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RESUMEN

Fundamentos: La calidad en la humanizacién
de la asistencia sanitaria implica el cuidado integral
de los pacientes, considerando todas las facetas de
la persona, incluida también su dimension espiri-
tual y religiosa. El objetivo de este estudio fue co-
nocer la vision de los profesionales respecto al cui-
dado de esta dimension en los pacientes atendidos
en un hospital comarcal.

Métodos: Se realizd un estudio descriptivo
transversal, mediante una encuesta ad-hoc a profe-
sionales sanitarios con 30 cuestiones (seglin escala
de Likert, de O=totalmente en desacuerdo a 4=total-
mente de acuerdo), realizada en abril de 2017. El ta-
mafio muestral necesario fue de 238. Se analiz6 con
SPSS v19.0, se describieron la frecuencia absoluta
y el porcentaje de acuerdos con cada cuestion, y se
us6 Chi-Cuadrado para valorar la asociacion de las
respuestas con el sexo y la categoria profesional, y
ANOVA para la edad.

Resultados: Se reclutaron 302 participantes.
El 95,5% de mujeres destacd la importancia de
crear un ambiente para que el paciente exprese su
dimension espiritual y/o religiosa, frente al 87,6%
de hombres. A mayor edad, los profesionales dife-
renciaron mejor los conceptos de espiritualidad y
religiosidad, y coincidieron en que ambas dimen-
siones afectaban al enfermo (diferencias entre 5-8
afios de edad media). Los médicos estuvieron mas
de acuerdo con la importancia de la espiritualidad,
seguidos de los enfermeros y los auxiliares, con di-
ferencias significativas en 17 cuestiones.

Conclusiones: Los profesionales reconocen la
importancia de cuidar la dimension espiritual y/o
religiosa, con algunas diferencias entre categorias
profesionales, sexo y edad. La formacion en estos
temas favoreceria una atenciéon mas integral y de
calidad en la asistencia.

Palabras clave: Espiritualidad, Religiosidad,
Calidad, Humanizacion de la Asistencia Sanitaria,
Profesionales.
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ABSTRACT
Caring with meaning: the spiritual care in
healthcare from the professional’s perspective

Background: To treat whole patient, spiritual
and religious dimension included, allows improve
the quality humanization healthcare. The aim of
this study was to know the point of professional
view regarding to assess this dimensions in patients
attended in regional hospital.

Methods: Cross-sectional descriptive study,
through an ad-hoc survey with 30 issues (Likert O:
strongly disagree with 4: strongly agree), to health
professionals, conducted in April 2017. Necessary
sample size: 238. The SPSS (v19.0) statistical
analysis was used. We calculated the absolute fre-
quency and percentage of answers with each ques-
tion and we used Chi-Square to assess the asso-
ciation of the answers with sex and professional
category and ANOVA for age.

Results: We recruited 302 participants. 95.5%
of women stand out the importance of creating an
environment to express their spiritual and/or reli-
gious dimension the patient, compared to 87.6%
of men (p = 0.017). At an older age, professionals
differentiated the concepts of spirituality and re-
ligiosity better and agreed that both dimensions
affected the patient (differences between 5-8 years
of average age). The doctors were more in agree-
ment with the importance of spirituality, followed
by nurses and less auxiliaries, with significant
differences in 17 issues.

Conclusions: The professionals recognized
the importance of taking care of the spiritual and/
or religious dimension, with some differences bet-
ween professional categories, sex and age. Training
in these subjects would favor a more comprehensi-
ve and quality assistance.

Key words: Spirituality, Religiosity, Quality,
Humanization of Health Care, Professionals.
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INTRODUCCION

La vida esta hecha de experiencias que van
transformando a la persona. Cuando alguna de
ellas es intensa, como ocurre con la enferme-
dad, le puede llevar a una auténtica desestruc-
turacion, perturbando su jerarquia de valores y
de necesidades tal y como hasta el momento las
tenia formuladas®.

La persona, al enfermar, accede a un estado
de vulnerabilidad y fragilidad en el que toma
consciencia de si misma, preguntandose sobre
aspectos no s6lo médicos, sino sobre asuntos
espirituales y psicoldgicos vitales. Ante esta co-
yuntura, se puede entender que se encuentra en
un estado de crisis existencial y puede vivirlo
como algo negativo o como una oportunidad
para la apertura a reflexionar sobre su propia
trascendencia®.

Es complejo hallar una definicion unani-
me de lo que se entiende por espiritualidad.
Etimologicamente, la palabra procede del latin
“spiritus” y significa “cualidad del alma”, una
entidad no corporea ni visible en contraposi-
cion al cuerpo, lo material, segun se establecen
estos conceptos en la filosofia griega y la tradi-
cion judeocristiana®4,

E. Benito se refiere a la espiritualidad en tér-
minos humanisticos como un universal huma-
no, profundo, intimo e intangible, que inspira y
trasciende a toda creencia®.

La espiritualidad es una cualidad intima y
propia de cada persona, constitutiva del ser hu-
mano, una aspiracion profunda por adquirir una
conexion con todo lo que le rodea, pues nece-
sita dar sentido a su existencia y al mundo en
el que vive. Tiene una gran variabilidad inter-
personal y temporal, diferente segiin la perso-
na y el momento, y evoluciona como lo hace
el individuo a lo largo de su trayectoria vital.
Si esta dimension espiritual se cristaliza y se

)

manifiesta a través de una relacion trascendente
con Dios, a través de un credo y un dogma, es-
tamos ante una dimension religiosa. Asi pues,
toda persona es espiritual por naturaleza, pero
no toda persona espiritual es religiosa®”.

Desde el inicio de la medicina moderna y
hasta avanzado el siglo XX, el modelo biomé-
dico en la atencion del enfermo se centraba en
la toma de datos descriptivos, de signos y sin-
tomas objetivables para llegar a un diagndstico
y adecuar el tratamiento al mismo. En la dé-
cada de los ochenta, surgen varios movimien-
tos, tanto de pacientes como de profesionales
de la salud, proponiendo una transformacion de
este modelo, y se comienzan a redactar docu-
mentos que contemplan otras dimensiones de
la persona, como el Informe 804 sobre el Alivio
del Dolor y Tratamiento de Apoyo activo en el
Cancer (1990) de la Organizacion Mundial de
la Salud, donde un comité de expertos conside-
ra 'y valora de manera formal los aspectos espi-
rituales de los pacientes con cancer (extrapola-
bles a toda persona que enferma).

En los ultimos tiempos se han producido
cambios en el modelo asistencial clinico, pa-
sando del modelo biomédico tradicional al mo-
delo holistico actual, dado el interés creciente
por soslayar la tecnificacion y la cosificacion en
el ambito sanitario en pro de la humanizacion
de la asistencia sanitaria, con la atencion inte-
gral de la persona como paradigma de calidad,
provocando que los profesionales sanitarios se
sensibilicen con este tema.

En esta linea, la Sociedad Espafiola de
Cuidados Paliativos (SECPAL), concienciada
con la humanizacion de la asistencia clinica,
cuenta con un grupo de trabajo sobre espiri-
tualidad en este ambito (GES)® donde se vela
por el manejo integral del paciente, contem-
plando el sufrimiento, las necesidades y los re-
cursos espirituales del mismo y de su familia,
con una perspectiva antropologica integral,
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humanista y transconfesional®. Son conside-
radas necesidades espirituales por ejemplo el
ser reconocido como persona, la relectura de
la propia vida, la reconciliacion, la busqueda
de sentido, la liberacion de culpa, la esperanza
auténtica, o la expresion de sentimientos y vi-
vencias espirituales/religiosas. Para otros au-
tores (Ellison CW!% Kozier B et al'V) sus de-
nominaciones serian: la necesidad de sentido,
de bienestar, de libertad, de verdad, de cumplir
su propio deber, de orar, de silencio, de comu-
nicar, de agradecer o de trascendencia.

En la practica clinica, el abordaje de las ne-
cesidades espirituales es complejo y, aunque
existen multiples herramientas para la valora-
cion espiritual, existen dificultades para explo-
rar esta dimension'>'¥, De Jager Meezenbroek
E et al'?, realizaron una revision de articulos
sobre espiritualidad publicados entre 1998 y
2008, encontrando varios cuestionarios que
usaban preguntas inapropiadas, sin un signi-
ficado consistente, con metaforas o concep-
tos abstractos, de manera que dos encuestados
con la misma experiencia podrian dar respues-
tas contrarias, dependiendo de la interpretacion
que hiciesen de estas preguntas.

La taxonomia norteamericana de enfermeria
NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association)™  identifica necesidades de
cuidados a través de la Nursing Outcomes
Classification (NOC) y evalia las actuaciones
emprendidas mediante la Nursing Interventions
Classification (NIC). Entre estos diagnosticos
NANDA se pueden encontrar el bienestar es-
piritual, el sufrimiento espiritual, la desespe-
ranza (hundimiento espiritual) o la incomuni-
cacion espiritual (indiferencia espiritual). Una
vez realizados los diagndsticos entre las clasi-
ficaciones NOC para la valoracion de la esfera
espiritual, se encuentra la salud espiritual por
ejemplo, y entre las intervenciones enfermeras
NIC podemos encontrar el apoyo espiritual o la
ayuda al crecimiento espiritual.
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No hay que confundir la asistencia espiri-
tual con la atencion religiosa. Las necesidades
de orden religioso son exclusivas de la perso-
na creyente. En cambio, las necesidades espi-
rituales son comunes y transversales a todo ser
humano, mucho mas amplias®, y se refieren a
la busqueda de sentido que se le atribuye a los
acontecimientos, a lo que nos motiva a actuar y
tomar decisiones de manera consciente.

Existen diversidad de articulos cientificos
que avalan la importancia de la asistencia al
individuo que enferma en todas sus dimensio-
nes®121516170 T a mayoria de dichas publicacio-
nes se cifien al paciente oncoldgico, en cuida-
dos intensivos o en situacion paliativa('s!%19),
donde la urgencia de lo espiritual es mas inmi-
nente si cabe. Sin embargo, cualquier persona
que enferma puede hacerse multitud de pregun-
tas en relacion a su estado emocional, su expe-
riencia vital o la vivencia que tenga acerca de lo
que le esta sucediendo®.

La atencioén integral de calidad de la persona
asistida en un hospital supone tener en cuenta
todas sus dimensiones (biologica, psiquica, es-
piritual y social). Queda demostrado por dife-
rentes estudios®?*?) que hay una conexidn en-
tre la espiritualidad y la salud fisica y mental
cuando, al analizarse la respuesta biologica de
los pacientes que tenian una religiosidad o una
espiritualidad mas cuidada respecto a los que
no, se ha comprobado una relacion positiva en-
tre el cuidado espiritual y el bienestar fisico y
mental de la persona enferma®.

