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Es esta libertad espiritual,
gue no se nos puede arrebatar,
lo que hace que la vida tenga

sentido y propdsito.

V. E. Frankl

El hombre en busca de sentido
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1. INTRODUCCION



1. INTRODUCCION

Desde las culturas primitivas, podemos encontraniemés especial del hombre
hacia la muerte. La muerte es la etapa final deda a la cual nos dirigimos desde el
momento en que nacemos.

El Dr. J. Sanz nos recuerda “gque muchos moribundos y pacientefasm
terminal se ven sometidos a la tecnologia purarg dan el consiguiente sufrimiento
afladido y con un consumo excesivo de recursos @scdsa intervencion con los
instrumentales técnicos, impide al moribundo prapgrorganizar su muerte, como lo
hicieron nuestros antepasados y que hoy la conacearomomodo tradicional de
morir. P. Arié$  escribe que se consideraba a esta muerte conmalngte avisaba de
su presencia al que iba a morir. Este modo traaitide morir, permanecio bastante
estable durante algunos siglos, llegando a un doraatial del proceso de morir. En el
siglo XX y con el desarrollo de la ciencia y dedanica médica, la muerte encuentra un
rival, la medicina, y aparece un nuevo modo de menmila sociedad tecnificad&l
modo tecnoldgico de moriEl moribundo ya no esta en casa, sino junto t&daica
médica del hospital, comportando importantes caresezias.

El creciente interés por la espiritualidad erdadbs paliativos se ve reflejado
con la creciente aportacion de ponencias sobreitegfidad en jornadas y congresos y
con la presencia masiva de asistencia de profdsmsanitarioé.

Partimos de la base, que en la actualidad, laxdetees de las necesidades
espirituales de los pacientes con cancer avanzddomynales, se realizan a partir de
entrevistas semiestructuradas abiertas y de formmpaca con tendencia a
cuestionarios breves y agregados a otros cuestishaomo pueden ser los de calidad
de vida. Se ha observado que en la documentacituktada, hay bastante polémica
en cumplimentar cuestionarios por este grupo deepis, por su fragilidad y sus
constantes cambios de opinion, debido a su estddoa. El objetivo principal de los
profesionales sanitarios dedicados al control deicer avanzado y en cuidados
paliativos, es la consecucion del bienestar y alivel sufrimiento del enfermo,
favoreciendo la adaptacion a la enfermedad. Phraselra necesario eliminar o reducir
en lo posible lo que perciben como una amenaza missmo tiempo, potenciar sus
recursos, como defienden los autores: Lazarus FE@kman S, Labrador F §,

Chapmany Gravih entre otros.



Pero, si se desea ayudar a eliminar o aliviaufinsiento espiritual, primero se
tendria que evaluarlo con un instrumento adecuado.

Doyle? expone que pocas veces el paciente con céancerammzenciona el
tema de la dolencia espiritual, si antes no tiessfechos los problemas fisicos,
emocionales o sociales. Es muy importante queaipie se encuentre en un ambiente
propicio para hablar de espiritualidad; en mucl@siones, es el paciente quien decide
con quien hablar y el momento. Esta forma de attaee dificil la investigacion de las
necesidades o preocupaciones espirituales en peside cancer avanzado y terminal.

El centro de atencion de las necesidades espa#tuedligiosas y existenciales,
es lapersonadel paciente, que esta afrontando un proceso reege a lanuerte
acompafado con frecuencia defrimientg en una unidad de agudosyidados

paliativos,en su domicilio, o en una residencia destinadabgexle en sus ultimos dias.

1.1. LAPERSONA

La persona humana como tal, posee un valor intingdrascendente. Partimos
de la base de que la persona es cuerpo y espiosguprofesionales de la medicina al
tocar el cuerpo, también tocan a la persona, ggetaeda dimension corporal del
paciente, pero también sus creencias, culturaresletc., sin limitarse a curar-cuidar el

cuerpo de la persona enferia.

1.1.1. Dignidad de la persona

La dignidad de la persona humana es, hoy por hwy poeocupacion universal:
La reconocen las declaraciones de los Derechos hlusng tratan de protegerla.

El concepto de dignidad humana, suele emplearda eilexion moral acerca
del hombre; toda accién que respete la dignidadahanes licita. Todo aquello que es
dignodebe de ser tratado con respeto, mmamiento.

Toda persona, durante toda su vida esta dotada dralor y de una dignidad
intrinseca, objetivos iguales para todos, estaidbghno se devalia a lo largo de los

afios de vida, ni tampoco por una grave enfermedad.



La dignidad de la persona no es algo subjetivogum nadie puede disminuir,
incrementar o eliminar segun su criterio su prapgmidad, ni la dignidad de las otras
personas.

En la tradicion biblico-cristiana se proclamaesipeto a la vida, se afirma que la
dignidad humana es compartida por igual por todgshombres y asegura que esa
dignidad no sucumbe al paso de los afios. El regfgeta dignidad intangible de toda
vida humana, se extiende también al tiempo de m@@hochinov, Hack vy
McClement)'° La interpretacién ddignidades diferente para cada persona.

Teniendo en cuenta la metodologia que algunosegimfales de Cuidados
Paliativos estan introduciendo es la “terapia deitmidad”;* donde se tratan con el
paciente los temas que afecten a su dignidad.

La pérdida de la dignidad puede aumentar la deépresa desesperanza y

también el deseo de una muerte aceletada.

1.1.2. El enfermo terminal
El enfermo terminal tiene un papel importante eestno trabajo, Gonzélez,

Jalén y Felit* al respecto, comentan: “No se dispone de unosriost universales
aceptados para identificar un paciente como teimiPara algunos, la fase terminal
comienza cuando la muerte se siente como una adaticbxima y los médicos dirigen
todas las actuaciones exclusivamente para aliagrsintomas y se renuncia a la
curacion. En muchas ocasiones, el crecimiento gwres es tan rapido que es muy
dificil que el tratamiento prolongue la superviviende una manera significativa”.
La Guia de Cuidados Paliativode SECPAL, pagina 4define la enfermedad
terminal como:
“Presencia de una enfermedad avanzada, progre@siuaable.
- Falta de posibilidades razonables de respuestatairtiento especifico.
- Presencia de numerosos problemas o sintomas istensdiltiples,
multifuncionales y cambiantes.
- Gran impacto emocional en pacientes, familia y pguerapéutico, muy
relacionado con la presencia, explicita o no, dedarte.
- Pronéstico de vida inferior a 6 meses”.
Institut Borja de Bioética en el glosario, define la enfermedad terminal como

“Presencia de una enfermedad incurable, progregiv@vanzada, en situacion de



imposibilidad razonable de respuesta del paciente dratamiento especifico, con
presencia de numerosos problemas o sintomas istemsdtiples, multifactoriales y
cambiantes, con impacto emocional por parte delepte; la familia y el equipo
terapéutico, y con un pronéstico vital inferioredssmeses”.

Interesante es hacer una introduccion del térmenfask termingl observando
gue cada paciente la puede tener diferente. Esedodo de la vida humana con
caracteristicas propias, por la intensidad y réida@d de sus vivencias y, por ello,
comparable con las demas fases con las que sebeelsctrayectoriavital de los seres
humanos. Su adecuado tratamiento es decisivo pde gdar a la vida un final propio y
satisfactorig-®

En la actualidad se observa un aumento de la muerte shdspitales’ No

obstante, el deseo de muchos moribundos y fansliesele morir en casa*®

1.1.3. Principios béasicos en la bioética del enferm o

La bioética se ocupa de estudiar la vida, las @snde la vida, a la luz de los
valores, se ocupa de analizar la experiencia detrden la realidad compleja de las
ciencias de la vida y del cuidado de la salud. icgtira se esta incorporando en la
problematica cientifica y tecnolégica como unaigista nueva. No creemos oportuno
profundizar en los aspectos relacionados con |&tBi brevemente algunos que nos
parecen de singular importancia relacionados cestnu estudio.

La persona también se encuentra inmersa en unadsdcique funciona
mediante “normas”. Una norma, es una regla quélest como hemos de actuar para
adecuarnos a lo que pensamos que es preferibleaesituacion determinada, o sea, a
lo que creemos que tendria que suceder en un edsonihado. Las normas también
pertenecen al ambito de lo que tendria que ser yesi@n realidad. De las dos
cuestiones, moral y norma, se puede obtener umaanmoral.

Como principio, la palabra “moral’nforalis) deriva de la palabranos, que
significa “costumbre”. El conjunto dmores,costumbres, constituye la moral de un
pueblo o de un sujeto. Por ello, “moral” es: “Ebigp de normas que regula la accién
individual y colectiva que se considera correcRdra algunas personas, es la capacidad
de mantenerse firme en la actitud que uno creepmugmsa y digna. Una persona que es

responsable de ella misma y de sus actos, podarterzder que es una persona moral.



No obstante, entre la moral y la ética se estelhl@a relacién de parentesco: la
costumbre (moral), determina nuestro caracterggtogue condiciona nuestras acciones.
En la actualidad se suelen usar como sinénimos.

La ética, como disciplina filoséfica de la moraéne como objeto el estudio de
los coédigos morales, y que “trata del conjunto d@cpios y reglas morales que
regulan las actividades humanas”, asi como suealitindamentacion y legitimacion.
También utilizamos la ética para hacer una reflexamalisis o estudio detallado de las
normas y de los valores implicitos en los actogaEgera una reflexion critica, sobre el
comportamiento moral, no es que se tenga que eicabirse al ambito académico, o
gue se use soOlo por los especialistas. La étimhiém nos ayuda a distinguir entre
aquello que moralmente es correcto, y aquello guesta bien.

Una aplicacién de la ética en medicina es la wagt** comolenguaje bioético
especializadcen esta disciplina. Su composicién etimologicagai hace referencia a
dos realidades muy destacadas para la persona aubias (vida) y ethos (ética).
Como definicion, la encontramos en la Encyclopaedi@ioethics “como el estudio
sistematico de la conducta humana en el area daeelasias de la vida y del cuidado de
la salud, en cuanto que dicha conducta es examimddduz de los valores y de los
principios morales®

El Cédigo de Nuremberd, es el primer protocolo sobre bioética de la
investigacion en seres humanos. Es la primera essp@ética que intenta poner limites
al desarrollo tecnoldgico de las ciencias de ladkay a partir del Cddigo, aparece la
conciencia de articular mecanismos que asegurdighddad de los seres humanos en
este ambito.

Los criterios para dirigir la bioética nacen atipatel Informe Belmont? que se
publica en el afio 1978. Elabora una guia sobrerlteyios éticos para la investigacion
con seres humanos, basandose en la determinacidos dees principios de deben
respetarse en toda investigacion: beneficenciticiay autonomia, conocidos como: la
Teorfa de los principios en bioética. Pero en 1B7R. Beauchamp y J. F. Childréss
dan a conocer el libro “Principios éticos en biomed”, inspirado en el Informe
Belmont dando a conocer “los cuatro principios garaar decisiones en la sanidad”,
existiendo hoy en dia un amplio consenso sobrealidez de estos principios que son
los siguiente® %

¢ Principio de beneficencia

¢ Principio de no-maleficencia



¢ Principio de justicia

¢ Principio de autonomia

1.2. LAMUERTE

1.2.1. Vivencia social de la muerte

Philippe Arié$ sitla el problema de la muerte en nuestro contsotimcultural
interpretado a Occidente, de cuatro maneras difeseBurante la primera edad media,
la entiende como la muerte domesticada; en la skegadad media, como una muerte
individualizada; en el romanticismo, como la muatiena; y en la actualidad, como la
muerte prohibida. En el siglo XX, y en lo que llevas de XXI, hay un cambio sin
precedentes en el concepto de la muerte. La myert® es un problema, no es una
cuestidn cotidiana, pasa a ser como algo escondidohibido por la sociedad.

Hoy la sociedad tiene una actitud ante el cuerpla ynuerte diferente y
cambiante a la que tenian nuestros antepasadds.aéstud delante de la muertgie
defiende Ariédy que va cambiando con el tiemp@ muerte vedada o prohibidaa
actitud ante el hecho de morir en los Ultimos desefos, ha experimentado un cambio
muy substancial (observable por los que tenemaotaaead), hecho que no se observé
desde la Edad Media hasta el siglo XX donde loshaasrfueron muy lentos. La muerte
en la sociedad occidental actual ha llegado arséhi. El entorno del moribundo tiene
tendencia a protegerlo y a esconderle la gravedad @stado.

Es durante el siglo XIX que se produce un cambtauetural en el proceso de
morir: la incorporacion del médico en el diagnastde la muerte. Hasta finales del
siglo XVIII el médico no participa de la muerte;rabribundo se le abandona en este
momento, se dice la expresion “no hay nada querhddasta inicios del XIX, si una
persona no se habia dado cuenta de la proximidedrdeerte, su entorno mas proximo
le avisaba, porque morir de forma repentina erdecho temido. Por esto, en aquella
época hay una transformacion en la relacion mueeticina. La aplicacion que tiene
la medicina esta dirigida al enfermo, donde encaam lugar para poderse desarrollar,
en otro ambito no encuentra sentido.

El médico utiliza las nuevas apariciones de medécdaos, maquinaria, de
instrumentaciéon médica, y se presenta como salvaler la sociedad, y la sociedad
reconoce la utilidad de este progreso, no ponienidgin obstaculo en incorporar al
médico en el proceso de morir. El moribundo tieme cplaborar con el equipo médico.



Ahora empieza enodo tecnolégico de mofir? una manera diferente de llegar a la
muerte para muchos ciudadanos si las comparamos owdelo tradicional de morir.

Hasta los afos treinta del siglo XX, en toda Euraga pudieron escuchar
testimonios de los cuales, se deducia que el meestda parte mas importante de la
vida, y el ritual funerario era publico. La persa@®ntia el momento en que llegaba la
muerte; en aquel momento hacia falta poner ordénallde su vida, esto queria decir
que tenia que dejar preparado el testamento, patar @roblemas familiares (de
manera muy parecida a como lo hacian en pleno Xigl0, con la diferencia, que el
testamento, solo se ordenaba la parte materialopdadica, dejando pendiente la
ejecucion de la parte espiritual (misas, donatiets).

A partir de la segunda mitad del siglo XX, el mankdo pierde el control de su
muerte. Al incorporarse la tecnologia médica emospital, todo cambia, se modifica la
forma tradicional de morir.

Como apunta Thieffre§/, “hoy hay una evolucién en relacién a la muerte. El
cuerpo medico se encarga cada vez mas del fin dddadel enfermo, y poco a poco,
pone de relieve la necesidad y las ventajas de@stda verdad con los enfermos...”.

