. Discusion

La presencia de trastornos de ansiedad y de-
presion en pacientes con cancer de seno asociada
a la evolucion misma de la enfermedad y a los
diferentes tratamientos oncologicos, ha sido am-
pliamente documentada (Takahashi et al., 2008).
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De otro lado, se plantea que la espiritualidad y
religiosidad juegan un rol importante en la forma
en que los pacientes enfrentan la crisis de un
diagnostico como el cancer (Balboni et al., 2007).

En el presente estudio no se encontraron dife-
rencias significativas en cuanto a religiosidad y
espiritualidad entre el grupo de pacientes y el
grupo de mujeres sanas, excepto en la variable de
valores religiosos, en los que las mujeres con can-
cer de seno refieren una mayor creencia en Dios
y en la responsabilidad que tienen para aliviar el
sufrimiento en el mundo. Este resultado confirma
parcialmente la hipotesis que las personas que
sufren de cancer de seno son mas espirituales/re-
ligiosas que aquellas que no lo padecen (Breitbart,
2005; Weaver & Flannelly, 2004).

La mayoria de mujeres con cancer de seno se
consideran mas espirituales que religiosas, ten-
dencia que se observa con claridad también en
el grupo de mujeres sanas. Se esperaba que el
grupo de pacientes por su condicion de enfer-
medad cronica presentara indices mas altos de
ansiedad y depresion que la poblacion general.
Sin embargo, no se encontraron diferencias sig-
nificativas en los niveles de ansiedad y depresion
entre los grupos. De hecho, dentro del grupo de
mujeres sanas se presentoé un mayor numero de
casos clinicamente relevantes en la sub escala
de depresion.

Como lo sugieren algunos estudios (Skarstein et al.,
2000) se tomd como punto de corte 11 para el HADS
y se encontro6 un 23% de “casos” dentro del grupo
de pacientes, nimero muy similar al encontrado
en las mujeres sin diagnostico de cancer.

Aunque se esperaba encontrar un alto impac-
to psicologico en las pacientes con cancer de
seno, los procesos de adaptacion y aceptacion
tienen un papel importante en el resultado del

estado emocional del paciente, incluso en la
etapa terminal (McCorkle, 1998). Las escalas del
HADS parecen registrar la respuesta emocional
reflejada en cambios de bienestar subjetivo y
los enfermos no estan “anormalmente” ansiosos
y solo moderadamente deprimidos, salvo en
las fases criticas como el diagnostico, inicio de
tratamiento o en situacion de otra problema-
tica psicosocial (Herrmann, 1997). Terol et al.
(2000) encontraron en un estudio longitudinal
realizado con pacientes oncoldgicos en Espana
un descenso en las puntuaciones del HADS du-
rante los periodos de tratamientos médicos o
quirdrgicos. Ademas, el grupo control puntio
niveles mas altos en las sub escalas de ansiedad
y depresion. Esto puede estar relacionado con
procesos de adaptacion de las pacientes con
cancer de senoy a diferentes causas que habrian
podido generar malestar emocional dentro del
grupo control, como otras enfermedades cro-
nicas ademas de factores no relacionadas con
alguna enfermedad, como el estrés o la fatiga.

A pesar de que no se presentaran diferencias
entre los grupos, los resultados del presente es-
tudio sugieren que aproximadamente un cuarto
de la poblacion de pacientes se beneficiaria de
intervenciones psicoterapéuticas. Adicional-
mente, los datos de un grupo de mujeres sin
diagnostico de cancer de seno proporcionan
informacion valiosa sobre los constructos ansie-
dad y depresion en una poblacion determinada.
En este sentido, se pone de manifiesto la rele-
vancia de contar con datos representativos de
la poblacion colombiana que complementen la
estrategia de puntos de corte.

Otro hallazgo que resulta interesante, es que
no se encontraron diferencias significativas en-
tre los diferentes tratamientos oncoldgicos en
cuanto a los niveles de ansiedad y depresion, ya
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que de acuerdo a la literatura, los tratamientos
oncologicos disponibles generan un alto impacto
en el estado emocional y la calidad de vida de
los pacientes (Terol et al., 2000). Esto va en
contra de que se considere la quimioterapia
como el tratamiento que demanda un mayor
ajuste psicoldgico, debido a los altos niveles
de ansiedad y depresion que presentan las
pacientes con cancer de seno sometidas a este
tratamiento (Bellver et al., 2009). Sin embargo,
es importante manejar estos resultados con cau-
tela debido al tamano de la muestra empleado
y a la poca representatividad de los diversos
tratamientos en la misma.

Por otra parte, se encontré que hay una baja
correlacion negativa entre los niveles de espi-
ritualidad y la depresion, es decir, que a mayor
nivel de espiritualidad, menor depresion. Este
resultado corrobora la hipotesis que hay una
relacion entre los niveles de espiritualidad/
religiosidad y los niveles de ansiedad/depre-
sion, planteada entre otros autores por Smith,
McCullough, y Poll (2003), ademas de aquellos
estudios que indican que ciertos aspectos de la
religiosidad pueden estar inversamente relacio-
nados con sintomas de depresion (Braam et al.,
2001; Murphy et al., 2000).