Por tanto, no podemos dejar de atender las
necesidades espirituales de los pacientes. Sin
embargo, ante las preguntas existenciales de
estos, las respuestas de los sanitarios oscilan
entre la huida y la evitacion, el miedo a da-
far, la sobreproteccion en el abordaje de este
tipo de cuestiones y, en ocasiones, a un ma-
nejo inadecuado debido a la carencia de ha-
bilidades, generandose angustia, desconcierto
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o dolor®*#29_ Por consiguiente, la formacion
de los profesionales de la salud en la atencion
de la dimension espiritual es fundamental a la
hora de realizar un cuidado de calidad y holis-
tico de la persona enferma, aunque no todos
tienen predisposicion para ello®.

Si bien hay evidencias de que se pueden en-
trenar estas competencias®® y de que exis-
ten centros especializados para el adiestra-
miento en este sentido, como por ejemplo The
Center for Compassion and Altruism Research
and Education de la Universidad de Stanford
(Estados Unidos), no todos los profesionales
sanitarios estan preparados para abordar estos
casos, por lo que si se detecta una necesidad
espiritual en un paciente, lo conveniente para
garantizar su correcta atencion sanitaria es deri-
varlo a un profesional instruido en este sentido,
considerando por supuesto el deseo expreso del
propio paciente.

El Hospital de San Juan de Dios del Aljarafe
(HSJDA), en Bormujos, Sevilla, como centro
de la Orden Hospitalaria, atiende a los pacien-
tes, a sus familias y a los profesionales que los
asisten en este sentido mediante el Servicio de
Atencion Espiritual y Religiosa (SAER).

Quedando patente pues la importancia del cui-
dado de la dimension espiritual en la atencion in-
tegral de la persona que enferma, nos planteamos
realizar un estudio cuyo objetivo fue conocer la
perspectiva de los profesionales sanitarios de un
hospital de agudos, en relacion a la atencion es-
piritual y religiosa. En concreto, analizar el co-
nocimiento y las actitudes de los médicos, enfer-
meros y auxiliares de enfermeria de un hospital
hacia la necesidad de atender ambas dimensio-
nes durante la practica clinica hospitalaria.

SUJETOS Y METODOS

Se tratdé de un estudio descriptivo transver-
sal, realizado en abril de 2017 a una muestra

representativa de los profesionales asistenciales
del HSJIDA. La plantilla constaba de un total de
625 profesionales sanitarios (184 médicos, 217
enfermeros y 214 auxiliares de enfermeria). Se
realizo el céalculo del tamafio muestral necesa-
rio para un nivel de confianza del 95% y una
frecuencia esperada del 50%, resultando 238.

Se disefd y aplico un cuestionario ad hoc, in-
cluyendo 30 afirmaciones sobre los conceptos de
espiritualidad y religiosidad y la actitud de los
profesionales sanitarios respecto a la importan-
cia de la atencion de las mismas en la asistencia
hospitalaria, a través de una escala Likert de 0 a
4 (siendo 0 totalmente en desacuerdo; 1, en des-
acuerdo; 2, no sabe; 3, de acuerdo; 4, totalmente
de acuerdo). En la elaboracion del constructo del
cuestionario participaron una médico especialis-
ta en Medicina Familiar y Comunitaria, master
en Pastoral de la Salud, asi como una médico es-
pecialista en Medicina Preventiva, con experien-
cia en elaboracion de cuestionarios y analisis de
expectativas y satisfaccion. Se tom6 como refe-
rencia una tesis doctoral®.

Las preguntas se recogen en las 3 ultimas ta-
blas aportadas en los resultados. Se agruparon
en tres bloques:

i) “Conceptos de espiritualidad y religiosidad”
(preguntas 1-15), que incluyd preguntas para
establecer el nivel de conocimientos de los en-
cuestados y el grado de distincion que realizan
entre ambas dimensiones.

ii) “Aplicacion en la practica clinica” (pregun-
tas 16-24), que explor6 la importancia que los
profesionales daban a la atencion de la dimen-
sion espiritual y religiosa en los pacientes hos-
pitalizados.

iii) “Adecuacion de la asistencia” (preguntas
25-30), que pretendi6 conocer si los profesio-
nales consideraban necesario incorporar, de
manera sistematica, la atencion a la dimension

Rev Esp Salud Publica. 2020; 94: 13 de enero €202001002



CUIDANDO CON SENTIDO: LA ATENCION DE LO ESPIRITUAL EN LA PRACTICA CLINICA DESDE LA PERSPECTIVA DEL PROFESIONAL

espiritual y religiosa como parte de la atencion
integral del paciente hospitalizado.

El cuestionario era anonimo, se registraron el
sexo, la edad y la categoria profesional. Se en-
vid por correo electronico de manera individual
al personal sanitario de la muestra seleccionado
aleatoriamente, para su autocumplimentacion.

Las categorias de respuesta, que inicialmen-
te eran cinco, se agruparon en tres categorias:
de acuerdo (puntuaciones 3 y 4), en desacuerdo
(puntuaciones 0 y 1) y no sabe (2). El analisis
estadistico se realizé con SPSS v19.0. Se descri-
bieron los resultados con la frecuencia absolu-
ta y el porcentaje de acuerdos con cada aspecto
cuestionado, y se uso la prueba de Chi Cuadrado
para valorar la asociacion de las respuestas

(en tres categorias) con las variables: sexo (mas-
culino/femenino) y categoria profesional (médi-
co, diplomado en enfermeria (DUE) y técnico
en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE).
Se aplico el test de ANOVA y Bonferroni para
averiguar si habia diferencia entre la edad de los
profesionales y las respuestas a cada pregunta.

RESULTADOS

Se reclutaron un total de 302 profesionales,
de los cuales 203 (67,2%) eran mujeres. El gru-
po de edad mas frecuente en mujeres fue el de
31 a 40 afios (96; 42,4%) y, en hombres, el de
41 a 50 (39; 39,39%). En cuanto a la catego-
ria profesional, 113 (37%) eran médicos, 99
(32,8%) eran DUE y 90 (29,8%) eran TCAE
(tabla 1).

Tabla 1
Caracteristicas de la muestra.
Variables Categorias N %
Hombre 99 32,78%
Sexo -
Mujer 203 67,22%
De 20 a 30 65 21,52%
De 31 a40 119 39,40%
Rangos de edad
De 41a50 93 30,79%
De 51 a 60 25 8,28%
Licenciado/a 113 37,42%
Diplomado/a 99 32,78%
Técnico/a en Cuidados Auxiliares de Enfermeria 90 29,80%
De 20 a 30 18 18,18%
De 31 a40 33 33,33%
i . Hombre
Categoria profesional De 41 a 50 39 39,39%
De 51 a 60 9 9,09%
De 20 a 30 47 23,15%
. De 31 a40 86 42,36%
Mujer
De 41 a50 54 26,60%
De 51 a 60 16 7,88%
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Respecto al bloque 1, que recogia concep-
tos de espiritualidad y religiosidad, 237 pro-
fesionales (79,5%) estaban en desacuerdo con
que espiritualidad y religiosidad significaran
lo mismo (pregunta 1) (tabla 2), 261 (90,3%)
coincidian en que todas las personas tenian una
dimension espiritual que habia que cuidar (pre-
gunta 3) y 222 (74,5%) afirmaban que la espi-
ritualidad no tenia necesariamente relacion con
la creencia de la existencia de Dios o un ser su-
perior (pregunta 10). No obstante, en la pregun-
ta 14 (“la ética y la moral de las personas no
concuerdan necesariamente con la espirituali-
dad o la religiosidad que puedan poseer™) las
respuestas se diversificaron bastante: 114 de
acuerdo (38,8%), 108 en desacuerdo (36,7%) y
72 no sabian (24,5%).

En cuanto al bloque 2 de aplicacion en la prac-
tica clinica, 251 (84,5%) de los profesionales
afirmaron que el bienestar espiritual y religioso
era importante para el bienestar emocional del
paciente (pregunta 16) y 248 (83,2%) que la es-
piritualidad y la religiosidad se podian ver afec-
tadas en la persona que enfermaba (pregunta 17).
Sin embargo, 243 (80,7%) afirmaron que evita-
ban la situacion (pregunta 20) y 196 (66,7%) que
la derivaban al SAER pero solo si tenian necesi-
dades religiosas (pregunta 21). Si las necesida-
des eran hablar de otros temas en relacion con su
vida, sus valores o sus emociones (pregunta 22),
tan solo 139 (47,9%) dijeron derivarla y, por ul-
timo, 87 (29,4%) afirmaron atenderlos ellos mis-
mos directamente (pregunta 24).

En el bloque 3, sobre adecuacion de la asis-
tencia, 265 profesionales (88%) estuvieron de
acuerdo con que la atencion integral de la per-
sona conllevaba el cuidado de la dimension es-
piritual y religiosa (pregunta 26) y 254 (85,2%)
coincidieron en que debian ser atendidas en el
hospital (pregunta 25). 191 (64,7%) considera-
ron que los profesionales debian saber detectar
la necesidad espiritual y religiosa del paciente

(pregunta 29), aunque s6lo 139 (46%) estuvie-
ron de acuerdo con que todos los profesiona-
les debian saber atenderla (pregunta 28), y 216
(74,2%) consideraron imprescindible la exis-
tencia del SAER (pregunta 30).

En cuanto al género (tabla 2), tan sélo se ob-
servaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en 3 preguntas: 175 (88,4%) de las mu-
jeres no estuvieron de acuerdo con que “los
no creyentes (ateos, agnosticos) no tienen es-
piritualidad alguna” (pregunta 5), frente a 76
(76,8%) hombres (p=0,027). 69 (34,2%) mu-
jeres estuvieron de acuerdo con que “no hace
falta considerar la religiosidad de la persona
a la hora de atenderla cuando estd enferma”
(pregunta 13), frente a 22 (22,7%) hombres
(p=0,041). 193 (95,5%) mujeres estuvieron de
acuerdo con que “es importante favorecer un
ambiente en el que el paciente pueda expre-
sarse o reflexionar” (pregunta 23) frente a 85
(87,6%) hombres (p=0,017).

Al comparar las categorias profesionales
(tabla 3), en el bloque 1 que valoraba los
conceptos de espiritualidad y religiosidad,
encontramos  diferencias  estadisticamente
significativas en estas afirmaciones:

— “Todas las personas tienen una dimension
espiritual que también hay que cuidar” (pre-
gunta 3: de acuerdo, 105 médicos (94,6%)
frente a 68 TCAE (78,2%); p=0,012. Hasta 13
TCAE (14,9%) contestaron “no sabe”).