Encontramos muchas personas, hoy en dia, que vendde como escandalosa,
impudica; el hombre actual confia en la cienciaigg@dActuamos como si la muerte no
existiese, nos comportamos con prepoteficia.

Varios autores defienden unos contenidos basiaosespecto al “derecho a una
muerte digna”. Entre ellos hemos seleccionado &$dmez, M. Garcia, E. Alvarez,
T3

- Conocer, si lo desea, la verdad acerca de su diign0 prondstico y

tratamiento posible, asi como los riesgos y benafide cada uno de ellos.

- Recibir, si lo desea, tratamiento curativos o cleate beneficioso.

- Rechazar, silo desea, todo tipo de tratamiento.

- Recibir, si lo desea, los cuidados necesarios yanmaconfortablemente el

proceso de enfermedad y muerte.

- Recibir, si lo desea, tratamiento correcto del ddisico, alivio del dolor

psicolégico y apoyo adecuado para el dolor espiritu

- Vivir, si asi lo demanda, familiar y comunitarianteerel proceso de la

enfermedad y la muerte; y a recibir los apoyosgssiciales necesarios para

ello.



- En dltima instancia escoger, si lo desea, el momgnforma en que se
producira la muerte.
Segun estos contenidos, cuando alguno de ello® rauraple, se puede estar

violando el derecho a una muerte digna.

1.2.2. Perspectiva de la muerte desde la persona

Varios autores, entre ellos J. C. MéfiGhC. Poch y O. Herref6 coinciden en
que la sociedad occidental actual esta deseandmuage “rapida”. En esta linea M.
Allué®® escribe que “la muerte violenta y stbita suponmdaistencia de un periodo
previo de supuesta preparacion, tanto para el querancomo para los que asisten al
proceso. Surge asociada al azar, a un accidentefalo imprevisto, a un error. Morir
subitamente no es sentirse morir”.

En nuestra sociedad, es facil escuchar a perspeadesean una muerte subita,
pensamiento avalado por las estadisticas de Scdjffrgue confirman este extremo. Si
preferimos este tipo de muerte, es por la supasid® una ausencia de sufrimiento,
dolor, angustia, ansiedad. En cambio la muertealegtie esta acompafada de un
periodo de agonia, en el cual, la categoria deibmodo la percibe como indefinida, no
es aceptada y en muchos casos es n&ydesta claro que estamos experimentando
cambios culturales, favorecidos sobretodo, poal@sices cientificos y tecnologicos en
los hospitales.

1.3. EL SUFRIMIENTO

S. Urraca® al tratar el sufrimiento humano, quiere diferena dolor del
sufrimiento: “El dolor y el sufrimiento tienen sifjnados diversos, dependiendo del
ambito o ciencia que los analicen y de los contex@rsonales, culturales y sociales
que los interpreten”. Para Cassélel sufrimiento lo experimentan las personas, 180 lo
cuerpos, y tiene su origen en desafios que amenazategridad de la persona como
una compleja entidad social y psicolégica. El ddtmrentendemos como un hecho
subjetivo, consistente en una percepciéon sensoaalo menos fuerte, que se acompafa
de una reaccion psicoemocional.délor fisicose transforma en sufrimiento, cuando se
percibe como signo antecedente de un dafio impertam acecha nuestra existencia, o

cuando se teme una prolongacion o intensificacibrelefuturo sin posibilidad de



control. El sufrimiento sin control reduce los resms de adaptacion, por tanto, es
necesario su diagndstico y tratamiento precoz, jaaiitar la adaptacion del paciente a
la situacién de un final eminente.

El dolor espiritualderiva de la profunda ansiedad asociada a la @eiep de la
eliminacién de la propia existencia, que es ladjuk de significado y propdsito en la
vida”, causado por la pérdida de la libre integiad? Para McGratff los factores que
se detectaron causantes del dolor espiritual esasiguientes:

- La perdida del estado fisico del cuerpo: “dolorirgsl del cambio fisico”.

- Laincredulidad: “dolor espiritual de la incredwdi’.

- Elvacio de la esterilidad.

- La menopausia temprana.

- La pérdida previa de la identidad.

- Limitacion de la tolerancia.

- Frustracién por la pérdida del trabajo.

- Frustracion por la pérdida de los estudios.

- Enfrentarse a la ultima pérdida del ser.

- Dolor por la pérdida existencial.

El sufrimiento también lo encontramos en la literat como dolor moral
provocado por expectativas negativas o pérdidaghdestino de la vida nos aporta, es
un fendmeno psiquico y fisico que nos afecta semtiaimente. Una de las
caracteristicas del sufrimiento es la sensacidrad® interior de la persona.

42 43 44 antienden el sufrimiento como un estado afectivo,

Varios autore
cognitivo y negativo complejo, caracterizado porsknsacion que experimenta la
persona de encontrarse amenazada en su integpoioladu sentimiento de impotencia
para hacer frente a la referida amenaza, preodupdei los pacientes en la indefension
gue perciben, y por el agotamiento de los recupsEsonales y sociales que le
permitirian afrontarlo

C. Saundef8 describe el concepto diplor total, como dolor que integra la
dimensién fisica, mental, social y espiritual. Hsdelor que a menudo tienen que
soportar los pacientes antes de llegar a una uxielgaliativos.

En el trabajo de J. Barbert, al *° podemos observar los resultados de una mesa
interactiva con participacion de los asistentesaamniesa-debate sobre el tema

“Sufrimiento al final de la vida” dentro del 6° Ggpeso Nacional de la Sociedad



Espafiola de Cuidados Paliativos, del 2006. Obserlagisiguientes caracteristicas de
la valoracién cualitativa de las respuestas ponl@snbros de la mesa, a destacar:

- Dos de cada tres participantes estiman que hayierpg de sufrimiento en
mas del 75% de los pacientes al final de la vida.

- Nuestro deber ético no so6lo consiste en aliviarsiosomas somaticos, sino
utilizar los medios para minimizar el sufrimient® wuestros pacientes.

- La pérdida de autonomia parece ser la causa de®mas frecuente (40%).

- Cuatro de cada cinco participantes, estiman quseetimiento de culpa
aparece al final de la vida al menos con bastaateiéncia, aunque no todo
sentimiento de culpa tiene que generar necesartamexperiencia de
sufrimiento.

- Uno de cada tres opinantes temen, fundamentalméate'ansiedad
incontrolable”. Hay una parcela de la ansiedad #mtmuerte que forma
parte del proceso, y que se tiene que acompafano Adoder controlar la
ansiedad, es la razén de que se genere sufrimiento.

- Un 20% hablan del sentido de la vida. EI mundoadevialores parece que
prevalece al final.

- El 60% entiende haber oido expresar necesidadeéstiedps solo a una
minoria de los pacientes. Parece que se llegaa@astlusion porque “no se
diagnostica aquello en lo que no se piensa”, neusde tener activada la
alerta que permita detectar, en mayor medida, éaesidades espirituales.
No obstante los trabajadores sociales las detectam 75% de la mitad de
ellos.

- Las necesidades espirituales, el sufrimiento yvilsres no entran en las
gréficas para evaluar, solo la esfera somatica.

- El enfermo, espontaneamente, dice tener dolor penca manifiesta tener
necesidades espirituales. Estas hay que “buscattisamente y eso es algo

gue no forma parte de los “protocolos” ni existangpello EVAs adecuadas.
R. Bayés, conocedor del sufrimiento, expone que si se desegjorar las

estrategias para ayudar a las personas a morazmppmero se tendra que ser capaz de

paliar o eliminar el sufrimiento.
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1.3.1. El sufrimiento espiritual en los dltimos dia s

Muchos facultativos de cuidados paliativos en tarirencion con enfermos con
cancer terminal que tienden a la depresion, desasee y pérdida de significado, la
desmoralizacién y el deseo para la muerte, enrgerto de significado-espiritual en el
final de la vida, hacen referencia al “sufrimierspiritual”*®

Cuidados paliativos reclama una atencion integaah poder luchar contra la
muerte o0 aceptarla, y poderla vivir con dignidad.dsta atencién integral también esta
incluida la atenciéon a las necesidades espiritufdee pueden ser de contenido
religioso, ético o filosofico).

Partiendo de la base que nos interesa mejoragihéddd y el bienestar a la hora
de morir, 0 lo que es lo mismo, que el pacienterenea paz, se tendria que paliar o
eliminar el sufrimientd’ Lo que origina el sufrimiento no son los hechasosél
significado que les atribuyen los enfermos y sus@®as queridas.

Desde la Optica del sufrimiento, lo importante oo bs sintomas en si mismos,
sino el grado de preocupacion que los mismos sumsailos enfermos, y son percibidos
como una amenaza. Ante dicha amenaza, el enferalbaesus recursos y, si se siente
impotente para hacerle frente, esta situacion femgesufrimientd’ Dicho sufrimiento,
por su parte, puede amplificar la intensidad ogreis del sintoma, lo cual, a su vez,
subraya la importancia de su falta de control sdbresituacion y aumenta el
sufrimiento. Por otra parte, este sufrimiento naroe en el vacio, sino que tiene lugar
en una persona con un estado de animo cortrefes importante para el paciente,
eliminar la sensacion de amenaza que percibe,gtlarssera necesario que perciba que
tiene el control de la situacion en la que se anicae

V. FrankP® también aporta otro significado al sufrimiento escribir: “El
hombre no decrece por el sufrimiento, sino pou&liraiento sin significado”.

Especialmente en la etapa final de la vida, losieps&&s con cancer son
propensos al miedo de que se esté acercando laemilesgando a sufrir una sensacion
de soledad. Y muchos pacientes en esta etapa, rania insistir en el “sentido de la
vida”. El paciente experimenta un dafio internotaafisico como funcionalmente,
dando como resultado la pérdida del valor, de mib@d también del significado de la
vida. Este dolor espiritual es provocado pgodadida de sentido

Rousseal! comenta, que son muchos los pacientes que sopartangustia
durante el proceso agonizante. Clinicamente, einsiehto espiritual es complejo y a

menudo dificil de valorar y evaluar, compartiendacihras veces caracteristicas
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relacionadas con la depresién, incluyendo sentiméenle desesperanza, y falta de
sentido. Rousseau, nos pone en alerta con resglestidrimiento espiritual, cuando los
sintomas fisicos del paciente inexplicablementecatesertan, y no responden a
intervenciones efectivas y agresivas. Pero haytenuer presente, que muchos pacientes
creen no estar preparados para hablar de los asespirituales con un médico. Para
ello, es necesario disponer de un enfoque muligdisario para dirigir adecuadamente
todo lo que esté relacionado con los temas esgegu

Entendemos que la persona enferma grave o terntieaé tendencia a
relacionar aguello que le pasa con su pasado,|lquesente y con el futuro, intentando
de encontrar un sentido. De esta relacion apar@ceguntas que los interrogan,
provocandoles un sentimiento de culpa o “angustia”

D. Doyl hace una aportacién del comportamiento de muchferneos en
unidades de cuidados paliativos, observando quaspweces el paciente terminal
menciona el tema de las dolencias espiritualemtsis no tiene resueltos los problemas
fisicos, emocionales y sociales.

W. Astudillo y C. Mendinuefd manifiestan que el sufrimiento espiritual
contribuye en buena parte al malestar que acompdésasensacion damenaza a su
integridad que vive el enfermo cuando persiste yageva la intensidad de sus
sintomas. Su deteccién es esencial, para ofrecedeayuda que complemente las
intervenciones farmacologicas o psicologicas péralieio de otros sintomas. Se ha
observado que la paz espiritual influye en la resfucdel consumo de analgésicos y
tranquilizantes, y que cuando el sufrimiento esmfi cede, la muerte tiende a
producirse de forma mas apacible.

Para el alivio del sufrimiento, el primer paso s&aidentificacion de los
numerosos factores, tanto fisicos como emocionaesiales y existenciales que
contribuyen a este sufrimientd.

Si la persona experimenta intensas preocupaciaresederencia a la vida, es
posible que se genere wufrimiento existencialcaracterizado por la perdida de

significado, esperanza, remordimientos, ansiedathpauerte proxima® >* =0

1.4. CUIDADOS PALIATIVOS

Suele preguntarse en qué momento se tiene quaririci tratamiento de

cuidados paliativos. Los expertos creen que cudadweoplasia entra en un proceso
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progresivo e irreversible, y también cuando noeadp a los tratamientos conocidos.
Este seria un momento en que el paciente entrafidarear parte de una unidad de
cuidados paliativos, para proporcionarle una asiséeintegral y mejorar al maximo su
bienestar, consiguiendo la mejor calidad de vidgiehllegar a la muerte, utilizando la
atencion a las necesidades fisicas, psicosociaepisituales.

La OMS sugirié un enunciado para definir lo que Emcuidados paliativos:
“Cuidado total y activo de los pacientes cuya enéztad no responde a un tratamiento
curativo. El control del dolor, de otros sintomadge problemas psicoldgicos, sociales y
espirituales, adquiere en ellos una importancieng@rlial. EI objetivo de los cuidados
paliativos es conseguir la méaxima calidad de vita jos pacientes y sus familia¥”.

En oncologia clinica, los objetivos de la medicpeliativa son: cuidar al
paciente, aumentando su supervivencia, mejoraral@lad de vida y aligerar los
sintomas? ~>*

En los cuidados paliativos hay una base en la poltvgia de la medicina, se
intenta estudiar la persona enferma en estado rfakmno se intenta curar la
enfermedad, sino acompafiar al enfermo hasta éldinsu vida, conservando el respeto
y la dignidad. Es por esto, que la intencién de doglados paliativos es aliviar al
maximo, tanto el dolor fisico como el sufrimientamnal del paciente. También se
potencia la relacién entre el equipo médico, losilfares y el pacient&® % >2

En las década de los sesenta y setenta del pagpdoXX, C. Saunders y
Kibler-Ross inician una investigaciéon con la inténcde demostrar a la opinion
publica y al mundo sanitario la importancia dedest@ncia al enfermo en el momento
de su muerte, pidiendo que sea necesario (en ékim®s momentos) la asistencia
espiritual y religiosa.

La doctora C. Saunders funda en Londres, en jumid9®7 el St. Christopher’s
Hospice, para poner en practica una nueva manegsidér al enfermo terminal, e
inicia lo que siete afios mas tarde se conocerizekaonmbre de Cuidados Paliativos.
Los hospicese pueden definirse como espacios con una admaritstrcentralizada, de
curas paliativas o de soporte, que aportan la drdisica, psiquica, social y espiritual
al enfermo terminal o a sus familids.®® Al principio los hospices estaban
subvencionados con soporte econdémico privado gioshb.