Por Ultimo, se encontraron diferencias significa-
tivas entre las pacientes con cancer de seno que
refieren pertenecer a la religion catolica y los
no catolicos, en los niveles de ansiedad. Estos
hallazgos pueden estar relacionados con el tipo
de religiosidad que profesan las participantes
(Cohen et al., 2005; Pargament et al., 1988). ELl
catolicismo esta lleno de rituales y ceremonias,
donde el centro de la religiosidad esta en la misa
comunitaria, la religion esta mas orientada a
ser el medio para conseguir un fin: la salvacion,
el perddn y la vida eterna, en este sentido se
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tiende a profesar una religiosidad extrinseca. En
cambio, el protestantismo es mas individualista,
centrado en la fe y sus practicas corresponden
mas a una religiosidad intrinseca. Al parecer,
de acuerdo con los resultados obtenidos, se
presentan mayores niveles de ansiedad en las
participantes catolicas con cancer de seno, lo
que confirma la hipotesis propuesta, en la que
se busca una relacion entre el tipo de religion y
los niveles de ansiedad y depresion. Este vinculo
entre religiosidad y calidad de vida ha sido in-
vestigado por Park, Coheny Herb, (1990) en un
estudio realizado con participantes catolicos y
protestantes y concluyeron que existe una rela-
cion positiva entre las manifestaciones religiosas
extrinsecas de los catolicos y los niveles de an-
siedad, mientras que la religiosidad intrinseca
de los protestantes se relaciona negativamente
con los rasgos de ansiedad y depresion. Los
resultados de este estudio parecen corroborar
esta tendencia.

No obstante, al analizar los datos de las mu-
jeres sin diagnostico de cancer de seno, los
resultados fueron completamente opuestos,
y las mujeres catélicas reportaban menores
niveles de ansiedad y depresion que aquellas
afiliadas a otros grupos religiosos. De nuevo en
este punto es importante tener en cuenta que
el tamano de la muestra implica cautela en el
analisis de los resultados, ademas de que no se
ha controlado el componente de apoyo social
intrinseco a las practicas religiosas organizacio-
nales, aspecto que podria estudiarse en futuras
investigaciones.

El presente estudio tiene limitaciones impor-
tantes como la homogeneidad de la muestra de
la poblacion de pacientes con cancer de seno,
en donde variables como el estrato socioeco-
nomico y el nivel educativo podrian jugar un
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papel relevante en los temas de religiosidad y
espiritualidad. En general la muestra de este
estudio presenta una sobrerrepresentacion de
mujeres de estratos socioecondémicos mas altos y
mejor educadas y el grupo de mujeres sanas no
resulta representativo de la poblacion general
colombiana.

Otra limitante a considerar es el punto de corte
para el HADS utilizado en la investigacion, ya
que de acuerdo con investigaciones realizadas
por Lopez-Roig et al. (2000) con 484 pacientes
con cancer cuyo objetivo era validar el HADS
en la poblacion espanola, encontraron que el
punto de corte 9 para ansiedad y 4 para de-
presion marca el limite para considerar que
el enfermo oncoldgico esta padeciendo algin
grado de impacto emocional. Entonces, habria
que validar los datos obtenidos en el presente
estudio, ya que las cifras de pacientes especial-
mente con depresion aumentarian al disminuir
el punto de corte para el HADS. En este sentido
seria muy importante contar con datos de una
muestra representativa de poblacion general
que complementara los datos de puntos de corte
especialmente para el contexto colombiano.

Por otra parte, la espiritualidad y religiosidad
son constructos multidimensionales, que muchas
veces se superponen (Peterson & Webb, 2006),
la complejidad de su definicion e interpreta-
cion puede ser una limitante para la medicion.
De igual manera, la muestra era muy homo-
génea en cuanto a preferencias religiosas, y
las conclusiones son restringidas debido a que
mas del 70% de las pacientes entrevistadas son
catélicas, lo cual implica que los resultados
deben interpretarse con cautela. Se puede
concluir que si es necesario e importante
incorporar aspectos religiosos y espirituales
dentro de un modelo biopsicosocialespiritual

para el manejo de los pacientes con cancer
de seno y que aproximadamente un cuarto de
las pacientes se beneficiaria de intervenciones
psicoterapéuticas orientadas a disminuir los
niveles de ansiedad y depresion.

Para futuras investigaciones se sugiere utilizar
una muestra de pacientes mas heterogénea,
buscar grupos de estratos diferentes en otras
instituciones médicas asi como una muestra
representativa de la poblacion. Quedan mu-
chas inquietudes por resolver, sin embargo, los
resultados del presente estudio constituyen
una primera aproximacioén al conocimiento de
la relacidn existente entre los constructos de
espiritualidad y religiosidad y los niveles de an-
siedad y depresion en las pacientes con cancer
de seno en Colombia.
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