— “Los no creyentes no tienen espiritualidad
alguna” (pregunta 5: de acuerdo, 13 TCAE
(14,8%) frente a 8 médicos (7,1%) y 3 DUE
(3,1%); p=0,028).

— “La espiritualidad consiste en ir a un lu-
gar de culto a rezar” (pregunta 6: en desacuer-
do, 110 médicos (97,3%) frente a 75 TCAE
(84,3%); p=0,014).
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Tabla 2
Valoraciones segiin el sexo.
Sexo .. .,
Preguntas Respuestas |  Hombre Mujer S1gméic)ac1on Total
n | % n | % P n | %
Bloque 1. Conceptos de espiritualidad y religiosidad.
e . L Acuerdo 6 6,2 12 | 6,0 18 | 6,0
1. 5;’1}22‘;fl'}g*;gg;lf)“g“’s‘dad Desacuerdo | 73 | 753 | 164 | 81,6 0362 | 237 79,5
) No sabe 18 | 18,6 | 25 | 124 43 | 14,4
2. La espiritualidad es un concepto | Acuerdo 16 | 163 | 26 | 13,1 42 | 14,2
“de moda” que no es tan importante| Desacuerdo | 66 | 67,3 | 146 | 73,7 0,518 212 | 71,6
desde el punto de vista de la salud. | No sabe 16 16.3 | 26 13,1 42 14,2
3. Todas las personas tienen una Acuerdo 84 | 86,6 177 | 88,5 261 | 87.9
dimension espiritual que también | Desacuerdo| 5 5,2 6 3,0 0,654 11 3,7
hay que cuidar. No sabe 8 8,2 17 8,5 25 8,4
4. Todas las personas viven Acuerdo 7 0717 135 14 | 47
la espiritualidad de la misma Desacuerdo | 84 | 85,7 | 187 | 92,6 0,166 271 | 90,3
forma y con la misma intensidad. | No sabe 7 7.1 8 4,0 15 5,0
5. Los “no creyentes” Acuerdo 13 13,1 | 11 5,6 24 | 8,1
(ateos, agnosticos) no tienen Desacuerdo | 76 | 76,8 | 175 | 88,4 0,027 251 | 84,5
espiritualidad alguna. No sabe 10 | 10,1 | 12 6,1 22 7,4
6. La espiritualidad consiste en ir | Acuerdo 5 151 9 |45 14 | 47
a un lugar de culto a rezar Desacuerdo| 89 | 899 | 187 | 92,6 0,641 276 | 91,7
(Iglesia, Mezquita, Sinagoga...). | No sabe 5 5,1 6 3,0 11 3,7
7. La espiritualidad es algo intimo Acuerdo 81 | 82,7 | 183 | 90,1 264 | 87,7
de la persona que guarda relacion
con la trascendencia, y con el sentido Desacuerdo | 5 51 7 3.4 0,166 12 | 40
de las cosas y de la propia vida. No sabe 12 1 12,2 ] 13 6,4 25 8,3
8. La espiritualidad conlleva
la llamada interna de toda persona | Acuerdo 82 1 83,7 177 | 87,6 259 1 86,3
a orientar y a crecer en su vida
mediante transformaciones Desacuerdo| 3 | 3,1 | 5 | 25 0,643 8 | 27
internas permanentes, en la
busqueda de la plenitud, de la
felicidad, en la realizacion mas No sabe 13 1133 20 9.9 33 | 11.0
amplia de sus ideales y valores. ’ ’ ’
9. El cuidado de la espiritualidad Acuerdo 78 | 79,6 | 167 | 82,3 245 | 814
incluye el arte, la creatividad, el
contacto con la naturaleza y las Desacuerdo | 7 7.1 8 3.9 0,489 15 2.0
relaciones con los otros. No sabe 13 | 13,3 | 28 | 13,8 41 13,6
10. La espiritualidad no tiene necesa-| Acuerdo 69 | 70,4 | 153 | 76,5 222 | 74,5
riamente relacion con la creencia
de Ia existencia de Dios o de un Desacuerdo| 13 | 13,3 | 15 7,5 0,265 28 9.4
ser superior. No sabe 16 | 16,3 | 32 | 16,0 48 | 16,1
LS iritual iere deci Acuerdo 81 | 81,8 174 | 86,1 255 | 84,7
: s:rrfeslfl’;(‘);‘f no queredecir | posacuerdo . 10 | 10,1 | 10 | 5.0 0,240 20 | 6.6
) No sabe 8 8,1 18 8,9 26 8,6
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Tabla 2 (continuacion)
Valoraciones segiin el sexo.

Sexo Significacid Total
Preguntas Respuestas |  Hombre Mujer 1gm( c)ac1on
n | % n | % p n | %
Bloque 1 (continuacién). Conceptos de espiritualidad y religiosidad.

12. Ser religioso es la capacidad Acuerdo | 75 | 78,1 | 169 | 84,9 244 | 82,7
de vivir una experiencia como
creyente, la opcién por una
religion especifica histérica, Desacuerdo| 8 8,3 13 6,5 0,325 21 7,1
por un Dios concreto y una
doctrina definida y orientada. No sabe 13 11351 17 | 85 30 1102

13. No hace falta considerar la Acuerdo 22 122,71 69 | 342 91 | 30,4
religiosidad de la persona a la )
hora de atenderla cuando est4 Desacuerdo | 61 | 62,9 | 118 | 584 0,041 179 | 59,9
enferma. No sabe 14 | 144 | 15 7,4 29 9,7

14. La ética y la moral de las per- Acuerdo 40 | 41,2 | 74 | 37,6 114 | 38,8
sonas no concuerdan necesaria-
mente con la espiritualidad o la Desacuerdo| 32 | 33,0 | 76 | 38,6 0,645 108 | 36,7
religiosidad que puedan poseer. | No sabe 25 | 258 | 47 | 239 72 | 24,5

. . . . Acuerdo 12 122 25 | 124 37 1124

15 f‘:;iiftll‘l%‘l"s" quiere decirser | posacuerdo| 62 | 633 | 147 | 73,01 | 0,096 | 209 69.9

) No sabe 24 12451 29 | 144 53 | 17,7
Bloque 2. Aplicacion en la practica clinica.

16. El bienestar espiritual y religioso | Acuerdo 78 | 804 | 173 | 86,5 251 | 84,5
es importante para el bienestar | Desacuerdo | 6 6,2 14 7,0 0,142 20 6,7
emocional de un paciente. No sabe 13 | 13,4 | 13 6,5 26 8,8

17. La espiritualidad y la religiosidad | Acuerdo 79 | 814 | 169 | 84,1 248 | 83,2
se pueden ver afectadas en la Desacuerdo | 7 7,2 12 6,0 0,846 19 6.4
persona que enferma. No sabe 11 11,3 20 | 10,0 31 | 104

18. La espiritualidad y la Acuerdo 82 | 83,7 | 155 | 76,7 237 | 79,0
religiosidad de una persona
siempre la ayudan cuando
tiene que afrontar una crisis Desacuerdo | 5 5,1 17 8,4 0,363 22 7,3
vital, como es padecer una
enfermedad. No sabe 11 11,2 30 | 149 41 | 13,7

19. Cuando atiendo a una persona | Acuerdo 8 8,1 10 | 4,9 18 6,0
solo debe preocuparme que esté
bien atendida desde el punto de Desacuerdo| 84 | 84,8 | 179 | 88,2 0,549 263 | 87,1
vista fisico. No sabe 8 8,1 10 4,9 21 7,0

20. Si veo que la persona quiere Acuerdo 10 | 10,1 14 | 6,9 24 | 8,0
sincerarse o hablar de otro tema no 1y, 0rd0 | 76 | 76,8 | 167 82,7 | 0457 | 243 | 80,7
concerniente con su padecimiento
fisico, evito la situacion. No sabe 13 | 13,1 | 21 10,4 34 | 113

21. Si detecto que la persona es | Acyerdo 63 | 65,6 | 133 | 67,2 196 | 66,7
religiosa le ofrezco la posibilidad
de ser atendida por el personal | Desacuerdo | 11 11,5 | 29 | 14,6 0,538 40 | 13,6
del Servicio de Atencion
Espiritua] y Re]igios(). No sabe 22 22,9 36 18,2 58 19,7
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CUIDANDO CON SENTIDO: LA ATENCION DE LO ESPIRITUAL EN LA PRACTICA CLINICA DESDE LA PERSPECTIVA DEL PROFESIONAL

Tabla 2 (continuacion)
Valoraciones segiin el sexo.

Sexo Significacio Total
Preguntas Respuestas |  Hombre Mujer 1gm( c)ac1on
n | % n | % P n | %
Bloque 2 (continuacién). Aplicacion en la practica clinica.

22. Si detecto que la persona Acuerdo 45 | 7.4 | 94 | 482 139 | 47,9
necesita hablar de otros temas
en relacion con su vida, sus
valores o sus emociones, le Desacuerdo | 22 | 23,2 | 54 | 27,7 0,543 76 | 26,2
remito al Servicio de Atencién
Espiritual y Religioso_ No sabe 28 29,5 47 24,1 75 25,9

23. Es importante favorecer un Acuerdo 85 | 87,6 | 193 | 95,5 278 | 93,0
ambiente en el que el paciente | Desacuerdo| 6 6,2 2 1,0 0,017 8 2,7
pueda expresarse o reflexionar. |, sabe 6 6.2 7 35 13 | 43

24. Si detecto necesidades Acuerdo 31 1320 ] 56 | 281 87 1294
espirituales y/o religiosas las Desacuerdo | 30 | 30,9 | 74 | 37,2 0,560 104 | 35,1
atiendo directamente. No sabe 36 | 37,1 69 | 347 105 | 35,5

Bloque 3. Adecuacion de la asistencia.