La doctora Kubler-Ross, interesada en el mundoriesgi de las personas
enfermas, asiste a muchos moribundos ingresadakfenentes hospitales de Nueva

York, Chicago y Colorado, realizando miles de enstas a pacientes terminales. Del
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resultado obtenido, escribe en el afio 1969 el inoDeath and Dyingtraducido al
castellano con el nomb&obre la muerte y los moribund5<Este libro da a conocer a
todo el mundo su trabajo. En una de las entrevistagenta: “Mi objetivo era romper el
habito profesional de negar al paciente que maagessus asuntos mas intimos”.

El Royal Victoria Hospital de Montreal, el afio 19d#liza por primera vez el
termino Paliativ, creando el Servicio de Cuidados Paliativos, sysitdo al de
hospice.

La Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SEGPAla editado unas
recomendaciones en las que se recuerda, que eivobgsico para las que fueron
creadas las Unidades de Cuidados Paliativos gsdtaocion del confort del enfermo y
de su familia”. R. Bayé¥, por su parte, propone un texto para definir loslanps
paliativos: “cuidado global y activo de los pacentuya enfermedad no responde a un
tratamiento curativo. La percepcion de control parte del enfermo de los sintomas y
aspectos psicoldgicos, sociales y espiritualeslguyaeocupan adquiere en ellos una
importancia primordial. En cuidados paliativos setgnde conseguir la maxima calidad
de vida posible para los pacientes y sus familjazes un especial énfasis en tratar de
facilitar a cada enfermo las circunstancias pelssnaexternas e internas- que mas
favorecen su proceso de aceptacion y acceso a ugrdenen paz”.

También es interesante la aportacién que Hawema$® a la defensa de los
cuidados paliativos y de la buena muerte: “Dos éanhs aun en vigor que tenemos
gue rechazar: la practica desenfrenadeedebrnizamiento terapéuticoruel, irrisorio,
inatil y que prolonga la vida a cualquier preciotggnbién, el deseo, irresistible del
encarnizamiento eutanasicque cede con mucha facilidad a la desesperaciarnay
prueba de la muerte”. Con referencia al encarnigatoiterapéutico podemos consultar
el articulo de J. Vifia®.

Para concluir, el objetivo de los cuidados pal@ies mejorar la calidad de vida
del enfermo al final de su vida, intentando el easriento a una muerte tranquila, sin
molestias terapéuticas innecesarias, donde la ifamailelve a estar al lado del
enfermo®’ ®® Existe la necesidad de responder no sélo a losrsefttos fisicos (como
el dolor), sufrimiento mental (como la ansiedadaydepresion), y problemas sociales
(como econdmicos, de familia, etc.), sino tambig&sponder a las preguntas sobre el

significado y el valor a la existencia humana, cdarobién a la espiritualidad.
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El Comité de Bioética de Catalunya, recientementa Hivulgado
recomendaciones a los profesionales sanitariosfpeitdar la atencion a los enfermos

al final de la vid&®

1.5. LA ESPIRITUALIDAD

En el sentido mas amplio, la espiritualidad esua da sentido y profundidad a
la existencia y abraza un conjunto de ambitos. d@ritualidad es exclusiva de cada
persond, tan solo le pertenece a ella y la constituye camser humano; se encuentra
en todas las culturd$.Esta en constante crecimiento dentro de la persopar tanto
dependera del entorno cultural donde se desanoite persona. No esta directamente
relacionada con la religion, pero la incluye, ndraga de un sinénimo, aunque muchas
veces se la pueda considefar.

La espiritualidad a la que hacemos referencia, gqué@suna espiritualidad en el
ambito estricto de la religion, hace referencianasantir filoséfico de la persona, a
partir de aqui, la espiritualidad es una caradteaistundamental de la existencia
humana, a mas de los aspectos bioldgicos, psicoi®gi socioldgicos. A partir de esta
espiritualidad que cada persona se hara propige daropcion para dar sentido a la

vida.

Fundamentacion de la atencion espiritual

Los enfermos en situacion de enfermedad avanzaelamynal, un cierto tiempo
de su vida se ocupa en reflexionar o recordar coshpasado, estado de la situacion
familiar y econdmica, entre otras preocupacionag @ara muchos de ellos es
importante. Leyendo a V. Frankl,destacamos que son cada vez mas numerosos los
pacientes que se dirigen a él con el sentimientendeacio interior, calificado como un
vacio existencialgon el sentimiento de una falta de sentido dexsiencia.

Haria falta huir de lo que V. Frankl llanfiustracion existencialp sea, del
sentimiento de falta de sentido de la propia emgée EI hombre existencialmente
frustrado no conoce nada con lo que poder llenavagio existencid® El interés del
hombre, incluso su desesperacion, por lo que la tgdga de valioso, es uaagustia
espiritual pero no es en modo alguno wrdermedad menta.

Es frecuente escuchar la expresion, haciendo refierea los enfermos en

situacion de enfermedad avanzada y terminal, “lstemxcia no tiene sentido”, y
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posiblemente esta idea les produzca sufrimientda Hsistracion existencial es
patdgena, es decir, puede ser causa de enfermepsitgscas. La dinamica de lo
espiritual no esta basada en la impulsividad sinel @nhelo por los valorés.

A. PascudP encuentra entre las preocupaciones llamadas tesfgs o
existenciales mas frecuentes, las relacionadasltenaciones de la integridad personal
(imagen corporal, sexualidad, funciones corporalesitelectuales), sentimientos de
culpa, frustracion por tareas inacabadas y angussipecto al futuro propio y de la
familia.

Para estos pacientes, el campo de la religion msplicado desde una
determinada fe; en cambio el campo de la espiitacl es interpretado como “los
puntos de vista que tiene la persona sobre suyvglee dan sentido a la propia vida, y

que necesariamente no dependen de la adhesiorraligitn especificd®

Dimension espiritual y religiosa

Toda persona tiene un conjunto de valores idépleg$esados) y reales (hechos
propios). El mundo de los valores, de las pregumtasl sentido ultimo de las cosas y
la referencia a Dios (para el creyente) constitugetimension espiritual y religiosa. Es
importante distinguir entre la dimension espiritual la religiosa, intimamente
relacionadas e incluyentes, pero no necesariancenteidentes entre si. Mientras que
la dimension religiosacomprende la disposicion y vivencia de la persdeasus
relaciones con Dios dentro del grupo al que peceigemo creyente, y en sintonia con
modos concretos de expresar la fe y las relacidmeslimension espirituaks mas
vasta, abarca la dimension religiosa, la incluyeparte. En ella podemos considerar
como elementos fundamentales todo el complejo mdedos valores, la pregunta por
el sentido ultimo de las cosas, las opciones furetéahes de la vida (la vision global de
la vida)”

Cuando la dimensién espiritual llega a convertesda profesiéon de un credo
religioso; cuando el mundo de los valores, de [asomes fundamentales, la pregunta
por el sentido, cristaliza en una relacion con D@#onces, hablamos démension
religiosa Muchos elementos pertenecen, pues, a la dimesesidinitual irrenunciable
para toda persona, pero no todos los individuosellgraso de la fe: la relaciéon con
Dios, la profesion de un credo, la adhesion a wp@mue comparte y concelebra el
misterio de lo que cre®. Para A. Rami6 (coord)“La religién habitualmente se

restringe al nivel de lo meramente privado, y sestra el acento social a través de la
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indiferencia religiosa. Algunas personas se declataas o agndsticas, se han alejado
de las practicas religiosas en determinados pesiddasus vidas debido a experiencias
socio-religiosas negativas. (...) Es frecuente qubeeho de verse inmersos en este
proceso final de sus vidas replantee sus creenk&sendo redescubrir a Dios, y
necesiten expresar su religiosidad.”

|. Cabodevill§° entiende que este hecho tiene una gran trasceadencla
atencion a los moribundos: “La dimension espiriegalina fuerza unificante que integra
y trasciende las dimensiones biologica, racionglemmocionales de nuestro ser, y
capacita y motiva para encontrar un propoésito yignificado a la vida de cada uno.
Una actitud espiritual es una actitud de confiamz&l ser humano, de aceptacion de las
cosas que nos encontramos y de que todo tieneuilibeq del que somos parte”.

A pesar de las controversias, la dimension esplriggta presente en todos los
pacientes terminales o no terminales, y las neadsglespirituales pueden surgir tanto
en los que practican alguna religién, como en l@sspn agnosticos.

Para muchas personas, tener controlados los temak deligion, de las
creencias personales y de los aspectos espiriteslesa fuente de consuelo, bienestar,

seguridad, sentido, sensacién de arraigo, finaljdaerza®*

Evolucion de la espiritualidad

En la antigiiedad se conocia la espiritualidad cagnma pastorab direccion
espiritual. Esta forma de acompafar a los necesitados la eaocws en el siglo IV
dentro del ambiente monastitoes a partir del siglo XIV, cuando los laicos taémbi
participan en la direccion espiritual. Pero es dimpdel siglo XVI, que empieza a
institucionalizarse y ha desarrollarse en el amthitctrinal dentro de la vida religiosa.

La forma de espiritualidad que tomaremos como hdaductor en nuestro
trabajo esta relacionada con la ayuda al enfermawego terminal, mas que en la
direccion espirituakexclusivamente religiosa.

No obstante, laimension espirituatambién la podemos relacionar con aquello
trascendente; por un lado, hay ur@scendencia espiritualjue busca el sentido y el
fundamento de la vida. L. BSffdefine la trascendencia como: “Fundamentalmerste es
capacidad de infringir todos los limites, de supsaraviolar las prohibiciones y de
proyectarse siempre en un mas alla”.

La capacidad humana tiene tendencia a ir mas alila misma, a la busqueda

de su fundamento y su realizacion. Por esto, tatohsimano es trascendente o
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espiritual.

horizonte

“El hombre es un ser espiritual, sirdalalguna, llamado a situarse en el
de aquello que es trascendefite®

J. H. Thieffrey’ hace una aportacién de cémo ha evolucionado laciaten

espiritual:

En 1968, la OMS (Organizacion Mundial de la Salmablicé una guia para
la dotacién de un hospital con personal de enfdemdtargarita Paetznick
abordaba las necesidades espirituales en el cdaboconfort psicolégico.

En 1969, Virginia Henderson, en otro documentdad®MS, afirma que
respetar las necesidades espirituales de los evdeynasegurar que puedan
satisfacerlas en todas las circunstancias formée e los cuidados de
enfermeria de base.

En Paris, en 1971 en las Jornadas de perfecciongnuel Centro Criatiano
de Profesiones de la Salud, el padre P. Deschasgtgzaba el distinguir lo
que era especifico del dominio espiritual en rélacton la propiedad
psicolégica. En su intervencion, el concepto estidesborda el religioso,
no esta asimilado al psicoldgico, pero no estd@suficiente definido.

En Canada, en 1973, Kozier du Gas, después de hfibeado que no se
puede tratar a un enfermo en su conjunto sin aportena ayuda fisica,
psicoldgica y espiritual, distinguia el apoyo diceque puede dar el mismo
cuidador de la cohesion necesaria a tener entpaaénte y sus propias
fuentes de asistencia espiritual. Aqui lo que ddpette lo religioso esta
situado en el interior de lo espiritual.

En 1975, la traduccion de la obra completa de bBléttRoss iba a permitir
examinar otra actitud frente a la muerte que lériéstlternativa entre el
encarnizamiento terapéutico y la eutanasia. Lassw&des espirituales no
son evocadas como tales, pero la autora trata deldaion del enfermo
grave con su enfermedad, de la persona colocadége fee si misma y a
historia.

La presentacion del Centro St. Christopher de Lesmeén la revista Laennec
(1975), describia, no sélo la necesidad de un naegccamiento al final de
la vida, sino la realidad de una institucion furalaktsde el afio 1967 para
concretizar una respuesta adaptada a esa necesidad.

En 1975, Odette Thibault que lucharda para el deredh la eutanasia,

recuerda sin embargo que es importante el no nedlacompafnamiento al
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final de la vida a la asistencia médica puramedtaeita. También evoca la
asistencia religiosa ofrecida por el Hospicio Stri€topher.

- En 1984, C. Jomain definia las necesidades esgegutomadas en un
sentido amplio: se trata de necesidades de la meerseyente o no, a la
basqueda de la nutricion del espiritu, de una vkrdsencial, de una
esperanza, del sentido de la vida y de la muetgnbién deseando trasmitir
un mensaje al final de la vida.

- En 1986, B. Simsen publica un estudio sobre lassigades espirituales de
los enfermos hospitalizados, desvelando que la rieage entre ellos posee
una forma de buscar: sobre el sentido de su enflaing de la vida.

- En 1986, en el primer congreso de cuidados patistile Ginebra, Roette
Polletti evocaba la dimension espiritual del suieinto del canceroso, al cual
debe responder un acompafnamiento espiritual.

- En 1988, C. Saunders, explicaba cémo el final deda hace nacer el deseo
de acceder y colocar en primer lugar lo que seidersscomo verdadero y
valioso. Pero también ella subraya como este dasede correr el riesgo de
dar nacimiento al sentimiento de sentirse incapamigno de vivir segin

estas prioridades, engendrando un sufrimientoiasgir

Qué se entiende actualmente por espiritualidad

Para C. Saundéfs espiritual se aplica como aquello que atafie al espiritu o a
elevadas cualidades morales, especialmente ldvasla un ambito religioso. Saunders
escribe, que algunas de las personas con que mmteEmMos han tenido lazos
estrechos con credos y practicas religiosas, mao®rmas o menos fielmente. A
muchos, les aportan una ayuda muy profunda, meermue para otros, en cambio,
pueden ser fuente de inquietud o culpabilidad. d4mrgual abarca mucho mas. Incluye
todo el campo del pensamiento que concierne adloses morales a lo largo de toda la
vida.

Para la Organizacién Mundial de la Satlidespiritual se refiere a aquellos
aspectos de la vida humana que tienen que ver xqueriencias que trascienden los
fendmenos sensoriales. No es lo mismo que ‘religi@sinque para muchas personas la
dimensién espiritual de sus vidas incluye un comeptareligioso. El aspecto espiritual
de la vida humana puede ser visto como un compen@tegrado junto con los

componentes fisicos, psicologicos y sociales. Auderse percibe como vinculado con
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el significado y el proposito y, para los que eapeel final de su vida, se relaciona
muchas veces con la necesidad de perdoén, recaimilig afirmacion de los valores”.