25. Las necesidades espirituales Acuerdo 111,21 10 | 5,0 21 | 7,0
y/o religiosas no deben ser Desacuerdo | 80 | 81,6 | 174 | 87,0 0,142 254 | 85,2
atendidas en el Hospital. No sabe 7 71 16 | 80 23 | 77

26. La atencion integral de la Acuerdo 86 | 86,9 | 179 | 88,6 265 | 88,0
persona conlleva también
el cuidado de la dimensién Desacuerdo| 6 6,1 5 2,5 0,268 11 3,7
espiritual y religiosa. No sabe 7,1 18 | 89 25 | 83

27. El trabajo multidisciplinar Acuerdo 81 | 82,7 | 178 | 88,6 259 | 86,6
implica la actuacion de todos los
profesionales para la atencion de Desacuerdo| 9 9.2 8 4.0 0,179 17 | 57
esta dimension de la persona. No sabe 8,2 15 7,5 23 7,7

28. Todos los profesionales deben | Acuerdo 47 1475 92 | 453 139 | 46,0
saber atender la dimension
espiritual y/o religiosa del Desacuerdo | 23 | 23,2 | 57 | 28,1 0,659 80 | 26,5
paciente. No sabe 29 1293 | 54 | 26,6 83 | 27,5

29. Todos los profesionales deben | Acuerdo 63 | 64,9 | 128 | 64,6 191 | 64,7
saber detectar las necesidades 'y o0 11 113 30 | 152 0590 | 41 | 139
espirituales y/o religiosas del
paciente. No sabe 23 | 23,7 | 40 | 20,2 63 | 21,4

30. Hablando de atencion integral | Acuerdo 70 | 72,2 | 146 | 753 216 | 74.2
de la persona es imprescindible
la existencia del Servicio de Desacuerdo | 7 7,2 10 5,2 0,745 17 >,8
Atencion Espiritual y Religiosa. 20 | 20,6 | 38 | 19,6 58 | 19,9

(*) Significacion estadistica: p< 0,05; Test de contraste: Chi Cuadrado.
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Tabla 3
Valoraciones segiin categoria profesional.
Profesion . .,
Preguntas Respuestas | Médico DUE TCAE Slgm(ﬁc)acmn Total
n | %[ n|%|nl% P n | %
Bloque 1. Conceptos de espiritualidad y religiosidad.
T s Acuerdo | 4 36| 6 |62 8 |90 18 | 6,0
1. Espiitualidad y religiosidad 1050 0erdo | 94 /83,9 81 (83,5 62 697 0,080 237 79,3
g : Nosabe | 14 [12,5] 10 [10,3] 19 |21,3 43 1144
. La espiritualidad es un Acuerdo | 11 | 9,8 | 11 |11,3| 20 (23,0 42 14,2
concepto “de moda” que no
es tan importante desde el Desacuerdo| 84 |75,0| 73 |75,3| 55 |63,2 0,086 212 171,6
punto de vista de la salud. Nosabe | 17 |15,2| 13 |13,4] 12 | 13,8 42 14,2
. Todas las personas tienen Acuerdo | 105|946, 88 88,9 68 |78,2 261|879
una dimension espiritual Desacuerdo| 1 |09 | 4 | 40| 6 |69 0,012 11 | 3,7
que también hay que cuidar. Nosabe | 5 |45 7 |7,1] 13 149 25 | 84
. Todas las personas viven la Acuerdo 2 1181 6 |61 6 |6,7 14 | 4,7
espiritualidad de la misma
forma y con la misma Desacuerdo| 105 {93,8| 90 |90,9| 76 |85,4 0,206 271190,3
intensidad. No sabe 51453 130 7 |79 15 15,0
. Los “no creyentes” (ateos, Acuerdo | 8 | 7,1 3 |3,1] 13 148 24 | 8,1
agnosticos) no tienen Desacuerdo, 9 87,6| 86 |89,6| 66 |75,0| 0,028" 251 | 84,5
espiritualidad alguna. No sabe 6 |53 7 73] 9 10,2 22 | 74
. La espiritualidad consiste Acuerdo 31274 (40| 7 79 14 | 4,7
en ir a un lugar de culto a *
rezar (Iglesia, Mezquita, Desacuerdo| 110 |97,3| 91 [91,9| 75 (84,3 0,014 276 91,7
Sinagoga...). No sabe 0 |00 4 (40| 7 |79 11 | 3,7
. La espiritualidad es algo intimo | Acuerdo | 102 (91,1 90 [90,9 72 |80,0 264 87,7
de la persona que guarda
relacion con la trascendencia, Desacuerdo| 3 [ 27| 2 |20 7 |78 0,093 12 | 4,0
y con el sentido de las cosas
y de la propia vida. No sabe 71631 7 |71 11 [12,2 25 1 83
. La espiritualidad conlleva
la llamada interna de toda Acuerdo 100 89,3 86 87,8 73 |81 ,1 259 86,3
persona a orientar y a
crecer en su vida mediante
transformaciones internas Desacuerdo| 2 | 1,8 1 | 1,0 5 | 5,6 0,245 8 |27
permanentes, en la busqueda
de la plenitud, de la felicidad,
en la realizacion mas ampliade| Nosabe | 10 | 8,9 | 11 |11,2) 12 |13,3 33 11,0
sus ideales y valores.
. El cuidado de la espiritualidad] Acuerdo | 96 85,7 82 [82,8| 67 |74,4 245 181,4
incluye el arte, la creatividad,
el contacto con la naturaleza y Desacuerdo, 7 1 63| 4 (40| 4 |44 0,103 15 | 5,0
las relaciones con los otros. No sabe 9 |80 13 [13,1]| 19 21,1 41 | 13,6
10. La espiritualidad no tiene Acuerdo | 91 |82,0| 76 |76,8| 55 62,5 222 74,5
necesariamente relacion con *
la creencia de la existencia de Desacuerdo| 9 |81 | 7 | 7,1 | 12 |13,6 0,027 28 | 9,4
Dios o de un ser superior. No sabe 11 19,9 16 (16,2 21 |23,9 48 | 16,1
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CUIDANDO CON SENTIDO: LA ATENCION DE LO ESPIRITUAL EN LA PRACTICA CLINICA DESDE LA PERSPECTIVA DEL PROFESIONAL

Tabla 3 (continuacion)

Valoraciones segiin categoria profesional.

Profesion Sienificacia Total
Preguntas Respuestas | Médico DUE TCAE 1gm( c)acmn
n | %[ n|%|nl% P n | %
Bloque 1 (continuacién). Conceptos de espiritualidad y religiosidad.
1S iritual . Acuerdo | 104]92,0/ 86 86,9 65 73,0 255 84,7
enin e eliiogal ere Desacuerdo| 5 |44 5 |51 10 [11,2] 0,005 |20 | 6,6
E1080. No sabe 4 135 8 |81 14 157 26 | 8,6
12. Ser religioso es la capacidad
de vivir una experiencia Acuerdo | 99 |89,2| 82 |85,4| 63 |71,6 244 82,7
como creyente, la opcion
por una religion especifica | Desacuerdo| 4 | 3,6 | 8 |83 | 9 10,2 0,010® 21 | 7,1
histérica, por un Dios
concreto y una doctrina Nosabe | 8 |72 6 63| 16 |182 30 10,2
definida y orientada.
13. No hace falta considerar la Acuerdo | 22 |19,8| 18 |18,2| 51 |57,3 91 30,4
religiosidad de la persona a *
la hora de atenderla cuando Desacuerdo| 78 |70,3| 72 |72,7| 29 32,6 <0,001 179 /59,9
esta enferma. No sabe 11199 6 91| 9 |10,1 29 | 9.7
14. La ética y la moral de las Acuerdo | 42 137,8] 27 29,0/ 45 |50,0 114 38,8
personas no concuerdan
necesariamente con Desacuerdo 34 |30,6| 46 (49,5 28 |31,1| 0,005 | 108 36,7
la espiritualidad o la
religiosidad que puedan
poseer. Nosabe | 35 |31,5| 20 |21,5| 17 | 18,9 72 24,5
Bloque 2. Aplicacién en la practica clinica.
15. S lici iere deci Acuerdo | 13 |11,6] 11 |11,2] 13 14,6 37 1124
" or ospicitaall re G4 Desacuerdo| 81 [72,3] 69 (70,4 59 (66,3 0,899 209 69,9
P ) Nosabe | 18 |16,1| 18 |18,4) 17 | 19,1 53 17,7
16. El bienestar espiritual Acuerdo | 104 193,7| 83 |84,7| 64 |72,7 251|84,5
y religioso es importante *
para el bienestar emocional Desacuerdo| 0 | 0,0 7,1 | 13 |14,8| <0,001 20 | 6,7
de un paciente. No sabe 7 163 82| 11 12,5 26 | 8,8
17. La espiritualidad y la Acuerdo |102|92,7 84 85,7 62 |68,9 248 |83,2
religiosidad se pueden ver *
afectadas en la persona que Desacuerdo| 2 | 1,8 92| 8 [8,9| <0,001 19 | 6,4
enferma. No sabe 6 |55 5,11 20 (22,2 31 10,4
18. La espiritualidad y la Acuerdo | 88 |78,6| 79 (80,6 70 |77.8 237 79,0
religiosidad de una persona
siempre la ayudan cuando
tiene que afrontar una crisis Desacuerdo| 8 | 7,1 | 8 [ 82| 6 | 6,7 0,925 22 173
vital como es padecer una
enfermedad. Nosabe | 16 |14,3| 11 |11,2| 14 |15,6 41 13,7
19. Cuando atiendo a Acuerdo | 1 [ 09| 4 |40 13 |144 18 | 6,0
una persona sélo debe
preocuparme que esté bien | Desacuerdo| 106 [93,8| 91 |91,9| 66 |73,3| <0,001" |263 87,1
atendida desde el punto
de vista fisico. No sabe 6 |53 4 |40 11 [122 21 | 7,0
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Tabla 3 (continuacion)

Valoraciones segiin categoria profesional.

Profesion Sienificacia Total
Preguntas Respuestas | Médico DUE TCAE 1gm( c)acmn
n | %[ n|%|nl% P n | %
Bloque 2 (continuacién). Aplicacion en la practica clinica.

20. Si veo que la persona quiere | Acuerdo 6 | 53| 5 |51 13 14,6 24 | 8,0
sincerarse o hablar de otro
tema no concerniente con Desacuerdo| 90 [79,6| 88 |88,9| 65 |73,0/ 0,015 243 80,7
su padecimiento fisico,
evito la situacion. Nosabe | 17 [150] 6 | 6,1 | 11 [124 34 11,3

21. Si detecto que la persona Acuerdo | 61 56,5 74 |74,7| 61 70,1 196 | 66,7
es religiosa le ofrezco la
posibilidad de ser atendida
por el personal del Servicio Desacuerdo| 20 [18,5| 8 | 8,1 | 12 |13,8 0,052 40 | 13,6
de Atencion Espiritual y
Religioso. Nosabe | 27 |25,0) 17 |17,2] 14 |16,1 58 19,7

22. Si detecto que la persona Acuerdo | 45 (41,7 48 49,5 46 54,1 139 47,9
necesita hablar de otros
temas en relacion con
su vida, sus valores o Desacuerdo| 28 [25,9| 25 |25,8| 23 |27,1 0,276 76 26,2
sus emociones, la remito
al Servicio de Atencion
Espiritual y Religioso. No sabe 35 32,4 24 24,7 16 18,8 75 25,9

23. Es importante favorecer Acuerdo | 105(93,8] 92 (92,9 81 92,0 278193,0
un ambiente en el que el
paciente pueda expresarse Desacuerdo| 4 (36| 1 | 1,0 3 |34 0,567 8 | 2,7
o reflexionar. No sabe 3 127 6 6,1 4.5 13 |43

24. Si detecto necesidades Acuerdo 28 25,5 35 36,1 54 27,0 87 29,4
espirituales y/o religiosas Desacuerdo| 40 [36,4| 22 |22,7| 42 |47,2| 0,008 104 35,1
las atiendo directamente. Nosabe | 42 [38,2] 40 [412| 23 25,8 105 35,5

Bloque 3. Adecuacion de la asistencia.