El concepto denecesidad espirituafue desarrollado por C. Saunders en
cuidados paliativos como “dolor espiritual”. Sedarautora, la parte espiritual es todo
el campo del pensamiento que implica a los valoresales a lo largo de la vida del
enfermo. No obstante, espiritual con seguridadcabarucho mas que eso. Es todo el
campo del pensamiento que concierne a los valooeales a lo largo de toda la vida,
los recuerdos de defecciones, y las cargas dellidizal pueden considerarse fuera del
contexto religioso y ser dificilmente alcanzablesr pos servicios, sacramentos,
simbolos que tanto sosiego aportan al grupo rekigi&l darse cuenta del final de la
vida, bien puede despertar una apetencia de parm@ireer lugar lo que es prioritario y
de alcanzar lo que se considera como verdadertios@ay procurar el sentimiento de
gue se es incapaz o indigno de hacerlo. Puede balksmnargo rencor por lo injusto, de
lo que esta sucediendo, y por lo mucho de lo sdoeen el pasado, y sobre todo, un
sentimiento desolador de vacio. Esta es la esdrtiaolor espiritual”.

Puchalski y Romé&? definen la espiritualidad como: “lo que permiteuma
persona experimentar el significado trascendenta dela”.

En el sentido mas amplio, PangriZzntiende la espiritualidad como aquello
que da sentido y profundidad a la existencia y aban conjunto de ambitos. Para
Barbero®® la espiritualidad es exclusiva de cada persorla,ledpertenece a ella, y la
constituye como ser humano. Pero también tenemedemer presente, que podemos
encontrar muchas personas que no se identificamiogina religion y que tienen una
gran espiritualidad. A partir de esta espirituaidg@e toda persona se hace propia surge
la opcidn para dar sentido a la vida. La espiridiaal nos planteara las necesidades para
ayudarnos a superar ciertos grados de vacio intgriambién para poder afrontar la
muerte.

M. Martin2* aporta una definicién de espiritualidad extraiddalescuela de la
vida: “Entenderiamos por espiritu/espiritual acu@érteneciente al mundo interior de
la persona en el que emergen los valores y desdque la misma se apropia de la
realidad construyendo asi su propio y exclusivatidende vida. Estos valores se
agrupan en tres marcos: valores éticos, estétidessgntido (...).”

P. W. Spec¥ presenta la espiritualidad desde tres dimensidndsa capacidad
de trascender lo material; 2) la dimensidén queetisgiacion con los fines y valores

altimos, y 3) el significado existencial que bustaer humano. Y la entiende como la
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busqueda de sentido de la propia vida, sobre ek, almcenfermedad, la muerte y
también sobre la felicidad.

Analizar el contexto de espiritualidad en el ambitospitalario, hace que
actualmente se tienda a creer que la enfermedadtaaf@nto al cuerpo como a la
persona, pero lo que nos interesa en nuestro tralsagituarnos en el ser humano en su
totalidad. Un enfermo en situacién de enfermedaahzada y terminal, su estado
espiritual sera diferente al de otro enfermo naonteal o comun. Sus necesidades
espirituales quedan alteradas y varian segunad@ske su cuerpo y de la proximidad a
la muerte. Atendiendo estas necesidades espistaEkepaciente, se puede conseguir
una colaboracién en la asistencia integral y etigaificacion de la situaciéon terminal.

A. Rami6 (coord’ haciendo referencia a la espiritualidad, exporieas*
personas que se declaran ateas generalmente muEstra se sienten, aunque rara vez
utilizan vocabulario y simbolos religiosos. Marstien su espiritualidad a través de
diferentes formas. Estamos en un periodo socigiadenodernidad donde confluyen
diversos factores que potencian la secularizacgdia dociedad europea occidental.”

En la actualidad podemos frasear el concepto deitegpdad, como “una

busqueda de encontrar significadd.™?

La espiritualidad en los cuidados paliativos

Los elementos de una buena terapia en medicinatigalise basan en una
atencion integral, que contenga los aspectos fis@mocionales, sociales y espirituales.
Anteriormente se ha comentado que una buena ateespiritual puede facilitar que un
paciente grave o terminal pueda morir en paz ortem@a muerte digna. Es muy
importante que dentro del equipo interdisciplinaraya por lo menos un profesional
para facilitar un apoyo espiritual. R. BaY&en su literatura, le parece correcto el poder
equipararla medicina comun y la de los cuidados paliatigos defiende Callahaf,
donde sefiala los dos objetivos de la medicina del sigla

a) Prevencion y curacion de las enfermedades.

b) Ayudar a las personas a morir en paz.

De la lectura de Callahan, se desprende que ditdgudar a morir en paz al
mismo nivel que prevenir y curar enfermedades, gstere decir, que tan importante
como curar a las personas, es conseguir que meargaz. Esta opinion de Callahan
esta en la misma linea de la Sociedad Espafiolaidiadds Paliativos (SECPALIEN

su Guia de Cuidados Paliativpgn el capitulo 3. “Objetivos y bases de la tentipad”,
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en el punto 1° nos dice: “Atencion integral, quegt en cuenta los aspectos fisicos,
emocionales, sociales y espirituales”.

En la misma guia en el capitulo 14, con el tittilas dltimos dias: atencion a la
agonia”, destaca algunas indicaciones que se debbkrar, entre ellas: “Interesarse por
las necesidades espirituales del enfermo y suitapor si podemos facilitarlas”.

W. Astudillo y C. Mendinuet® mantienen que los cuidados paliativos se
orienten principalmente a aliviar los problemascéis y psicosociales del enfermo
terminal, pero también, a tener en cuenta el alilés necesidades espirituales
entendidas como un interrogante existencial deetagma y relacionadas con la fuerza
vital que nos guia, que controla nuestras intugsprsentido de valores morales y
filosoficos, y que nos hace ser lo que somos. loxipridad de la muerte provoca un
proceso de interiorizacion y reencuentro.

Comunmente, se entiende como “espiritualidad, clasvicciones religiosas de
cada persona. En los cuidados paliativos suelerastnairla el sacerdote. El sacerdote
esta autorizado para impartir los sacramentos iosbg que pueda demandar el
enfermo, y también, puede proporcionar su acompiiiéam Este acompafiamiento, en
los dltimos afios, se empieza a derivar a los agelggastoral de la salud, o a personas
gue actian como voluntarias en esta labor. Enesepte estudio, no sélo nos referimos
a trabajar la espiritualidad religiosa (sacramemtosuales), sino también a trabajar las
convicciones filosdficas, los conflictos moraleéticos, que pueden ayudar a encontrar
sentido a la vida, y de la cual saldra la dimensgpiritual de la persona humana.

Las obras de E. Kibler-Ross permitieron examinaa actitud frente a la
muerte, la estéril alternativa entre el encarnieamai terapeutico y la eutanasia. En esta
literatura las necesidades espirituales no estgficéadas como tale¥ se observa
como el final de la vida hace nacer el deseo ded&ccy colocar en primer lugar lo mas
valioso de uno mismo, pero también, reconoce gigedeseo puede correr el riesgo de
crear al enfermo un sentimiento decapacidad, a la hora de vivir segun estas
prioridades, creandole un sufrimiento espiritual.

En la literatura consultada, se reclama en laesis integral la inclusion
practica de la asistencia espiritual para el erdemmcolégico. El “dolor” que
experimenta el enfermo en la fase final, no es mierexclusivamente fisico, sino que
se pueden presentar el fisico y el espiritual.

Encontramos en la literatura relacionada con tedesnedicina, psicologia,

enfermeria, entre muchas otras, referencias aelessitdades, al sufrimiento y al apoyo
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espiritual, donde son reconocidas una necesidagésemfermo que no son ni
estrictamente fisiolégicas, ni psicologicas, sinaeqhan estado calificadas
unénimemente comoecesidades espiritualésel estudio del sufrimiento derivado de
no ser satisfechas estas necesidades, forma phtigodconductor de nuestro trabajo.

Cabe la posibilidad que, como opcion personal, le@farmos que no participen
de ninguna confesién religiosa, pero que esténrisasesn una gran espiritualiddde
lo cual deducimos, que la espiritualidad de unag@® no demanda inevitablemente la
fe a una determinada religion. Pero por constitydioda persona es espiritual, aunque
no confiesen ninguna religion, y por tanto, en mlomo sanitario también tienen
derecho a una atencion espiritual.

Puede haber cierta confusion entre los profesiensdaitarios en nuestro pais
entorno al tema de la espiritualidad, J. Conde,.yd#los ReyéS hacen el siguiente
comentario:“ Actualmente, en el mundo de la asistencia sanitarelomina una
identificaciébn confusa e inexacta entre lo espmtitdo religioso, lo cristiano y lo
catdlico (...) contribuyen diversas causas: (en estafusion) la influencia de la
confesionalidad del Estado durante casi cuarentes,d@ cual indujo a muchos a
identificar sin mas lo espiritual y lo religiosorcto catélico”. Los autores encuentran
otra dificultad:“Otra dificultad complementaria ha sido la reduoc@yeciente deRrs
Moriendi cristiano tradicional, con todas sus connotaciagelondo sentido de fe y de
expresividad litirgica, a una administracion menai@eitual en muchos casos”.

Pero también podemos encontrar otras dificultadsstido personal en los
enfermosM. Carreras y R. Borrélf las describen comeonvicciones filoséficason
aquellas que expresan el valor de las personagllagjgue dan sentido a la vida,
expresan su incertidumbre y las dificultades petesn que hace falta que sean
atendidastodo y no reconocer la dimension espiritual de éaspna. Creemos que
pueden ser convicciones alternativas a las esgegu

En la Guia de la SECPARL, en las bases de la terapéutica en pacientes
terminales, se tendra en cuenta “la atencion iategire tenga en cuenta los aspectos
fisicos, emocionales, sociales y espirituales”. iEha de otra manera, de atender al
“dolor total” del enfermo, descrito por C. Saund®rs

Entendemos la dimensién, el aspecto o la neces@dgiritual, como un
elemento constitutivo del ser humano, ya sea eallad, ya sea en la enfermedad. Es
decir, la dimensién espiritual dimana de la progs&ructura humani.Y por ello, la

atencion espiritual, es una necesidad que se poa® de manifiesto ante una
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enfermedad grave, y es frecuente que aparezcarogdetes sobre @orquéy el para
quéde la vida, el dolor, la enfermedad y la muétie.

Resulta dificil explicar el concepto de espiritdall que puede experimentar una
persona, aun mas, un paciente con enfermedad azayzterminal, poder conseguir
este objetivo se convertiria en un proceso teragméuPartimos de la base de que nos
encontramos inmersos en una sociedad que cada gliandgs multicultural,
pluriconfesional y interconfesiondl' * *°lo cual pone de manifiesto que nos podemos
encontrar enfermos con una espiritualidad muy elifer entre ellos, y sera necesario
mucha habilidad para detectarla.

Dentro de la dimensién espiritual de la personajaaser racional, se derivan
unas consecuencias como: querer ser amado, aprectadprendido, escuchado, etc. Y
otras que hacen referencia al sentido de la trdsoer, como: dialogo con Dios,
sentido religioso de la propia vida, etc. Como hensomentado anteriormente, la
espiritualidad va mas alla de lo meramente rel@iasinque también esté incluida.

Si partimos de la base que la persona, en nuestiedad occidental, continua
teniendo necesidades, las mismas que tenia ers gigkados, es logico que haga falta
satisfacerla&® La enfermedad avanzada y terminal sitla a la paradas puertas de la
muerte, y le provoca todo un proceso de interioitra solitaria de su estado
espiritual®®

La espiritualidad del enfermo (dejando de ladodasstiones religiosas) esta
relacionada con el hecho de cémo ve la situaciérswerida, dependiendo de la
situacién en que se encuentra, muchas veces, ganpee ¢tiene sentido mi vidd?
¢vale la pena sufrir tanto? Al ver la proximidad ldemuerte, el enfermo siente la
necesidad de reestructurar la jerarquia de susegalnecesita auténticas relaciones, y
en muchas ocasiones, si fuese posible, quisienaelifial de su vida con intimidad.

El mensaje que quiere hacernos llegar en muchasooes el enfermo, esta
relacionado con su soledad, con la tristeza, caitdacion en que se encuentra, de los
remordimientos que experimenta, de la culpabilidachbién quiere recordar el pasado,
hacer un repaso a su vida, en definitiva, experienena “angustia” espiritual.

R. Moraga¥® como objetivo de realizar un estudio sobre la iligdd de
establecer un programa de asistencia global arsogeterminales en la ciudad de
Barcelona, de los resultados obtenidos, se desiaedla asistencia espiritual resulta
muy importante”, destacando que los pacienteseateg 0 no, demandan la posibilidad

de tratar con alguien los grandes temas vitalegidgede la propia vida, posibilidad de
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vida futura y trascendencia, entre otras, (el antopresenta en su articulo estadistica
gue justifiquen estas necesidades). La atencida apuda a morir, es reconocida cada
vez mas por los facultativos clinicos, por los stigadores y también por los
educadores. Es cada dia mas frecuente, observad&as que dedican un tiempo
acerca de la espiritualidad de sus pacientes patairio en el historial médictf?
También aparecen publicaciones con apartados dititanreligiosa y espirituales de
pacientes con enfermedad grave o en fase terminaklacionados con cuidados
paliativos'® % En 1999, la mitad de facultades de medicina emdBst Unidos
impartian en sus cursos el concepto de espiriadfi y se pueden consultar varios
libros de texto que incluyen en sus capituloshzétiea de espiritualidad® 1%

Son muchos los instrumentos utilizados para meadalidad de vida (QOL) en
pacientes con cancer avanzado y que no incluyeespéritualidad como dominio
basica*'? Brady et al '™ no obstante, sugieren que la espiritualidad, pissteun
aspecto a tener en cuenta en la calidad de vida s enfermos oncoldgicos
terminales. En sus investigaciones, encontrar@séritualidad como una medida para
la evaluacion Functional Assessment of Chronicedilr Therapy-Spiritual Well-Being
(FACIT-Sp), pudiendo ser asociado con el instrumeiat valoracion de calidad de vida
(QOL) al mismo nivel que el bienestar fisico, okdadose una asociacion significativa
entre la espiritualidad y la calidad de vida (QOLambién se encontrd relacién entre el
bienestar espiritual y el poder disfrutar mejor ldevida, dentro de los sintomas
observados, haciendo este dominio un objetivoadimhportante.

Nos atrevemos a dar un paso mas en el ambito depiaitualidad, y en su
sentido mas amplidsin la intencion de profundizar) adentrandono®lecampo de la
neurobioquimica y las neurobiociencia, como lireedsales a tener presente en futuras
investigaciones. En los ultimos afios debido al mlekba de la biotecnologia aplicada a
la salud y a la vida, (en concreto a la neurocenge han encontrado conexiones entre
los pensamientos, el sistema nervioso y la biogqiarde las personas, entendido en un
ambito muy general. Concretamente, en la experaw@nt de practicas orales, se han
observado estimulos en el cerebro de los paciemjes, han sido observados
recientemente por M. M. Monti y colaboradores ylmalolo en la prestigiosa revista
New England Journal of Medicinecdtf,con la utilizaciéon de la RMN funcional
(Resonancia Magnética Nuclear) (fMRI siglas eneasyl La utilizacion de la RMNf
para poder detectar el estado de bienestar errefdrog es una técnica novedosa con

miras al futuro. A partir de la observacion bigliafica de estos recientes estudios, y la
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consulta realizada al respecto a profesionales eurologia, creemos factible la
observacién de la estimulacion del cerebro delguaej utilizando la estimulacién oral.
Esta reaccion emocional que experimenta el pagientta actualidad es observada con

la aplicacion de las nuevas tecnologias (RM#f)

Soporte y asistencia espiritual

Este soporte suele facilitarlo los familiares, lasnigos o un equipo
interdisciplinario de paliativos. En este sentidelJThieffrey’’ y J. Barber® presentan
unas atenciones de soporte en diversas formas:

- Con relacion al cuerpoUtilizando la palabra, palabras de felicitacion, de

explicacion de un hecho acaecido, &i@ses que pueden ayudar a vivir.

- La escucha activaBuscar un espacio de tiempo para que el enfermdapue
expresar las angustias, las dudas, las esperankss tgmores. Escuchar
posiblemente no evita el sufrimiento, pero lo puexteyar.

- Facilitar las gestiones desde la reconciliacioN: ver que se acerca el final
de la vida, surgen deseos de reconciliacion noit@aa o0 expresada,
provocando al enfermo unos signos de sufrimientwdemos encontrar
signos de peticibn de eutanasia, no querer conminicae sentimiento de
culpabilidad, una fuerte rigidez frente a un acomeénto pasado. Ante
estos deseos si facilitamos las gestiones oportws®puede ayudar al
enfermo a querer su vida, para aceptar mejor slidaer

- Reconocimiento de los roles familiares y socialesentar que mantengan
decisiones familiares y sociales. Permitirles quesghen sus efectos
personales, redactar el ultimo testamento, poderartolas decisiones
necesarias para encontrar la paz después de léemuer

- Discernir los lugares de recursos espiritualésyudarles a la apertura a la
trascendencia y a “todo lo otro”: el arte, la masia lectura, la naturaleza y
el hecho de participar en el desarrollo de suiodidad.

El rol del apoyo espiritual seria el poder detetiague oprime al enfermo. Se
tiene que estar atentos a sus demandas, sin gstetes@ apoyo se puede sentir
incomprendido. El apoyo espiritual es responsadidlidie todos: equipo cuidador,
familiares, amigos, no obstante, suele ocurrirlgygersona que tendra que facilitar este

apoyo sera escogido por el enfermo, y es muy deétierlo con antelacion.
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Necesidades espirituales del enfermo

Haria falta precisar sobre algunos términos queogaarutilizar, aunque estemos
familiarizados con ellos. Nos referimos al términecesidad Entendemos como
necesidad aquella falta o carencia de algo quenteseue satisfacer en nuestra vida.
Para F. Torralbd® el concepto necesidad “remite, en el fondo, atanaleza de un ser
carencial, que tiene una naturaleza carencial,ees due no tiene la plenitud en si
mismo, que no es autosuficiente”, continla diciengice estas necesidades pueden
desarrollarse de dos tipos: “las de orden naturldsyde orden artificial. Podemos
considerar que las necesidades espirituales semeimies al ser humano, emergen del
interior de la persona, aunque se articulen en cadéexto segun la cultura y la
tradicion del lugar donde se ubica la persona. Tmilaona esta en un estado latente de
necesidades espirituales; a medida que se deaalmoinfermedad estas necesidades
emergen con fuerza. Habra que analizar como emeargf@as necesidades latentes en
funcién de las experiencias que hayamos acumula@bteance biografico”.

Como ya hemos comentado anteriormente, una bassgencia integral pasa

por la valoracion de las necesidades espirituai#spdciente en situacion grave o
terminal. En algunas ocasiones se detectan erisi&rasa inicial, pero en la mayoria
van aflorando cuando la relacion paciente-asiséémsta mas establecida y aparecen
con mas profundidad ante la asistencia de la mu@belemos destacar aspectos
relevantes, como: el sentido de la vida, de la teuelel sufrimiento, las creencias
religiosas o las ideas referentes a lo trascendente

Si una persona esta inmersa en una enfermedach&trmpor regla general, las
convicciones espirituales se acercan a sus valaréss experiencias vividas, a todo
aquello que ha configurado su vida. Frente a larmauéodas estas convicciones se
replantean, y pueden provocar en muchos casoswebrede lo que venimos llamando
necesidades espirituales o una crisis espirituaBalberd’ se pregunta si se puede
hablar de necesidades espirituales en las persgnas)testa a esta pregunta: “En
efecto, si se pueden medir las necesidades fist@®gen relacion con una carencia
precisa que debe ser colmada, si se pueden evecasidades psicoldgicas que
precisan una relacion de ayuda, ¢ se puede hablérremos denecesidadcuando se
trata del cuestionamiento del hombre sobre si nfis@uizas, por ahora, lo Unico que
podemos afirmar es que la necesidad espirituateexisies su no satisfaccion entrafia

sufrimiento. Y, también provisionalmente, podemascid que puede haber una
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definicion negativa de las necesidades espiritugl@s no son ni estrictamente fisicas,
ni estrictamente psicolégicas”.

Jomairt*® entiende las necesidades espirituales como: “necesidadesa de
persona creyente o no, a la busqueda de un cretxoméel espiritu, de una verdad
esencial, de una esperanza, de un sentido dedaywi@ la muerte, o que tienen ganas
de transmitir un mensaje al final de su vida”.

Para M. Hay!’ las necesidades espirituales estan relacionanduas la
comunidad y dentro de una dimension afectiva.

M. GémeZ? expone en la tabla 1 unas necesidades espiritgakesienen una

importancia fundamental al final de la vida:

Tabla I: Necesidades espirituales

Con respecto al pasado - Revision y necesidades de
contar cosas.

- Sentimiento de culpa.

- Perdonar y ser perdonado.

- Reconciliacion.

- Terminar proyectos inacabados.

- Hacer algo que deberia haber

sido hecho.

Con respecto al presente - Ira: contra el destino, Dios,
la medicina, la familia, etc.
- Encontrar sentido al sufrimiento.

- Crecimiento personal y espiritual

a través de la enfermedad.

De paso sea mencionado, el tener en consideraaiorel epaciente, las
necesidades psicolégicas que son presentadas\pakstudillo y C. Mendinueta'®
También se pueden encontrar necesidades desdsiookbgia humanista descritas por
Maslow!*

En el conjunto de las necesidades espirituale$y tsinpertenecen a enfermos
creyentes 0 no creyentes, los grandes interroggoiese plantean se pueden resumir en

los siguientes:
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a) La busqueda de la verdad.
b) La busqueda de la esperanza.
c) La busqueda del sentido de la vida.

d) La busqueda de la muerte.

Necesidades espirituales que haria falta satisfacer

Para tener una relacién de necesidades espiritgatedaria falta satisfacer, se
ha hecho una busqueda y consulta en publicaciaiasianadas con espiritualidad,
significado, esperanza en el final de vida, CuidaBaliativos, dignidad al final de la
vida, entre otras, seleccionandose los articuleamtulos que se referian, de forma
suficientemente precisa y detallada, a los térmidesinterés. Con la informacién
obtenida, planteamos una tipologia de once neaesdaspirituales, que no se pueden
considerar estaticas, mas bien dentro de un cwidémico, donde las necesidades se
pueden alterar o modificar en funcion de las egpeias que hayan acumulado a lo
largo de la vida. Estas necesidades espiritualgsialammente se suelen expresar e
interpretar con dificultad o confusion, al no dispo de una clara definicion, de un
modelo para interpretarlas y de instrumentos paraluarlas. Como referencia
bibliografica, se han seleccionado los autoresieiges: Carrera, M. Borrell, &;
Barbero, J% Thieffre, J. H*"; Bayés, R. Borras, F. X% Goémez, M'% Barbero, 3%,
Monge, M. A. Benito, A% Breitbart, W**2 Chochinov, H, M?°>; Chochinov, H, M.
and Cann, B, ¥* Bermejo, J. C. Petrillo, B* Frankl V. E>* Kibler-Ross, E>
Lora, R® ; Torralba, F'> Cabodevilla, f°. Las necesidades del orden espirituales
resultante han quedadmnfiguradas por:

Necesidad de ser reconocido como persona hatalede la vida

Necesidad de volver a releer su vida

Necesidad de buscar un sentido a la existencia

Necesidad de liberarse de la culpabilidad, deqrend

Necesidad de reconciliacion, de sentirse perdonado

Necesidad de establecer su vida mas alla de sianis

Necesidad de una continuidad, de un mas alla

Necesidad de una expresion religiosa

Necesidad de esperanza

Necesidad de la verdad

Necesidad de libertad, de liberarse
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Necesidad de ser reconocido como persona hasta el f  inal de la vida

Cuando la persona esta grave, hospitalizada o €m eh concepto social que se
tenia de ella, a partir de ahora cambia, entraradoparte de lanuerte sociafue es un
camino hacia la muerte biolégica. Reconoce quesgius social estd cambiando, pero
éste cambio es motivado por su propia familia, asjigonocidos, que son conocedores
de su enfermedad y intentan protegerlo, procurang® no se canse fisicamente o
intelectualmente, por tanto, se le priva de Iastascia a actos sociales, pequefas
responsabilidades familiares o empresariales, ssiguee instalarlo en un aislamiento
personal. Cae en el anonimato, su nombre dejaateipciarse. En estas circunstancias
cabe darle una garantia de soporte, 0 sea, jnalamamo! El paciente si se siente
acompafado, querido y reconocido como personapeeaula fuerza, tal vez perdida,
para vivir y poder dar sentido a su existencia.

El paciente tiene necesidad de amabilidad. La didaditrasciende la relacion
profesional sanitario-paciente, generando un pawteanc?> Por otro lado, es un deber
y una necesidad reconocer y aceptar al enfermo qgmrsmna, de ser nombrado. Si es
conocedor de sus problemas serd mas facil queusk ay si mismo pudiendo tomar

libremente decisiones que le atafien en la situamidque se encuentra.

Necesidad de volver a releer su vida

Explicar el recorrido de lo vivido es esencial, ortante para el paciente,
significa realizar una exploracion por su propiagpafia y reconocer su propia
trayectoria personal. Para muchos pacientes, gsgé$ de querer recordar y de ser
escuchado se multiplica, para ellos es una neaksiee se les reconozca los
acontecimientos de su pasado. La persona protagomgisere que el resto presten
atencion a sus explicaciones, para ella lo querestando es muy importante. El sélo
hecho de explicar su vida es esencial. Si el balal®t pasado es positivo, le puede
ayudar a aceptar la muerte.

Para el paciente con una enfermedad grave o tdrnsunscita la necesidad de
volver al pasado, para replantear el futuro y \aal@ presente. El paciente tiende a
vivir su vida de nuevo, a volvérsela a apropiaaldgina manera, tratando de identificar
su historia personal, el sentido de su Vida.

J. H. Thieffrey’ cita un comentario de C. Saunders donde hace qotarsi el

fin de la vida hace nacer el deseo de llegar aul sp considera como verdadero y
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precioso, este deseo puede hacer brotar el sentonde ser incapaz o indigno de
acceder a ello. Esta situacion nos puede llevar sentimiento de amargura, de rabia y
de ausencia total de opinion, provocando un suéniboi espiritual”

En el estado avanzado de la enfermedad, para mpele@entes es importante y tal
vez esencial, el reconocerle las mejores cosasabecho a lo largote su vida, ir hacia

el reconocimiento personal.

Necesidad de buscar un sentido a la existencia

Para F. Torralba>una de las necesidades espirituales del ser huesaglsentido a
la existenciao ala vida “el ser humano siente la necesidad de dar seatslovida, a
su existencia. No tiene bastante con estar, o gbsistir, 0 con permanecer en el ser,
sino que, ademas de ser, desea permanecer enceinssentido. Y si detecta que esa
permanencia no tiene sentido, que vivir careceetiido, desea no ser, hacerse nada.
Esta necesidad de sentido, es necesidad de ordieitue§ pero lo que une a los seres
humanos en tanto que indigentes, es la sed delsénti

En la introduccion se ha planteado que la persbugtactar la proximidad de la
muerte experimenta la ultima crisis existerféfacuando piensa en su propia muerte se
encuentra delante del sentido de su historia patsBhsufrimiento lo podra interpretar
a partir de la comprensién razonada de su vidaa fidra un dialogo con el enfermo
para poder entender cuales son sus preocupaciasepreguntas que formule seran
muy dificiles porque empieza el momento de su agespiritual®*, es por ello que se
tendra que estar atentos para entender su sighifidmngel GonzaléZ’, (citado por J.
Bermejo y F. Petrillo}?* recuerda que hay preguntas que no se planteanspara
contestadas, sino para que interroguen a la pergoealas plantea. Las preguntas
existenciales, vitales y trascendentes no songmreontestadas, sino para ser vividas.

Acompafiar las preguntas dificiles, continua J. Bgony F. Petrilld® “supone
aceptar incondicionalmente el significado concotdas mismas para quien las plantea
(...), centrarse en la persona que nos comunicassfrgnientos; centrarse en el
significado unico que para ella tiene cuanto lentaxe (...). Significa, acoger los
sentimientos Unicos con los que el sujeto vive ddarnntransferible el impacto de lo
que acontece a su alrededor o dentro de si. Pérsorsupone despojarse de muchos

principios y convicciones y revestirse de un vaaiogedor’”

Necesidad de liberarse de la culpabilidad, de perdo  nar
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El paciente, ante el estado de su enfermedad, fmente intenta buscar respuestas
terrenales a cuestiones existenciales, por ejemploorir. En el transcurso de una
enfermedad grave, el enfermo puede encontrar dosasade sentimiento de
culpabilidad: una primera puede ser el querer dm@oruna explicacion de su
enfermedad. Ante una enfermedad grave, muchosneogeouscan una explicacion, un
sentido. Algunos creen que es una consecuencadatio de su vida, como un castigo,
con una relacion con Dios o con la vida en gen&idhay un castigo, quiere decir que
se relaciona con que ha habido algunas faltas.