25. Las necesidades espirituales Acuerdo | 10 |88 | 4 141 7 |80 21 170
y/o religiosas no deben ser | Desacuerdo| 96 | 85,01 90 |192,8| 68 |77,3| 0,0190 2541852
atendidas en el Hospital. Nosabe | 7 | 62| 3 |31 13 14,8 23 | 7,7

26. La atencién integral de la Acuerdo | 106 /93,8 91 [91,9| 68 |76,4 265 88,0
persona conlleva también *
el cuidado de la dimension Desacuerdo| 4 | 3,5 30| 4 |45 <0,001 11 | 3,7
espiritual y religiosa. No sabe 3 127 5,11 17 |19,1 25 | 8,3

27. El trabajo multidisciplinar Acuerdo | 104192,9| 88 [88,9| 67 |76,1 259 86,6
implica la actuacién de todos
los profesionales para la Desacuerdo| 2 | 1,8 7 | 7,1 | 8 |91 0,005 17 | 5,7
atencion de esta dimension
de la persona. No sabe 6 |54 4 40| 13 /14,8 23 | 7,7

28. Todos los profesionales Acuerdo | 54 |47,8| 47 |47,5| 38 42,2 139 146,0
deben saber atender la Desacuerdo| 29 25,7 28 |28,3] 23 25,6/ 0,785 | 80 26,5
dimension espiritual y/o
religiosa del paciente. Nosabe | 30 |26,5| 24 |24,2| 29 322 83 27,5
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CUIDANDO CON SENTIDO: LA ATENCION DE LO ESPIRITUAL EN LA PRACTICA CLINICA DESDE LA PERSPECTIVA DEL PROFESIONAL

Tabla 3 (continuacion)
Valoraciones segiin categoria profesional.

Profesion Sienificacid Total
Preguntas Respuestas | Médico DUE TCAE 1gm( c)acmn
n | %[ n|%|nl% P n | %
Bloque 3 (continuacién). Adecuacion de la asistencia.

29. Todos los profesionales Acuerdo | 85 |75,2| 59 |62,1| 47 54,0 191 | 64,7
deben saber detectar las Desacuerdo| 13 |11,5| 8 | 8.4 | 20 23,0 00010 | 41 |13.9
necesidades espirituales
y/o religiosas del paciente. Nosabe | 15 |13,3| 28 |29,5| 20 23,0 63 214

30. Hablando de atencién Acuerdo | 76 [67,9| 72 |78,3| 68 |78,2 216|74,2
integral de la persona es
imprescindible la existencia | Desacuerdo| 6 |54 | 5 | 54| 6 |69 0,234 17 | 5,8
del Servicio de Atencion
Espiritual y Religiosa. Nosabe | 30 [26,8| 15 [16,3| 13 |14,9 58 19,9

(*) Significacion estadistica: p< 0,05; Test de contraste: Chi Cuadrado.

— “La espiritualidad no tiene necesariamen-
te relacion con la creencia de la existencia de
Dios o de un ser superior” (pregunta 10: de
acuerdo, 91 médicos (82,0%) frente a 55 TCAE
(62,5%); p=0,027).

— “Que ser espiritual no quiere decir ser reli-
gioso” (pregunta 11: de acuerdo, 104 médicos
(92%) frente a 65 TCAE (73%); p=0,005).

— “Ser religioso es la capacidad de vivir una
experiencia como creyente, la opcion por una
religion especifica historica, por un Dios con-
creto y una doctrina definida y orientada” (pre-
gunta 12: de acuerdo, 99 médicos (89,2%) fren-
te a 63 TCAE (71,6%); p=0,010).

Estuvieron en desacuerdo con estas afir-
maciones:

— “No hace falta considerar la religiosidad de
la persona a la hora de atenderla cuando esta
enferma” (pregunta 13: 72 DUE (72,7%) fren-
te a 78 médicos (70,3%) y 29 TCAE (32,6%);
p<0,001).

— “La ética y la moral de las personas no con-
cuerdan necesariamente con la espiritualidad
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o la religiosidad que puedan poseer” (pregun-
ta 14: 34 médicos (30,6%) frente a 46 DUE
(49,5%) y 28 TCAE (31,1%); p=0,005). Llamo
la atencion que hasta 35 médicos (31,5%) con-
testaron “no sabe”.

En el bloque que valoraba el cuidado de la
dimension espiritual y religiosa durante la asis-
tencia:

— “Cuando atienden a una persona solo de-
ben preocuparles que esté bien atendida des-
de el punto de vista fisico” (pregunta 19: en
desacuerdo, 106 médicos (93,8%) frente a 66
TCAE (73,3%); p<0,001).

— “Si ven que la persona quiere sincerarse o
hablar de otro tema no concerniente con su
padecimiento fisico, evitan la situacion” (pre-
gunta 20: 88 DUE (88,9%) frente a 65 TCAE
(73,0%); p=0,015).

— “Si detectan necesidades espirituales y/o re-
ligiosas las atienden directamente” (pregunta
24: en desacuerdo, 42 TCAE (47,2% ) frente
a 22 DUE (22,7%); p=0,008). Contestaron “no
sabe” 40 DUE (41,2%) frente a 42 médicos
(38,2%) y 23 TCAE (25,8%).




Angeles C. Lopez-Tarrida et al

— “Las necesidades espirituales y/o religiosas
no deben ser atendidas en el hospital” (pregun-
ta 25: en desacuerdo, 90 DUE (92,8%) frente a
68 TCAE (77,3%); p=0,019).

Hubo diferencias también en el grado de
acuerdo con estas afirmaciones:

— “El bienestar espiritual y religioso es impor-
tante para el bienestar emocional de un pacien-
te” (pregunta 16: 104 médicos (93,7%) frente a
64 TCAE (72,7%); p<0,001).

— “La espiritualidad y la religiosidad se pue-
den ver afectadas en la persona que enferma”
(pregunta 17: 102 médicos (92,7%) frente a 62
TCAE (68,9%); p<0,001).

Por ultimo, en el bloque que exploraba la opi-
nion de los profesionales respecto al cuidado de
la espiritualidad y la religiosidad en el marco
clinico asistencial y la competencia del hospital,
estuvieron de acuerdo con lo siguiente:

— “La atencion integral de la persona conlleva
tambien el cuidado de la dimension espiritual y

religiosa” (pregunta 26: 106 médicos (93,8%)
frente a 68 TCAE (76,4%); p<0,001. 17 TCAE
(19,1%) contestaron “no sabe”.

— “El trabajo multidisciplinar implica la ac-
tuacion de todos los profesionales para la aten-
cion de esta dimension de la persona” (pregun-
ta 27: de acuerdo, 104 médicos (92,9%) frente
a 67 TCAE (76,1%); p=0,005).

— “Todos los profesionales deben saber de-
tectar las necesidades espirituales y/o religio-
sas del paciente” (pregunta 29: de acuerdo, 85
médicos (75,2%) frente a 47 TCAE (54,0%);
p=0,001).

Se valord la influencia de la edad en las
respuestas a cada una de las preguntas de
la encuesta y se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuatro de
ellas (tabla 4). Una fue la pregunta 8, que
definia la espiritualidad como una llamada
interna a orientar y crecer en su vida. En ella, la
diferencia de edad media entre las personas que
contestaron que no sabian y las que contestaron
que estaban de acuerdo fue de 5,7 (IC media

Tabla 4
Influencia de la edad en las respuestas.
.| Dife- Intervalo de
Suma Media Bonferroni rencia Desv confianza al 95%
Preguntas |ANOVA| de gl cuadra-| F | Sig. de Error Sig. Limi Limi
cuadrados tica I J  |medias Limite | Limite
(I-J) inferior |superior
Bloque 1. Conceptos de espiritualidad y religiosidad.
1. Espiritualidad ]%{lltrgs 236,522 | 2 |118,261|1,574/0,209 No sabe| 1,980 |1,437/0,507| -1,48 5,44
y religiosidad | €™P acl?lgiao
significanlo | Dentro 55 167129295/ 75,143 | - | - Acuerdo| 2,051 |2,119/1,000] -7,15 | 3,05
mismo. grup
aless 101,980 1,437/0,507 -544 | 1,48
Slglboe
Acuerdo| -4,031 |2,434/0,296| -9,89 1,83
Total |22.403,651 297
a3, 2,051 (2,119/1,0000 -3,05 | 7,15
Acuerdo
No sabe| 4,031 |2,434/0,296| -1,83 9,89
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Tabla 4 (continuacion)
Influencia de la edad en las respuestas.

. Dife- Intervalo de
Suma Media Bonferroni rencia Desv confianza al 95%
Preguntas |ANOVA de gl lcuadra-| F |Sig. de |Sig.| o, . , .
cuadrados tica I J  medias Error Limite | Limite
(I-7) inferior |superior
Bloque 1 (continuacién). Conceptos de espiritualidad y religiosidad.
2.La g%lggs 41,273 2 120,636 (0,275/0,760 No sabe| 0,335 {1,463/1,000, -3,19 3,86
espiritualidad acl?lgﬁao
es un concepto  Dentro 151.972,048 293 74990 - | - Acuerdo| 1,073 |1,463/1,000 -2,45 | 4,59
“de moda” o
que no es tan €8~ 1-0,335|1,463|1,000| -3,86 3,19
importante No sabe acuerdo
desde el punto Acuerdo| 0,738 |1,890|1,000 -3,81 5,29
g:l:hsm dela | T4t 22,013,321 295 5
: addSS5 | -1,073 |1,463/1,000 4,59 | 2,45
Acuerdo
No sabe| -0,738 {1,890(1,000, -5,29 3,81
3. Todas las %ltrgs 202,460 | 2 |101,230(1,349|0,261 No sabe| -0,033 {3,135/1,000, -7,58 7,51
personas grup a(?lgit_io
tienen una | Dentro 192.067,324 2941 75,059 - | - Acuerdo| -2,552 2,667/1,000] -8,97 | 3,87
dimension
espiritual que Des- 1 0,033 (3,135/1,000/ -7,51 7,58
también hay No sabe acuerdo
que cuidar. Acuerdo| -2,520 1,814/0,498| -6,89 1,85
Total [22.269,785 296 Des
aSSa, | 2,552 (2,667/1,0000 -3,87 | 8,97
Acuerdo
No sabe| 2,520 |1,814/0,498| -1,85 6,89
4. Todas las ]%I}trgs 66,369 2 133,184 (0,437/0,646 No sabe| 0,688 (2,311/1,000| -4,88 6,25
personas £tup aglgiao
viven la D0 (22.553,378/297| 75,937 | - | - Acuerdo 2,150 |2,388/1,000 -3,60 | 7,90
espiritualidad
de la misma Des- | 0,688 2,311/1,0000 -6,25 4,88
forma y con No sabe acuerdo | ’ ’ ’ ’
!a misma Acuerdo| 1,462 |3,238/1,000| -6,33 9,26
intensidad. Total |22.619,747 299 5
A, | 2,150 (2,388/1,000 -7,90 | 3,60
Acuerdo
No sabe | -1,462 |3,238/1,000] -9,26 6,33
5. Los “no }%gtrgs 352,173 | 2 [176,087/2,343/0,098 No sabe| 1,924 [1,928|0,957| -2,72 6,57
creyentes” Efup acll)lgiao
(ateos, dOh0 122.094,069 294/ 75,150 - | - Acuerdo| -3,390 |1,852/0,205 -7.85 | 1,07
agnosticos) £ D
no tienen €S- | 1,924 1,928/0,957| -6,57 2,72
espiritualidad No sabe acuerdo
alguna. Acuerdo| -5,314 |2,559|0,116| -11,48 0,85
Total (22.446,242 296 D
adaSse 13,390 11,852(0,205) -1,07 | 7.85
Acuerdo
No sabe| 5,314 {2,559/0,116] -0,85 11,48
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Tabla 4 (continuacion)
Influencia de la edad en las respuestas.

.| Dife- Intervalo de
Suma Media Bonferroni rencia Desv confianza al 95%
Preguntas |ANOVA de gl lcuadra-| F | Sig. de Error Sig. Limite | Limi
cuadrados tica I J  |medias Limite | Limite
(1-1) inferior [superior
Bloque 1 (continuacién). Conceptos de espiritualidad y religiosidad.
6.La Egggs 111,634 | 2 |55,817 (0,726 0,485 No sabe| 1,952 2,695| 1,000 | -4,54 | 844
espiritualidad | & acll)lg%o
consiste en Dentro . _ _
ir a un lugar de grupos 22.901,050/298 | 76,849 Acuerdo| 2,387 (2,402| 0,963 | -3,40 8,17
de culto a Des-
rezar (Iglesia, acuerdo | -1,952 12,695) 1,000 | -8,44 | 4,54
Mezquita, No sabe
Sinagoga...). Acuerdo| 0,435 (3,532 1,000 | -8,07 | 894
Total [23.012,684 300 b
acuondo | -2,387 |2,402| 0,963 | -8,17 3,40
/Acuerd
No sabe | -0,435 |3,532| 1,000 | -8,94 8,07
7.La g%l;t)rgs 431,705 | 2 215,853|2,894| 0,057 No sabe| 0,900 |3,033| 1,000 | -6,40 8,20
espiritualidad a(!?lg?ao
es algo intimo | Dentro _ _ _ .
de Ia persona de grupos 22.224,966|298| 74,580 Acuerdo| -3,011 |2,549| 0,715 | -9,15 3,13
que guarda Des-
relacién con la acuerdo | ~0,900 13,033| 1,000 | -8,20 6,40
trascendencia, No sabe
y con el Acuerdo| -3,911 [1,807| 0,094 | -8,26 0,44
sentido de las | Total |22.656,671 300
cosas y de la addess 13,011 2,549 0,715 | 3,13 | 9,15
propia vida. /Acuerd:
No sabe| 3,911 |1,807| 0,094 | -0,44 8,26
8.La E
espiritualidad grﬁlg& 1.039,795 | 2 |519,898/7,192|<0,001" No sabe | 2,034 (3,351 1,000 | -6,03 | 10,10
conlleva Des-
la llamada acuerdo
interna de Dentro
toda persona |de grupos21.470,791 297|72,292 | - - Acuerdo| -3,713 |3,052| 0,674 | -11,06 | 3,64
aorientary a

crecer en su

. . Des-
Egzsl;(l)i(-hante acugf‘do -2,034 |3,351| 1,000 | -10,10 | 6,03
maciones No sabe

internas

permanentes, Acuerdo|-5,747%/1,572|<0,001®| -9,53 | -1,96
enla

biisqueda de Total |22.510,587 299

la plenitud, de Des-,

la felicidad’, en acug§d0 3,713 (3,052| 0,674 | -3,64 11,06
la realizacion Acuerd

mas amplia de

sui ideales y No sabe 5,747(*)1,572|<0,001"] 1,96 9,53
valores.
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Tabla 4 (continuacion)
Influencia de la edad en las respuestas.

. Dife- Intervalo de
Suma Media Bonferroni rencia Desv confianza al 95%
Preguntas |ANOVA de gl lcuadra-| F | Sig. de Errof Sig. Limi Limite
cuadrados tica I J  |medias Limite g e
(1)) inferior Hor
Bloque 1 (continuacién). Conceptos de espiritualidad y religiosidad.
9. El cuidado grnies | 421,263 | 2 [210,6322,823/ 0,061 | 1y |Nosabe| 1,780 2,607 1,000 | -4,50 | 8,06
dela Dent acuerdo
espiritualidad |degnipos 22-235,408 298 74,615 - | - Acuerdo| -1,608 2,298 1,000 | -7,14 | 3,92
incluye el arte, Des- | _ _
I8 erontividad. No sabe | ACUGH0 | ~1780 2,607 1000 | -8.06 | 450
el contacto con Acuerdo| -3,389 1,458 0,062 | -6,90 | 0,12
la naturalezay, Total [22.656,671 300 Des-
las relaciones Acterde ACUSHdo | 1:608 (2,298 1,000 | -3.92 | 7,14
u
con los otros. No sabe | 3,389 |1,458| 0,062 | -0,12 | 6,90
10. La espiritua- gF;{llggS 90502 | 2 |452510.594 0553 | No sabe| -2,045 2,075 0,976 | -7,04 | 2,95
lidad CS-,
. acuerdo
no tiene d?g?&f)%s 22.455,230/295| 76,119 | - - 4 Acuerdo| -1,832 1,750/ 0,888 | -6,05 | 2,38
necesaria-
mente Des- | 2045 2,075 0,976 | -2,95 | 7,04
relacion No sabe acuerdo | = ’ ’ ’ ’
conla d Acuerdo| 0,212 1,389 1,000 | -3,13 | 3,56
f;ii‘:sct'gncfa Total |22.545,732 297 5
es- R
g Dits o Acnerdo 2eET0 1,832 1,750/ 0,888 | -2,38 | 6,05
de un ser
superior. No sabe | 0,212 |1,389) 1,000 | -3,56 | 3,13
11. Ser espiritual gZB0e | 131,770 | 2| 65,885 0.858 0425 | | |Nosabe -2,812 2,606 0,845 -9.09 = 3.46
no quiere d
decirser  gPSAUO 122.878,682298| 76,774 - | - acuerdo |\ erdo| -2,632 2,035 0,590 | -7.53 | 227
religioso. Des- | 2812 (2,606 0,845 | -3,46 | 9,09
acuerdo | < > > 8 s
No sabe
Acuerdo| 0,179 1,804/ 1,000 | -4,16 | 4,52
Total (23.010,452 300
adaSSe 1 2,632 (2,035 0,590 | -2,27 | 7,53
Acuerdo
No sabe| -0,179 |1,804| 1,000 | -4,52 | 4,16
12. Ser religioso | Bntre. | 1.095,474| 2 |547,7377,656 <0001 No sabe | -1,600 (2,407 1,000 | -7,39 | 4,19
capacidad agl)lg?ao
de vivir una |, Dentro 59.891,868292| 71,547 | - | - Acuerdo -5,9631/1,924/0,006®) -10,59 | -1,33
experiencia
como
creyente, la acl?lg%_io 1,600 [2,407| 1,000 | -4,19 | 7,39
opc16nl'p(.n: No sabe
una religion
especiﬁcga Acuerdo -4,363®)/1,637/0,024®)| -8,30 | -0,42
histéricg,. Total |21.987,342 294
por un Dios Des- * *
concreto y addSS5 0 15,963%(1,924/0,0060 1,33 | 10,59
una doctrina Acuerdo
definida y No sabe | 4,363 |1,637/0,0247) 0,42 | 8,30
orientada.
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Tabla 4 (continuacion)
Influencia de la edad en las respuestas.

. Dife- Intervalo de
Suma Media Bonferroni rencia Desv confianza al 95%
Preguntas |ANOVA de gl lcuadra-| F | Sig. de Error Sig. Limite | Limi
cuadrados tica I J  |medias Limite | Limite
_ inferior Superior
(1-J)
Bloque 1 (continuacién). Conceptos de espiritualidad y religiosidad.
13. No hace falta glﬁ{}ggs 46,433 | 2 |23,216 0,308] 0,735 No sabe| 0,990 '1,738/1,000 -3,19 | 5,17
considerar la = B8
(riehlgwﬂdad PR 22.306,564 296 75,360 | - - Acuerdo| -0,451 |1,118/1,000 -3,14 | 2,24
e la persona
ala hora de Des- 10,990 |1,738/1,000/ -5,17 | 3,19
atenderla No sabe acuerdo | ’ ’ ’ ’
cuando esta Acuerdo| -1,441 |1,851/1,000 -5,90 | 3,02
enferma. Total |22.352,997 298 5
addSS5 1 0,451 [1,1181,0000 224 | 3,14
Acuerdo
Nosabe | 1,441 |1,851/1,000/ -3,02 | 5,90
14.La ética y la g%lggs 426,675 | 2 |213,338(2,893| 0,057 No sabe| -0,236 |1,306/1,000/ -338 | 2,91
moral de las ac?lg?ao
personas no d£§$5%521.456,526 291|73,734 | - - Acuerdo| -2,560 |1,153/0,082 -5,34 | 0,22
concuerdan
necesaria- Des- | 0,236 1,306/1,0000 -2,91 | 3,38
mente con la No sabe acuerdo
espiritualidad Acuerdo| -2,324 1,293/0,220 -5,44 | 0,79
ola Total [21.883,201 293
religiosidad Dess 12,560 1,153)0,082) 0,22 | 5,34
que puedan Acuerdo
poseer. No sabe| 2,324 [1,293/0,220 -0,79 | 5,44
15. Ser religioso gErgggs 112200 | 2 56,100 0.737 0479 | Nosabe| 0457 1.342/1,000 -2.77 | 3,69
quiere decir 4
ser espiritual. | Dentro 127 5358341206 76,135 | - | - " Acuerdo -1.693 |1556/0.832 544 = 2,05
Des-
aaaSsy 140,457 1,342/1,000) -3,69 | 2,77
No sabe
Acuerdo| -2,150 |1,869(0,753| -6,65 | 2,35
Total [22.648,033 298 o
adaSsy 1 1,693 11,5560,832) 2,05 | 5,44
Acuerdo
Nosabe| 2,150 |1,869(0,753| -2,35 | 6,65
Bloque 2. Aplicacién en la practica clinica.
16. El bienestar gEr{}ggs 707.844 | 2 353,9224.9130,0087 | Nosabe 0288 2.524/1,000 -637 | 579
espiritual y d
religioso s qPSHiR (21.179,072294/ 72,038 | - | - ACUCTAO ) erdo| 4,427 1,9720,077] 9,18 | 032
importante
p?fael o sabe addSSs 1 0,288 [2,524(1,000) -5,79 | 6,37
bienestar . Acuerdo| 4,139 |1,749/0,056 -8,35 | 0,07
un baciente. | Total |21.886,916 296
p : aSSy | 4427 11,972/0,077) -0,32 | 9,18
Acuerdo
No sabe| 4,139 |1,749/0,056| -0,07 | 835
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Tabla 4 (continuacion)
Influencia de la edad en las respuestas.