Esta etapa la doctora Kiibler-R¥sis llama “pacto o regateo”. El enfermo tiende a
negociar a cambio de una mejora en la enfermedadegociar con Dios, con el
meédico... La forma de haber vivido nuestra vida, pugdiuir en la manera de ver
nuestra muerte. La segunda causa, ya la hemos tamoeanteriormente, el conocido
sufrimiento espiritual. Se tiene un concepto d@@alifdad con relaciéon a las opciones
fundamentales tomadas anteriormente por el enfefimma conciencia de todo aquello
que ha vivido, es otra Optica de ver los valoresaQiecesario intentar que el enfermo
vuelva a recobrar sus antiguos valores, que no reedos, eran los que eran, no hace

falta que haga siempre una relectura de la pagativa de su vida.

Necesidad de reconciliacion, de sentirse perdonado

También es un deseo del paciente con una enfernggdead el sentirse perdonado.
A lo largo de la vida es normal que en alguna @rasioncientemente o no, hayamos
hecho algun dafio (moral, econémico, etc., no $ereeh dafio fisico) a otra persona. J.
H. Thieffrey?’ considera que “cada ser humano lleva consigo giestmdio, de ruptura,
de repliegue sobre si mismo. La enfermedad eses\wwanomento en que estos gestos
brotan de forma viva en la memoria”. Para J. Vilfdtjamas es tarde para rechazar,
negar y retirar el mal que hemos hecho”. Al consegiia reconciliacion, es probable
que desaparezca parte o toda la culpa que llevalenso. En este estado de la
enfermedad el paciente necesita sentirse perdopadentir interiormente que ha
perdonado a la otra persona, o perdonarse asi misrioueno estar en armonia con la
trascendencia, este acto se le conoce popularmente “poner las cosas en orden” y
para realizar esta etapa se necesita un poco m@daieEl personal sanitario puede

ayudar a que sea posible ésta reconciliacion.
Necesidad de establecer su vida mas alla de simism o
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Es toda una manifestacién de la necesidad de expeesforma de abertura a la
trascendencia, de ir mas alla de uno mismo, a dguada de la realizacion como ser
humano y como ser social (trascendencia ética)aohaisqueda de un fundamento y
sentido externo (trascendencia religié3ay de reencontrar el sentido a la solidaridad.
A tener en cuenta los cuatro recursos de abritadrascendencia propuestos por K. G.
Dirkheint*® la naturaleza, el arte, el reencuentro y el c(itigion). Lo que seria la
equivalencia en el reencuentro de una idea, elapeiesto de un autor, la obra musical
de un compositor, la contemplacién de una creaaitigtica. Y para el enfermo que es
creyente, el poder hablar de sus dudas, de suaggperseguramente le reconforta.
Jomairt*® nos deja la siguiente frase: “el deseo de muchéerraos de encontrar mas
alla de ellos mismos una fuente donde llenarsefiréda la trascendencia se manifiesta

también con la necesidad de una continuidad.

Necesidad de una continuidad, de un mas alla

La necesidad de sentido, que hemos explicado anternte, no es tan s6lo una
mirada hacia atras, sino también una mirada hasente. La continuidad también se
puede realizar a través de una obra, de una emmtesé&Es muy importante en este
estado de la enfermedad saber vivir el dia a dimblén estas necesidades se pueden

manifestar en las creencias en la reencarnacidang resurreccion cristiana.

Necesidad de una expresion religiosa

La necesidad de expresar sentimientos y viveneligiasas aparece en todas las
culturas.

Es frecuente la necesidad de orar, tanto en ehomelegioso como espiritual. La
necesidad de orar se puede encontrar como necesaiadrsal en la mayoria de
religiones. F. Torralda® comenta al respecto que: “Esta necesidad dednteién, de
apertura a un TO invisible y trascendente, no s&do produce en el hombre
institucionalmente religioso, sino también en ehbeoe cuando se enfrenta a su soledad
y a su desamparo. Cuando mas intensa es la expariéa la fragilidad dehomo
mendicanstanto mas intensa se percibe la necesidad del TU”

En la vida de un paciente con enfermedad gravenpgrcreyente que se pueda ser,
hay muchas ocasiones donde se pone a prueba ladeéa del sufrimiento o por la

cercania de la muerte. En estas circunstanciasepa se revela normalmente contra
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Dios, que segun él, no hace nada para curar stnegdad. Es una buena ocasion para
gue el responsable religioso esté atento en esiowemntos.

Aceptar una enfermedad avanzada y terminal, odaipidad de la muerte no es
nada facil, hace falta poner cada cosa en su ldarscar un lugar para cada cosa.
Algunos pacientes, continuando con la lectura deiday expresan el deseo de realizar
unaconfesion generalptros piden el sacramento del perdén, de la comuaide la
uncion.

Para otros enfermos, la fe en la resurreccion lseexpresion de la esperanza del
sujeto responsable por haber elegido valores queséenen frente a la muerte.

A. PascudP expresa que al acercarse la muerte, la persorige remmerosas
emociones y sentimientos. A estas emociones coa®tainbién como preocupaciones
espirituales o existenciales, -como ya hemos cadentnteriormente- también se
podria afiadir las alteraciones de la integridadgqrex (imagen corporal, sexualidad,
funciones corporales o intelectuales). Esta situmalel paciente observada en una
investigacion realizada en el afio 1995 con enfewnoslégicos en fase termin@hay
una demanda generalizada de atencion centradapensiana humana, que permita una
vida y muerte digna.

Se trata, para el creyente, de vivir las necesgladpirituales desde una dimensién
religiosa, de mantener la coherencia fe-vida, diveu la relacion personal con Dios y
de expresar externamente, de forma individual gfaunitaria, la fe por medio de ritos

y celebracione&

Necesidad de esperanza

El enfermo terminal estda necesitado de una autémperanza, no le bastan
falsas ilusionesSegun J. Barbef®no se trata de promover una simple proyeccion en el
futuro de un ideal frustrado en el presente, siadadexperiencia de que el futuro
consolidara las experiencias presentes gratifisarife Kiibler-RoS§ comenta que
“muchos enfermos dejan abierta una posibilidaduttacion, del descubrimiento de un
medicamento nuevo o de un ‘éxito de ultima horaeproyecto de investigacion’. Es
esta chispa de esperanza la que los sostiene euliastdel sufrimiento. Es la esperanza
de que todo esto no sea mas que un suefio, de qgeanerdad. Esta esperanza les
ayuda a conservar el animo para soportar mas @wurlando estén cansados de todo.
Muchos pacientes mantenian la esperanza y se #ib@n de ella en momentos

especiales y dificiles”.
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El enfermo se encuentra con una expectativa, ma lee incertidumbres de
poder conseguir lo mejor posible, y le permite crew realidad mejor a la actual, que
es la reat®® 13!

El paciente grave o terminal entra en un ciclo lerrsancias de esperanza y
desesperanza. La esperanza de la espera puedesicpdso a la llamada esperanza del
deseo, es decir, el enfermo puede todavia esdararmorir y ésta es una expresion de
deseo, pero se trata de una esperanza no alcangshbp®r esto que el paciente esté
esperando la ayuda en el inevitable paso de laasmede expectativa, a la esperanza
del desed®

Necesidad de la verdad:

Muchos pacientes sienten la necesidad de verdaduauambién es sabido que
no siempre estan preparados para recibirla y atepRero también hay pacientes que
no quieren conocer la verdad de su enfermedadmpedo o lo que les puede revelar
esta verdad. Pero hay un grupo de pacientes esuglen informar al personal sanitario
de su gravedad, aunque desconozcan el diagnosticque provoca que adopten
posturas pasivas ante los acontecimientos diariotigos*?

En la actualidad, hay familias de pacientes comearagrave o terminal, que a la
hora de comunicar la verdad del estado de la eeftath deciden qué debe saber el

paciente y permiten al médico hablar o comunicarmés o menos restricciones.

Necesidad de libertad, de liberarse

Se relaciona normalmente necesidad de libertadafisbn el concepto de
autonomia, pero en el estado en que se encuemaziehte debido a su enfermedad, el
estado de libertad se ve muy restringido. PeronafiF. Torralb&®“que la posibilidad
de liberarse de determinadas obsesiones o fijazioniernas es independiente de la
enfermedad. Cuidar las necesidades espiritualda gersona implica responder a la
necesidad de libertad, 0 mas concretamente, dadioa”.

Valoracion de las necesidades espirituales

No disponemos (no afirmamos que no existan, sim® mu ha sido posible
disponer de ellos) de cuestionarios autoadminisgr@ara la valoracion o evaluacion de
las necesidades espirituales para enfermos ercisituale enfermedad avanzada y

terminal de cancer, adecuados para nuestro estuaBoconsultados en la bibliografia
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no abarcan en su totalidad el sentido de espidiadlque hemos expuesto en la

introduccién, si en forma parcigf 136 ~137-138-90-139 -140

En la consulta bibliografica se han obtenido imeentos para la evaluacion de

la religion y las necesidades o preocupacionesiesdes en pacientes con enfermedad

de céncer, aunque no se adaptan a nuestro eshaliopstante, nos ha parecido

oportuna su inclusion, son los siguientes:

Inventario de creencia SBI-15% (por sus siglas en inglés).

indice de religiosidad de Duke (IRBff Conocido también como DUREL.
Breve Medicién de la Adaptacion Religiosa (RCOPBr pus siglas en
inglés). Se conoce como RCOPE bré&te.

Evaluacion Terapéutica Funcional para Enfermed#&iésicas- Bienestar
Espiritual (FACIT-Sp-*** por sus siglas en inglés).

El enfoque espiritual (SPIRT®, por sus siglas en inglés).

Fe, Importancia e Influencia, Comunidad y Enfoqolers la Vida Espiritual

(FICA,® por sus siglas en inglés).

También a tener en consideracion la encuesta aédf? en el afio 2003 a 300

profesionales sanitarios espafoles con experieocida muerte, en las conclusiones se

destacan las siguientes prioridades: “La elevamgizacion de los aspectos afectivos;

como menos prioritarios, los aspectos espirituales”
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2.- JUSTIFICACION,
HIPOTESIS Y
OBJETIVOS



2.1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

De la experiencia personal y de la bibliografiastdtada y expresada en la
introduccién del presente trabajo se detectan pnaislemas no resueltos actualmente
en las necesidades espirituales de los pacientsguacion de enfermedad avanzada y
terminal. El estudio esta justificado hacerlo pawder disponer de una valoracion tipo,
realizada por los propios pacientes, de las nemeésgdespirituales y de las variables
(items) de cada una de ellas que habrian de ssieshbas, partiendo de presupuestos
teoricos de la revision documental actual de vaaigsres conocedores del tema, con la
intencion de mejorar su calidad de vida y consegié muerte mas digna. También se
pretende llegar a elaboran cuestionario sencillo y facil de administrque sirva de
ayuda para la valoracion de dichas necesidadessyvatiables. Considero que
detectando y evaluando el grado de necesidad teghirpodemos diagnosticar estas
necesidades. Y con ello, se puede prevenir y digsmal sufrimiento espiritual que
experimentan los pacientes terminales

Dentro de los cuidados paliativos es todavia hotivomale controversiaen la
bibliografia consultada y en la practica clinicarelusién de la atencién espiritual y
existencial como parte integral del cuidado dekenb de cancer avanzado y terminal
por parte de todos los componentes del equipo disdiplinar**’

Ante este problema, me he propuesto, en este drdbanvestigacion, hacer una
evaluacion de como valoran los pacientes con canaerzado y terminal atendidos en
consulta externa de una unidad de Cuidados Palg&ati@s necesidades espirituales

expresadas y coincidentes de varios autores.

2.2. HIPOTESIS

Analizado el estado actual de la cuestion, formok en este trabajo de
investigacion la siguiente hipétesis:
Existe la posibilidad de evaluacion, por los jposgpacientes, diagnosticados de
cancer avanzado y terminal atendidos en consuléarexde un Servicio de Cuidados

Paliativos, de las necesidades espirituales queridebde ser satisfechas.
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2.3. OBJETIVOS

Los objetivos principales que se han planteado sta mvestigacion son los
siguientes:

1.- Identificar las posibles dimensiones de lasesglades espirituales que
deberian ser atendidas en pacientes en situacionenfermedad avanzada y
terminal.

2.- Valoracion por los propios pacientes, de lgmwlagias de necesidades

espirituales y sus variables, observadas en laiéevdocumental.

Junto a los objetivos principales, se planteapsadle secundarios:
1.- Analizar la correlaciéon de las once necesida&dpirituales.
2.- Determinar si el cuestionario puede ser Utilopveniente su inclusion en la

practica clinica.
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3.- PACIENTES Y
METODO



3.1. PACIENTES
Pacientes diagnosticados de cancer avanzado yntratendidos en la consulta

externa del servicio de Cuidados Paliativos ddiltlrtsCatala d’Oncologia de Hospitalet
de Llobregat (contigua a Barcelona), insertada leRlaspital Duran i Reynals. La
consulta externa recibe enfermos del Hospital diviBye, también procedentes de
hospitales de la Comunidad Catalana y de los PADE®grama de Atencion
Domiciliaria Equipo de Soporte).

Tamario de la muestra

Del andlisis de la bibliografia consultada en itigesiones con afinidad a la
nuestra sobre el tamafio de la muestra, se obserpdmedio de 50 pacientes. A partir
de esta observacion, se decidio reclutar a 50 pi@sieen el periodo de mayo del 2007 a
enero del 2008, del total de pacientes atendidarsulta externa, una vez aplicados

los criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de seleccion de los sujetos a estudio
Los criterios de seleccion que tenian que cuntggiparticipantes son:
e Criterios de inclusion
- Paciente mayor de 18 afios en el momento de aelédrtuestionario.
- Llevar mas de 15 dias en seguimiento por underdie curas paliativas.
- Considerado enfermo con cancer avanzado y tatm@acuerdo con las
condiciones descritas por la Organizacion Mundiala Salud y la Sociedad
Espafola de Cuidados Paliativos SECPAL.
- Presencia de una enfermedad avanzada, progsgsiirecurable.
- Pocas posibilidades razonables de respuestdratamiento especifico.
- Prondstico de vida inferior a seis meses.
- Que tengan un nivel de estudios suficiente pEgponder un cuestionario
escrito en castellano.
- No ser pacientes de primera visita.
- Disponibilidad de tiempo libre.
- Sin fallos cognitivos en el momento de la inclusion
- Fuera de tratamiento oncoespecifico.
- La participacion al estudio es voluntaria y géimndo el anonimato y la
confidencialidad.
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- Que firme el consentimiento, previa informacideh ohotivo de la investigacion

e Criterios de exclusion:

- Los pacientes de primera visita.

- Enfermo no diagnosticado de cancer.