. Dife- Intervalo de
Suma Media Bonferroni rencia Desv confianza al 95%
Preguntas |ANOVA de gl lcuadra-| F | Sig. de Errof Sig. Limi Limite
cuadrados tica I J  |medias Limite supe-
inferior] .
{1-J) rior
Bloque 2 (continuacion). Aplicacion en la practica clinica.
17.La Entre 1.308,338 | 2 |654,169|9,183|<0,001" No sabe -6,9190|2,459/0,016%| -12,84 | -1,00
.. . grupos Des-
espiritualidad Dentro acuerdo ) ®
via dOA0 21.015,541(295|71,239 | - | - Acuerdo -8,5192,009/<0001¢ -13,36 | -3,68
religiosidad Des- 1691924590016 1,00 | 12,84
s<; pue((ilen ver No sabe acuerdo | > ’ > > >
t.
Ia persona que Acuerdo, -1,601 1,608 0,961 | -5,47 | 2,27
fi Total |22.323,879 297
enferma. Des- 18 519(12,009/<0001 3,68 | 13,36
acuerdo | © > ;) R ,
Acuerdo
No sabe| 1,601 |1,608| 0,961 | -2,27 5,47
18.La Entre | 193288 | 2 | 96,644 1,286 0,278 No sabe| 2,825 2,291/ 0,656 | -8,34 | 2,69
espiritualidad grup agl)fc:?ao
1a religio- Dent
Ynd e dDghte (22.317,208297| 75,142 | - | - Acuerdo| -3,099 1,932/ 0,329 | -7,75 | 1,55
una persona _
siempre aes 12,825 2,291) 0,656 | -2,69 | 8,34
la ayudan No sabe
cuando tiene Acuerdo| -0,274 |1,466| 1,000 | -3,80 3,26
queafrontar | Tota] 22.510,587 299 5
una cCrisis €S- -
R L 3,099 1,932/ 0,329 | -1,55 | 7,75
adecer una
D ermcdal. No sabe| 0,274 |1,466| 1,000 | -3,26 | 3,80
19. Cuando Entre 133,822 | 2 | 66,911 (0,874 0,418 No sabe| 2,548 [1,984| 0,600 | -2,23 7,32
atiendo a Erupos a c]%g% o
una persona | Dentro 153 g0, 1411299| 76,522 | - | - Acuerdo| 0,857 2,131 1,000 | 4,27 | 5,99
solo debe grup b
preocuparme €s% 1-2,548 {1,984| 0,600 | -7,32 | 2,23
que esté bien No sabe acuerdo
atendida Acuerdo| -1,690 [2,810| 1,000 | -8,46 | 5,07
Sﬁﬁﬂﬁ flle Total 23.013,964 301 5
CS- _ -
pumte 0t . reuend 200680 0,857 2,131/ 1,000 | -5,99 | 4,27
No sabe| 1,690 {2,810/ 1,000 | -5,07 8,46
20. Si veo que Entre 446,388 | 2 |223,194(2,986| 0,052 No sabe| 0,477 {1,583] 1,000 | -3,33 4,29
la persona ETUpos a g?lg?a o
quiere ADSANe 22.273,194 298 74742 - | - Acuerdo| -4,403 1,850 0,054 | -8,86 | 0,05
sicerarse
o hablar de Des- | 0,477 11,583| 1,000 | -429 | 333
otro tema no No sabe acuerdo | ™ ’ ’ ’ ’
concerniente Acuerdo| -4,880 2,305| 0,105 | -10,43 | 0,67
g::iggimiento Total (22.719,581 300 D
€S- _
o, ovite U= 4,403 1,850 0,054 | -0,05 = 8,86
la situacion. No sabe| 4,880 (2,305 0,105 | -0,67 | 10,43
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Tabla 4 (continuacion)
Influencia de la edad en las respuestas.

. Dife- Intervalo de
Suma Media Bonferroni rencia Desv confianza al 95%
Preguntas |ANOVA de gl lcuadra-| F |Sig. de Error Sig. | , . , .
cuadrados tica I J  |medias Limite | Limite
(I-7) inferior |superior
Bloque 2 (continuacién). Aplicacion en la practica clinica.
21. Si detecto que Entre 335270 | 2 |167,635/2,217/0,111 No sabe| -1,269 (1,787|1,000| -5,57 3,03
grupos
la persona addSse
esreligiosa | Dentro 55 000,512/291/ 75,603 | - | - Acuerdo| 2,884 1,509/0,171) -6,52 | 0,75
le ofrezco la grup
Ee"f;‘i‘e':,‘fﬁﬁfe - a0 1,269 (1,7871,0000 -3,03 | 5,57
0 sabe
g°f§199r§°“a' Acuerdo| -1,615 |1,300(0,645 -4,74 | 151
d§ Ati‘;lvc‘f;‘r’l Total 22.335,782 293 5
Espiritual ronend AT, 2,884 (1,5090,171] -0,75 | 6,52
y Religioso cuerdo
(SAER). Nosabe| 1,615 1,300,645 -1,51 | 4,74
22.?;35;3:&‘1“9 g]%{llggs 304,859 | 2 [152,430(1,988/0,139 No sabe| -1,805 {1,425/0,619| -5,24 1,63
Des-
necesita acugﬁdo
hablarde  |4DERO 192.009,724/287/ 76,689 | - | - Acuerdo| 2,482 |1,249(0,144 -549 | 0,53
otros temas
en relacion Des-
con su addesy 11,805 [1,4250,619) -1,63 | 5,24
vida, sus No sabe
valorgsosus Acuerdo| -0,677 |1,255/1,000, -3,70 2,34
emociones,
la remito al Total (22.314,583 289 b
Servicio de aciosdo | 2,482 |1,249(0,144 -0,53 5,49
Atencién Acuerdo
gzll’i‘éi‘g‘sljly No sabe| 0,677 |1,255/1,000 -234 | 3,70
23.Es gonires | 221,861 | 2 |110,931/1,481/0,229) [ |Nosabe| 4,173 |3,889/0.853 -5,19 | 13,54
'€ |qDentro 197175,042,296 74916 - | - | *% Acuerdo| -0,052 (3,104 1,000 -7.53 | 7.42
un ambiente Des- | 4173 13,889(0,853) -13,54 | 5,19
en el que No sabe acuerdo | 7 . . . .
el paciente Acuerdo| -4,225 |2,456/0,259, -10,14 1,69
pueda Total |22.396,903 298 D
expresarse o acnosdo| 0,052 13,104/1,0000 -7,42 7,53
reflexionar. Acuerdo
No sabe| 4,225 (2,456/0,259| -1,69 10,14
24. Si detecto g%llt)rgs 103,860 | 2 |51,93010,668/0,514 D No sabe| 0,712 {1,220/1,000] -2,23 3,65
necesidades D acug§210
espirituales | qDgninns 22.780,677/293 77,750 | - | - Acuerdo| 1,480 1,281/0,747| -1,60 | 4,56
y/o religiosas Des-
las atiendo b acuerdo | ~0-712 11,220/1,000 -3,65 2,23
irect te. No sabe
directamente Acuerdo| 0,768 |1,278/1,000 -231 | 3,85
Total (22.884,537 295
addes 11,480 11,281(0,747) -4,56 | 1,60
Acuerdo
No sabe| -0,768 [1,278/1,000| -3,85 2,31

20

Rev Esp Salud Publica. 2020; 94: 13 de enero €202001002




CUIDANDO CON SENTIDO: LA ATENCION DE LO ESPIRITUAL EN LA PRACTICA CLINICA DESDE LA PERSPECTIVA DEL PROFESIONAL

Tabla 4 (continuacion)
Influencia de la edad en las respuestas.