- Enfermo de cancer local y sin evidencia de prsigre

- Menor de 18 afios.

- Menos de 15 dias de seguimiento por un servieiGle.

- Si la evidencia de la enfermedad esta en un@stay avanzado, o con
evidencia de muerte inmediata.

- Encontrarse en estado agonico o tener un avarmgtdooro mental.

- Por motivos de transporte de regreso a su hogar.

- Por fatiga adquirida por el tiempo de espera patear en consulta.

El motivo de exclusion de pacientes de primerataviie para evitar que los

niveles de distrés se viesen incrementados paakidhde ser su primera visita.

3.2. METODO

Estructura y valoracién de la recogida de informaaddn

A partir de la hoja de informacién y un documente @onsentimiento
Informadd“® para el paciente siguiendo el DOG Ley 21/20009idediciembre. En el
estado espariol el consentimiento informado y la@stigacion cientifica esta regulada
por la Ley 41/2002 Bésica de Autonomia del Pacitfite

Antes de pasar el cuestionario al pacigsie tiene que obtener siempre su
consentimiento. Para la obtencion del Consentimigrformado del paciente hace falta
gue el participante en la investigacion recibanfarmacién verbalmente y por escrito.
(ANEXO 1).

Una vez informado, y si decide participar en laestigacion, se le pide que
firme el documento de Consentimiento Informado (AN\R).

Los documentos de Consentimiento Informado los dyuael investigador
responsable, teniendo siempre presente que contidoamacion confidencial. El
documento es por duplicado. Una es para el pacydatetra para el investigador.
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Se ha confeccionado ibro del investigadopara estar a disposicion y consulta
para poder rellenar los cuestionarios.

También se han recogido variables sociodemograficaédicas para poder
disponer de un analisis mas detallado, esta apamtaws puede proporcionar una
informacion basica para la realizacion de un estugditadistico mas amplio con la

posibilidad de extraer concluyentes relacionesalasu

Instrumentos utilizados:

m Cuestionarios

El cuestionario para la evaluacion de las dimersiate necesidades espirituales
en pacientes con cancer avanzado y terminal estfeamionado para evaluar las
dificultades observables de los recursos internels pdiciente, tanto de creencias
religiosas como no religiosas, para poder afrontar seguridad las dificultades que
plantea la enfermedad en su vida, incluyendo lartaue

Después de un andlisis observacional con los pasiémgresados en la unidad
de Cuidados Paliativos, de poder obtener infornmadela mayoria de los pacientes, se
llegé a la conclusién que la informacion obtenidalds cuestionarios, no podia ser
considerada fiable, ya que los pacientes experametambios de actitud emocional en
el tiempo que dura su ingreso, englobados en koesiés:

1.- En el transcurso de las primeras 48 horasudmgreso en la unidad, se
observaba al paciente en un estado emocional ddterfuctuante o cambiante,
dependiendo del control de sus sintomas, hasta leta estabilizacion.

2.- En un segundo periodo de tiempo, el pacienedo que sus sintomas
estaban controlados, su estado emocional se rajajate periodo podia durar 48 horas.

3.- En un tercer periodo de su estancia, el ptciahexperimentar que sus
sintomas estaban controlados (segun el estado Igtenié de la enfermedad) se
observaba otro cambio emocional, de tendenciaieafdr con la expectativa de volver
a su casa.

Observando esta fluctuacion de cambios emociagnaesacordd pasar un
cuestionario a los pacientes que habian abanddaadudad de Cuidados Paliativos y
que serian visitados en consulta externa de dictidad, para que valorasen las
necesidades espirituales y la utilidad clinicaidbalcuestionario. Los resultados que se
esperaban obtener no serian con la validez de cienpa ingresado en la unidad, pero

ante la probabilidad de falsear el resultado obdteny no disponiendo de ningun
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método o constante de correccién, el resultadenidi lo podriamos considerar valido
para poder disponer de una valoragi@como conciben la espiritualidad los pacientes
en situacion de enfermedad avanzada y terminal.

Es por ello, que el cuestionario confeccionadoapia evaluacion de las
necesidades espirituales, se ha tenido en cuetri@bajar con el lenguaje mas cercano
al empleado en la comunicacion con el pacientea Rarestudio de las vivencias
espirituales y poderlas valorar se ha optado haadzl una forma abierta, teniendo
presente el tabu que actualmente existe en la fmaay® las personas de nuestra
sociedad con el tema de la muerte y la enfermediacédcer.

En cuanto a los cuestionarios utilizados en eldéstuas caracteristicas que
deben reunir, se siguieron las de R. B&yéslacionadas con los instrumentos para la
evaluacion del sufrimiento:

1.- “Ser adecuado para medir aspectos subjetizogug son subjetivos tanto la
percepcion de la amenaza como los recursos emdbssopeara hacerle frente.

2.- Ser facilmente comprensible para la mayoriaedfermos graves y en
situacion terminal, ya que muchos de ellos se eniare débiles, fatigados y pueden
padecer pérdidas o deterioros cognitivos.

3.- No ser invasivo ni plantear a los enfermos pseproblemas o sugerirles
posibilidades amenazadoras en las que no han mensad

4.- Ser sencillos y rapidos de administrar.

5.- Poder aplicar repetidamente, sin pérdida dwlifi@d, con el fin de obtener
datos longitudinales comparativos”.

Para la seleccion de las variables de las dimeesi¢items) integrantes en el
cuestionario, se ha tenido en cuenta la esenciacatgkenido de las publicaciones
actuales de los autores referenciados en la intod@in, en el apartado de necesidades
espirituales.

El cuestionario es autoadministrado adaptado abdoéde la investigacion
cuantitativa:>°

También se han tenido presente los siguientes @aspec

- El lenguaje del cuestionario evaluador. Se ha densdo oportuno no entrar

en términos psicologicos o tecnicismos. Se hafgamo en las preguntas
una parte de la precision terminologica para qealt@sen comprensibles y
accesibles para todos los pacientes. Utilizandoalgnnas ocasiones un

lenguaje metaférico y simbdlico. Creemos que noeiimd la interaccion
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entre los responsable sanitarios que se ocuparpsieadpectos fisicos,
psicosociales y espirituales.

- Para evaluar la espiritualidad, puede estar predarreencia religiosa o no,
por ello, sera aplicable tanto a personas religiazano no, facilitando el
desarrollo del trabajo investigador.

- Los evaluadores de los cuestionarios no tienensquaecesariamente con
formacion religiosa.

Al tratarse de un cuestionario confeccionado pdsterer los datos y su

posterior analisis en esta investigacién y no esthdado, las operaciones organizadas
por fases del proceso de elaboracién del cuestiohan estado las siguientes:

Fase 1:Busqueda y recopilacion bibliografica
La informacién acerca de la estructura, asi comlasleimensiones y los items
a evaluar y otras caracteristicas del cuestior@iosido obtenidas de diversas fuentes

bibliograficas, la mayoria de articulos de reasstelacionadas con la sanidad.

Fase 2:Determinacion de las dimensiones
La primera decision a tomar consistié en determinal deberia ser la tipologia

de la dimension de las necesidades espiritualesigjperian de ser satisfechas por los
pacientes. Al tener las dimensiones, nos faciditalaboracion del instrumento que nos
permita la evaluacion de las necesidades espegudédl paciente. También, el poder
realizar la construccion de las variables o iteaesmps ayudaran a evaluar cada una de
las partes que deseamos explorar. Se consultarsrden&0 articulos de revistas y 20
libros relacionados con la espiritualidad dentrb atebito de la sanidad. Después de
realizada la revision de las caracteristicas eakascie este conjunto de articulos y de
libros, y no teniendo cuestionarios como referenuis parecié que las dimensiones de
las 11 necesidades espirituales que presentabfiréhieran las que mas se repetian en
la mayoria de documentacion, decidiendo que foanadl grueso de la estructura

inicial de nuestro estudio.
Fase 3 Elaboracion de las variables iniciales del cuestario

Una vez determinadas las dimensiones de las nadesidespirituales del

cuestionario, se procedio a realizar una recojditadie variables (items) de la literatura
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consultada relacionada con el constructecesidades espirituale€n esta fase, se
obtuvieron inicialmente alrededor de 65 difererigegeccion tedrica de las variables).

Fase 4:Clasificacion de las variables (items) para la evation de las necesidades
espirituales predeterminadas

Con la colaboracion de un grupo de expertos ersidames espirituales (dos del
servicio religioso hospitalario; uno en filosofthlgs en ciencias religiosas, tres en ética
y bioética, un pastoralista clinico, uno en onci@ggotro en psicologia) todos ellos con
varios afios de experiencia, valoraron el grado eféngncia o de adecuacion de las
variables para las distintas dimensiones que demati@n medir predeterminadas en la
fase 2.

A partir de las 65 variables obtenidos en la fasge3considerd seleccionar 28,
Tabla Ill) que se podian contestar con un tiempgima estimado de 15 minutos. La
mayoria de estas variables fueron seleccionadksvigsion literal de origen segun sus

autores, no obstante, algunos fueron reformuladas @ecesidades del cuestionario.

Fase 5:Disefio del cuestionario en su version piloto o expeental

Tomamos como base para la elaboracion de una mezsidorma experimental
las 28 variables (items) seleccionados de la fagepértir de las variables de la version
experimental se procedio a dar forma a la estraatal cuestionario para ser contestado
por los pacientes. Las dimensiones se ordenar@h @restionario siguiendo el criterio
de la mayoria de autores de la literatura. Para uad de las dimensiones a evaluar, se
seleccionaron un grupo de variables (segun lanmcron que se deseaba obtener), que
en su conjunto, proporcionarian una exploracibncdda una de las necesidades
espirituales.

En la tabla lll se muestra el nUmero de variaptasnecesidad:
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Variables

DIMENSIONES (items)
Necesi.dad de ser reconocido como persona hasteak] f 4
de la vida.
Necesidad de volver a releer su vida 3
Necesidad de buscar un sentido a la existencia 2
Necesidad de liberarse de la culpabilidad, de pendo 3
Necesidad de reconciliacion, de sentirse perdonado 2
Necesidad de establecer su vida mas alla de sianism 2
Necesidad de una continuidad, de un mas alla 4
Necesidad de una expresion religiosa 4
Necesidad de esperanza 1
Necesidad de la verdad 2
Necesidad de libertad, de liberarse 1

Total 28

Tabla Ill. Numero de variables por necesidad

Cada variable se valoré con cinco posibles opcialgesespuesta tipo Lickert,

valores comprendidos entre 1-5:

a) Nada (1), Un poco (2), Bastante (3), Mucho (4), Maino (5).

b) Nunca (1), Casi nunca (2), A veces (3), Frecuentéen@), Siempre (5)

Lickert, parte de la base de que las actitudessgesljetos ante determinados

Con ello conseguimos que las variables se puedbBmar y poder dar un peso a

cada una de ellas.

pacientes

Se ha realizado un estudio piloto con diez paegepara poder observar posibles

correcciones.
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objetos, constructos o acontecimientos, puedeawunadas a través del andlisis de las

respuestas que proporcionan los individuos antgmé@iados enunciados

Fase 6: Cumplimentacion de la version piloto o experimentpbr parte de los

desviaciones y para tener la certeza que los enfeentienden el cuestionario y no

presentaba ningun problema para ellos el contestmlcaso contrario se efectuaron las



Una vez recogidos los cuestionarios se procedid gusntuacion. Como el
objetivo no estaba en la validacion del cuestianpaino en detectar posibles anomalias
por los pacientes en la utilizacidon, se paso azardhas incidencias formuladas por los
pacientes, no detectando ninguna que pudiera madiffu estructura. Tan solo
incidencias en el idioma, ya que estaba redactadm&lan. Con la suposicion de que
los destinatarios de los cuestionarios serian emiamero elevado pacientes procedentes
de otras comunidades autdbnomas, se crey6 opornturedaccion en lengua castellana

para su mejor comprension.

Fase 7:Determinacion de la version definitiva del cuestimio

La forma definitiva del cuestionario aparece etANEXO 5. Consta de 11
necesidades espirituales y de un total de 28 Jasgliems).

En el conjunto del trabajo se han utilizado laguigintes encuestas y
cuestionarios:

® Encuesta de variables demogréficas

Se ha considerado oportuno disponer de variaele®graficas de los pacientes
gue intervienen en el estudio para poder ampledpcel caso, el razonamiento de los
resultados obtenidos en la investigacion. (ANEXOEB)cuestionario lo cumplimentara
el investigador.

® Encuesta de variables médicas

Las variables médicas nos pueden ayudar a complamén informacién
obtenida del paciente para apoyar el razonamieatdasl estadisticas y ampliar la
informacion. (ANEXO 4). El cuestionario lo cumplintara el investigador.

e Cuestionario de necesidades espirituales

Para poder evaluar y observar las necesidadesooypaciones espirituales del
paciente, se ha creido conveniente categorizanldd @ecesidades (ANNEXO 5).

El cuestionario es cumplimentado por el paciente.

e Cuestionario de aplicabilidad clinica

Con este cuestionario, se pretendereosséa valoracion dada por los propios
pacientes, si se considera interesante o adeculadmestionario de necesidades
espirituales para poder determinar su utilidadaesplicacion clinica (ANEXO 6). El

cuestionario es cumplimentado por el paciente.
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Protocolo de recogida de datos

Los pacientes cumplimentan el cuestionario desgada visita del facultativo de
consulta externa del Servicio de Cuidados Paliativen horario de 9 a 14 horas.
Durante el tiempo de contestacion del cuestionseoprocura que estén solos los
pacientes, estando a su disposicidon para cualgui@a, previa explicacion de como
contestar, por parte del facultativo responsabée.duracion ha estado comprendida
entre los 10 y 15 minutos.

La cumplimentacion de los cuestionarios de vagmblemograficas y médicas fue

realizada por el facultativo que atendi6 al pa@ent la consulta.

Recogida de datos

Los pasos fueron los siguientes:

1.- Los enfermos son reclutados en el moment@datendidos en la consulta
externa del servicio de Cuidadosafabs.

2.- El reclutamiento se ha efectuado a partiodectiterios de inclusion y de
exclusion.

3.- Explicacion oral de la participacion en ebiegb.

4.- Cumplimentar el cuestionario autoadministraldendermo. El cuestionario es

anonimo.