. Dife- Intervalo de
Suma Media Bonferroni rencia Desv confianza al 95%
Preguntas |ANOVA de gl lcuadra-| F |Sig. de Error Sig. Limi Limi
cuadrados tica I J  |medias Limite | Limite
(I-7) inferior |superior
Bloque 3. Adecuacion de la asistencia.
25. Las %ltrgs 164,725 | 2 | 82,363 [1,075/0,343 No sabe| 2,631 {1,906/0,505, -1,96 7,22
necesidades S P acl?lgﬁio
espirituales |, Dentro 155 6058291295/ 76,630 | - | - Acuerdo| -0,760 1,981,000/ -5,55 | 4,03
y/o religiosas grup D
no deben ser €s= 1-2,631(1,906(0,505| -7,22 1,96
atendidas en No sabe acuerdo
el Hospital. Acuerdo| -3,391 |2,642/0,601] -9,75 2,97
Total [22.770,554 297
A3, 0,760 1,988/1,000 -4,03 | 5,55
Acuerdo
No sabe| 3,391 (2,642|0,601| -2,97 9,75
26. La atencion %trgs 338,451 | 2 [169,225(2,225/0,110 No sabe| 2,280 (3,156/1,000| -5,32 9,88
integral de TP acll)lg%o
lapersona | Dento 25 667,244 298| 76,065 - | - Acuerdo| -1,487 2,684/1,0000 -7,95 | 4,97
conlleva
también el ad0SS5 | 2,280 (3,156/1,000 -9.88 | 532
cuidado de No sabe
la d'ir'nensi('m Acuerdo| -3,767 |1,825/0,120, -8,16 0,63
espiritual y | Total |23.005,694 300
religiosa. AdDSST | 1,487 (2,684(1,0000 -4,97 | 7,95
Acuerdo
No sabe| 3,767 |1,825/0,120| -0,63 8,16
27. El trabajo g]%{llggs 373,095 | 2 |186,548(2,480/0,085 No sabe| -3,366 2,774/0,678| -10,04 3,31
multidis- aglg?ao
ciplinar Dentro 97 265,814296 75,222 | - | - Acuerdo| 4,687 2,171/0,095 -9,92 | 0,54
implica la grup
actuacién Des- 3,366 (2,774/0,678| -3,31 10,04
de todos los No sabe acuerdo| = ’ ’ ’ ’
profelsmnales Acuerdo| -1,321 |1,887/1,000| -5,86 3,22
g’:‘erl‘;‘cign Total |22.638,910 298 D
e ronend aSSy, | 4,687 (2,171/0,095) -0,54 | 9,92
dimension de cuerdo
la persona. No sabe| 1,321 |1,887/1,000] -3,22 5,86
28. Todos los Ergtroes 285,236 | 2 |142,618(1,876|0,155 No sabe| 0,357 [1,366/1,000] -2,93 3,65
profesionales ETUp acl?lgiao
deben saber |, Dentro 153 78 728299 76,016 | - | - Acuerdo| 2,114 1,2240,255 -0,83 | 5,06
atender la grup
dimension Des- | 0357 1,366/1,000 -3,65 | 2,93
espiritual y/o No sabe acuerdo | ’ ’ ’ ’
religiosa del Acuerdo| 1,757 [1,209/0,442| -1,15 | 4,67
paciente. Total 23.013,964 301
addese 12,114 12240255 506 | 0,83
Acuerdo
No sabe| -1,757 |1,209|0,442| -4,67 1,15
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Tabla 4 (continuacion)
Influencia de la edad en las respuestas.

. Dife- Intervalo de
Suma Media Bonferroni rencia Desv confianza al 95%
Preguntas |ANOVA de gl lcuadra-| F |Sig. de |Sig.| o, . , .
cuadrados tica I J  medias Error Limite | Limite
(I-7) inferior |superior
Bloque 3 (continuacién). Adecuacion de la asistencia.
29. Todos los %ltrgs 230,224 | 2 |115,112/1,520/0,220 No sabe| 0,987 |1,746|1,000| -3,22 5,19
. grup Des-
profesionales acterdo
deben saber | Dentro 55 107457292/ 75,710 - | - Acuerdo| -1,151 1,498 1,000 -4,76 | 2,45
detectar las grup D
necesidades S0 | 0,987 |1,746/1,000/ -5,19 | 3,22
espirituales No sabe acuerdo
y/o rellglosas Acuerdo| -2,138 |1,264|0,275| -5,18 0,91
del paciente. | T4 |2 337,681 294 Des
a3, | LIST |1,498/1,0000 2,45 | 4,76
Acuerdo
No sabe| 2,138 |1,264|0,275] -0,91 5,18
30. Hablando e, | 236,426 | 2 |118,213]1,5510,214 No sabe| -0,907 |2,408/1,000 -6,70 | 4,89
de atencion a (?1%?(_1 o
integralde | Dentro’ 51 946 756288/ 76,204 | - | - Acuerdo| -2,714 2,199/0,654| -8,01 | 2,58
la persona es grup
imprescindible adaSS5.1 0,907 (2,408/1,0000 -4,89 | 6,70
Ia existencia No sabe
del Servicio -1,808 [1,291/0,488 -492 | 1,30
deAtencibn | o1 23,005,694 290
Espiritual y Des- 1 2,714 2,1990,654 -2,58 | 8,01
Religiosa. Acuerdo acuerco
No sabe| 1,808 |1,291/0,488| -1,30 4,92

(*) Significacion estadistica: p< 0,05; Test de contraste: ANOVA.

95%=1,96-9,53; p<0,001), por lo que los que
estaban de acuerdo eran casi 6 afios mayores.
La otra fue la pregunta 12, que definia que es
ser religioso (Acuerdo-Desacuerdo: 6,0; 1,3-
10,6; p=0,006 / Acuerdo-No sabe: 4,4; 0,4-8,3;
p=0,024).

Dentro del segundo bloque hubo diferencias
en otras dos preguntas, la pregunta 16 sobre la
importancia del bienestar espiritual y religioso
para el bienestar emocional con una p=0,008
en ANOVA, pero que en Bonferroni no llega
a ser significativa ninguna de las combinacio-
nes. Y la pregunta 17 que indicaba que la espi-
ritualidad y la religiosidad podian verse afecta-
das en el enfermo (Acuerdo-Desacuerdo: 8,5;
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3,7-13,4; P<0,001 / No sabe-Desacuerdo: 6,9;
1,00-12,84; p=0,016).

DISCUSION

La mayoria de los profesionales encuesta-
dos distingue entre los conceptos de espiritua-
lidad y religiosidad, y coinciden en que estas
dimensiones afectan al bienestar emocional
del paciente.

Dos tercios de ellos consideran que los pro-
fesionales sanitarios deben detectar estas ne-
cesidades, y también consideran importante
cuidar la dimension espiritual de la persona du-
rante la asistencia sanitaria, para garantizar una
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adecuada atencion integral y una humanizacion
de la asistencia. Sin embargo, la mayoria evi-
ta afrontar ellos directamente el abordaje de
las mismas, por la delicadeza del tema y por-
que probablemente carecen de conocimientos y
habilidades para tratarlas adecuadamente. Los
resultados obtenidos se asemejan a los de los
estudios revisados®%16.1819),

Dos tercios derivan al paciente al SAER si
las necesidades son religiosas, pero si son espi-
rituales lo derivan menos de la mitad.

Las mujeres diferencian mejor entre
espiritualidad y religiosidad, parecen tener
mas claro que todas las personas tienen una
dimension  espiritual, independientemente
de sus creencias religiosas. Se diferencian
de los hombres cuando refieren que no
consideran la religiosidad de la persona a la
hora de atenderla. Entendemos que lo que
quieren decir es que no discriminan a las
personas por su religiosidad, y no que no la
consideren. La gran mayoria de ellas creen
importante favorecer un ambiente en el que
el paciente pueda expresarse y reflexionar,
no siendo asi en los hombres. En relacion al
género, no se pueden realizar comparaciones
con otros estudios investigados, puesto que no
contemplan esta variable.

En general, los médicos y los DUE distin-
guen con mas claridad los conceptos de espi-
ritualidad y/o religiosidad en comparacion con
los TCAE. Este hecho no se puede contrastar
con otros estudios, ya que se realizaron a profe-
sionales de un grupo profesional en concreto y
ninguno de ellos incluia TCAE.

La gran mayoria de los encuestados son
conscientes de que la dimension espiritual y/o
religiosa se ven afectadas cuando la persona
enferma, y que esto influye en la evolucion
de su proceso de enfermedad, siendo los DUE
los mas sensibilizados y también la categoria
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profesional que mas se decide a afrontar estas
necesidades directamente.

Las personas de edades medias mas altas en-
tienden mejor los conceptos de espiritualidad y
religiosidad y coinciden en que ambas dimen-
siones se ven afectadas en la persona enferma.
Ademas, dan importancia al cuidado de esta di-
mension en la atencion integral, considerando
necesaria la implicacion de todos los profesio-
nales en la deteccion de las necesidades espiri-
tuales y/o religiosas y la posterior derivacion al
SAER por parte de los mismos.

Respecto a los recursos que el hospital debe
ofrecer en relacion al cuidado de esta dimen-
sion, la mayoria expresa que son necesarios
para mejorar la calidad asistencial en la aten-
cion integral de los pacientes y que el trabajo
multidisciplinar implica a todos los profesiona-
les en dicho cuidado, aunque los TCAE son los
que mas dudan. En los estudios cotejados, las
conclusiones son similares respecto a la impor-
tancia de que exista un departamento especifi-
co para el cuidado de la dimension espiritual y
religiosa, aunque no en todos estos centros se
reﬂeja que eXiSta(l’4’5’6’7’9’15’23’24’25).

El acompafiamiento espiritual incluye la de-
teccion de las necesidades espirituales y/o reli-
giosas de la persona que se atiende, la identifi-
cacion de sus recursos y el abordaje y cuidado
adecuados por parte de los profesionales cuali-
ficados para ello. Como en otros estudios@-*2),
coincidimos en que es fundamental la partici-
pacioén del profesional sanitario en el acompa-
flamiento espiritual, por lo que es esencial su
formacion y su capacitacion. Aun asi, no todos
los sanitarios tienen la experiencia personal, los
medios o la sensibilidad necesarios para reali-
zar una adecuada atencion de la espiritualidad y
la religiosidad en la practica clinica.

El SAER es la figura que puede cuidar
la dimension espiritual y/o religiosa de los
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profesionales, cuidar al cuidador, promoviendo
de esta manera “cuidar con sentido”*720242),
La sensibilizacion de los profesionales respecto
al cuidado de la espiritualidad y/o religiosidad
garantiza la humanizacion de la asistencia clinica
ylaexcelenciaenlacalidad delaatencionintegral.
Creemos de gran interés el adiestramiento de los
profesionales en la deteccion de necesidades
espirituales y/o religiosas, y el presente estudio
lo ratifica*>?¥, El SAER, como departamento
asistencial y junto con el resto de los servicios
clinicos hospitalarios, constituye un equipo
multidisciplinar que asegura la atencion
integral >33 del paciente y mejora la calidad
asistencial 67923:24.25),

Entre las limitaciones de este estudio
se encuentran las propias de las encuestas
autoadministradas distribuidas por correo, que
no permiten clarificar preguntas o respuestas,
y el hecho de que se exploren opiniones tan
personales y delicadas, de manera que aunque
eran andnimas, los profesionales podrian no
haber expresado en todo momento lo que de
verdad pensaban sobre el tema.

Otra limitacion del estudio es el ambito
muestral, centrado en un Hospital de la Orden
Hospitalaria de San Juan de Dios, que es una
institucion con una marcada identidad funda-
mentada en valores, que da prioridad a la aten-
cion espiritual y/o religiosa de los pacientes, lo
que probablemente influya en los resultados,
incrementando asi la sensibilidad en estos te-
mas. Seria por tanto conveniente ampliar esta
investigacion a otros hospitales publicos y pri-
vados, a fin lograr mayor validez externa.
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