5.- Recogida de los cuestionarios

Analisis estadistico

Se confeccionaron las tablas que contienen lasudrexas relativas (en
porcentajes) que se observaron en las categgeddadipara cada uno de los 28 items de
las 11 necesidades. Para describir las diferenbisesrvadas respecto el género (hombre
o mujer), edad (mayores o menores de 60 afios) ycqaancia religiosa (catélico
practicante, catdlico no practicante, agnosticot@n)ase obtuvieron las tablas de
contingencia con las frecuencias absolutas y loSlgsefila. Dado que los items son
variables categoricas ordinales, se creyo conventeansformar sus categorias en una
escala cuantitativa (de 0 a 10 unidades), de taldaqque las cinco categorias tomaron
los valores 0, 2.5, 5, 7.5 y 10 respectivamentta Eansformacion permitié calcular un
indicador unico para cada una de las necesidadpartia de las medias observadas,
para cada individuo, en el conjunto de cuestiomelm aorrespondiente dimension. Asi

pues, se obtuvo una valoracion global para cadadaras 11 dimensiones a partir de
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sus correspondientes variables (items). Para deslos resultados, se calcularon las
medias y desviaciones tipicas de las dimensionds las variables (items), que se
resumié en una tabla. Por otro lado, se calcultaorbién las medias segun el género
(hombre/mujer), edad (mayores o menores de 60 ayioppr religion (catolico
practicante o catdlico no practicante, excluyentioesto de categorias por su poca
representatividad).

Para evaluar la significacion estadistica de lEgehcias observadas se resolvio
con el test exacto de Fisher (dado el caso de westna a estudiar demasiado pequefia)
para las tablas de contingencia y el test de Mahiind&y para comparar las medias
observadas en las dimensiones y items segun lables: Se establecid un nivel de
significacion de 5% (alpha=0.05).

Por otro lado, se evaluo el nivel de correlacidtreelas 11 dimensiones, de tal
forma que se avalud para cada par de ellas (5% pardotal) su correlacion lineal, a
partir de su transformacion cuantitativa. Para,ele calculé la matriz con las
correlaciones lineales de Pearson y se evalugéfisacion estadistica (alpha=0.05) de
cada una de ellas mediante el test de PearsonstBdogma se pretendid estudiar si
existian conjuntos de blogues de dimensiones quBenan estar potencialmente
correlacionadas.

Por lo que refiere a las cuestiones de aplicahilidiinica se siguié un
procedimiento similar, estableciendo una transfarém numérica de las variables
categdricas a una escala de 0 a 10 unidades, ma totalmente analoga. Se procedi6
igualmente al calculo de las medias, desviaciofgisas y a la evolucién de las
diferencias entre las medias segun las variablgsestas anteriormente y utilizando las
mismas pruebas estadisticas para evaluar la sigeidn. Cabe destacar que para la
variable de aplicabilidad clinica numero 4, que ehaeferencia a la dificultad de
responder el cuestionario, se transformé en valoeséricos cambiando el sentido de
las categorias. De esta forma, el indicador gldbadplicabilidad clinica se obtuvo con
la media de los 5 items correspondientes.

Para evaluar en mayor profundidad las diferencifte éos pacientes, por lo que
respeta a las valoraciones de las necesidadestedps, se plante6 un analisis de
componentes principales y la aplicacion de un dlgor de clasificacion ascendente
jerarquica posterior para la deteccion de difesegreipos o clusters de pacientes. De
este modo se pretende definir un conjunto de psrfil patrones de comportamiento

diferenciados entre si que definirian una tipolatggacientes por lo que refiere a sus
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necesidades espirituales. Los andlisis se reatizarediante el programa estadistico
SPAD.

En el apartado de resultados, se han incluido todas las tablas de contingencia
obtenidas por cada uno de los tres grupos (gémelad, creencias religiosas). Por
grupos de género creemos que tenian que estar laslaablas de los otros dos grupos,
sélo las significativas o aquellas que se han denado pertinentes dada la naturaleza

de la necesidad y que pudieran aportar informacion.

Elaboracion de los cuestionarios

Se han adaptado los cuestionarios a los pas@sdut en la literaturd>* 1°2 53
- Aspectos a tener en cuenta que puedan influiaealidez

- Se ha tenido en cuenta el orden de las pregusdando iniciar con preguntas
mas intimas.

- Errores en la categorizacion de las respuesiasta paciente tiene cinco
opciones de respuesta, existiendo un equilibricedas posibilidades de valoracion alta

o baja.

- Validez légica:
A pesar de la presencia de algunos parametros aifetigos que otros, el

cuestionario es capaz de medir lo que se preteedé.m

- Validez de contenidos:

Se ha hecho una revision bibliografica como ap@yoeste estudio de
investigacion, consultando los aspectos basadas entorno de la espiritualidad en
enfermos graves o en situacion terminal y con i@aa la muerte. Las referencias
bibliograficas se obtuvieron mediante la busquetddaebase de datos MEDLINE, a

través de Internet en la direccibwww.ncbi.nim.nhi.gov.PubMed/como palabras

claves. “Palliative Care”, “Enfermedad terminal, Ui@ados Paliativos”, “Dying”,
Quality of life, evaluation, “Necesidades espiriasgd. También, a partir de las
referencias bibliograficas adjuntas a los artic@ossultados. Se han hecho consultas
con el programa Referente Manager 10.0 para lauedsode publicaciones cientificas.

A parir de la informacion obtenida de la revisidnbliografica, se ha
confeccionado el cuestionario de la valoracidnagenlecesidades espirituales, que esta

en la linea de la literatura actual expresada apattado de necesidades espirituales.
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- Validez de consenso:
Se han tenido en consideracion las opiniones ofegionales en el &mbito de la
espiritualidad, a todos ellos se les ha solicitadoopinion de los parametros que

evallan cada una de las necesidades espirituales.

Permisos

Se ha pedido y obtenido conformidad de la Comdsi®ocencia i Investigacio,
del Comiteé Etic d'Investigacid Clinica de I'Hospitale Bellvitge, también del
responsable jefe y coordinador del servicio del I@OHospitalet, y se ha pedido el
correspondiente permiso y autorizacion a los péesen

Programas para procesar la informacion
El equipo informético utilizado ha sido un ordema®®&, con un procesador
Intel celerof M350, 1,3 Ghz FSB, 1Mb cache; memoria de 768 Mb DD&Gb de
HDD; sistema operativo Windo®s<P.
Para realizar todos los andlisis se utilizé eluete estadistico SPSS version 15.0
para Windows.
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4.- RESULTADOS



4.- EXPOSICION DE LOS RESULTADOS
En este apartado se presentan de forma sisterfagioesultados estadisticos de

las variables incluidas en las encuestas de Igm8iripantes en el estudio, realizando
una descripcion de cada una de las variables pestes; para poder observar la
realidad de la distribucion en porcentajes y eivejente en escala 0-10. Hemos creido
oportuno para tener mas elementos de estudio,niaekeen tabla de contingencia: por
género, por edad y por creencias religiosas.

En primer bloque se describe el perfil de lasaldes sociodemograficas de los
pacientes como soporte en el caso de querer amngpliazonamiento de los resultados
obtenidos. En el segundo bloque, analizamos lasblas clinicas recogidas de los
aspectos mas significativos de los pacientes [aatites para poder ser de ayuda a
complementar la informacion obtenida y para apeyaazonamiento estadistico. Y en
un tercer bloque presentamos el andlisis de lasnddesidades espirituales o
dimensiones que constituye el aspecto central thsis. También aportamos el analisis
individualizado de cada variable que integra catade las dimensiones, a partir de un
anico indicador. En dltimo lugar, se analizan lasestiones relacionadas con la
aplicabilidad clinica del cuestionario de necesea@spirituales, valorado por los

propios pacientes.
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4.1.- VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Género
El nimero total de participantes en el estudiodaes0, de ellos 19 (38,0%),

eran mujeres y 31 (62,0%) hombres. Se puede olisetvporcentaje elevado de

hombres con respecto al de mujeres.

Edad

La edad media de los pacientes que participaragi estudio fue de 60,92 afos,
con una mediana de 60,00 afios y comprendidas@ntrénimo de 33 y un maximo de
81 afios.

Analizando por grupos de edades podemos obsereageldh?,0% de la muestra
(26 pacientes) tienen una edad inferior a 65 afos.

Estado civil

A tener en cuenta el estado civil de los partidiganel grupo mayoritario esta

compuesto poB8 casados (76,0%).

Lugar de residencia habitual

En la tabla adjunta se puede observar la diferecmmareferencia al lugar de
residencia habitual de los participantes en eldestien municipios de 2.001 a 10.000
s6lo hay 2 participante (4,0%), concentrdndose #&yama en grandes nucleos de
poblacion.

Creencia religiosa

Con referencia a las creencias religiosas de ldgcipantes,podemos observar
una mayoria de 37 participantes (74,0%), que ssiderancatolicos no practicantey
8 (16,0%) comaatdlicos practicantes? (4,0%) se manifiestaagnosticosy 1 (2,0%)
atea
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Frecuencia| Porcentaje
; Mujer 19 38,0 %
Género

Hombre 31 62,0 %
<=60 26 52,0 %
Edad >
>60 24 48,0 %
Soltero/a 8 16,0 %
Estado Casado/a 38 76,0 %
civil Separado/a 4,0 %
Viudo/a 4.0 %

Municipio de 2001 o

hasta 10000 2 40%

Residencia Municipio de 10001

habitual 0
hasta 100000 31 62.0%
Mas de 100000 17 34,0 %
Catdlico practicante 8 16,0%
Catélico no practicante 37 74,0%

Creencia — s
religiosa Agnostico 2 4,0%
Ateos 2,0%

NS/NC 4,0%

Tabla 1. Tabla conjunta de las variables sociodemogréficas

Creencia religiosa
T — Total
Catpllco Cat0|.ICO no Agnostico | Ateo | NS/NC
practicante practicante
Recuento 3 20 2 0 1 26
% de
<60 | oyapos de 11,5% 76,9% 77% | 0% | 3,8% | 100,0%
Grupos Recuento 5 17 0 1 1 24
deedad | .g0 % de
Grupos de 20,8% 70,8% 0% 42% | 4,2% | 100,0%
edad
Recuento 8 37 2 1 2 50
% de
Total Grupos de 16,0% 74,0% 4,0% 2,0% | 4,0% | 100,0%
edad

Tabla 2. Creencias religiosas de los participantes por grupo de edad
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4.2 .- Variables clinicas

Molestias principales a la hora de rellenar el cu¢®nario

El 40,0% de los participantes manifestd dolor endé@a de cumplimentar el
cuestionario, no obstante, consideraron que ergrago de dolor habitual, no por ello
les impedia la participacion en el estudio. Lo nusge observd en la cuestion de

debilidad, el 18,0% manifesto tenerla en aquel Bram

Estado emocional a la realizaciéon del cuestionario

En el momento de de cumplimentar el cuestiona@gpaticipantes (64,0%) su
estado emocional era tranquilo, 10 (20,0%) se dreioain nerviosos, y 4 (8,0%) su

estado era triste.

De quién recibe apoyo familiar

La relacion de parentesco o de quién recibe apaguliér, 44 participantes
(88,0%) lo recibe de sus familiares de primer grgmmyuge e hijos), y sélo 3 (6,0%)

no reciben apoyo de nadie.

Nivel de compafia en casa

Un grupo muy pequefio de 3 participantes (6,0%krvisolos en casa, mientras
que el resto esta acompanado por familiares, priedoiio el conyuge.

Por grupos de edad, se observa que hay una majelria4,0% que tienen
compaiiia de los conyuges en casa. No existiendeedifias significativas entre grupos

de edades (p=0.1738) con referencia al nivel denpaéiamiento en la vivienda.

Nivel de compafiia en casa
Total
Solo | Cényuge | Padres| Hijos/hijas Otros
familiares
Recuento 1 18 5 1 1 26
<=60 | % de Grupos
Grupos de edad 38% | 69,2% | 19,2% 3,8% 3,8% 100,0%
de
edad Recuento 2 19 0 2 1 24
>60 % de Grupos
de edad 8,3% 79,2% ,0% 8,3% 4,2% 100,0%
Recuento 3 37 5 3 2 50
0,
Total d/‘édeed:é”pos 6,0% | 74,0% | 10,0% |  6,0% 40% | 100,0%

Tabla 3. Compafiia que tiene en casa de los participantes, por grupos de edad

57



Nivel de compafia en el hospital

En la tabla conjunta (tabla 8) podemos observéetaiencia y los porcentajes

de nivel de compafia del paciente en el hospital.

En la siguiente tabla podemos observar los porfgEntee nivel de compafia del
paciente en el hospital por grupos de edad, emthtiediferencias significativas
(p=0.015).

Nivel de compafiia en el hospital
Total
Solo Cényuge | Padres | Hijos/hijas O.tr.os
familiares
Recuento 8 15 2 0 1 26
% de Grupos
<=60 | de edad 30,8% 57,7% 7,7% ,0% 3,8% 100,0%
Grupos
de edad Recuento 2 15 0 5 2 24
% de Grupos
>60 de edad 8,3% 62,5% ,0% 20,8% 8,3% 100,0%
Recuento
Total s 10 30 2 5 3 50
o odad TO% | 20,0% | 600% | 4,0% 10,0% 6,0% 100,0%

Tabla 4. Compafiia que tiene en el hospital, por grupos de edad.

El paciente conoce su prondstico

El 92,0% de los pacientes conocian el prondésticeudenfermedad. Por grupos
de genero, el 89.47% de las mujeres conocia sstion, y el 93.54% de los hombres.

Loignora | Lo ajusta NS/NC Total
, 1 17 1 19
Mujer 5263% | 89.474% | 5263% | 38%
2 29 0 31
Hombre o0 | 93.548% % 62%
Total 3 26 1 50

Tabla 5. Conocimiento del prondstico de los participantes por grupos de género
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El paciente conoce su diagnostico

De todos los participantes el 88,0% conocian ajrdiatico de la enfermedad.

Por grupos de genero, el 84.21% de las mujerd9Q.82% de los hombres.

supléorfii:?gl(r)l::nte Lo conoce NS/NC Total

Mui 2 16 1 19
Her 10.526% 84.211% | 5.263% | 38%

Hombre 3 28 0 31
9.677% 90.323% % 62%

Total 5 44 1 50

Tabla 6. Conocimiento del diagndstico por grupos de género

Por grupos de edad no se observa gran diferencial eporcentaje del

conocimiento de su diagndéstico, observando un%8&H56 el grupo de menores de 60

afos, y un 87.5% en el grupo de mayores de 60 afos.

El paciente conoce su diagndstico
Total
Lo conoce Lo conoce | NS/NC
superficialmente
Recuento 2 23 1 26
= 0,
Grupos | <760 | %de Grupos de edad 7.7% 88,5% 3,8% | 100,0%
de edad
Recuento 3 21 0 24
>60 % de Grupos de edad 12.5% 87.5% 0% 100,0%
Recuento 5 44 1 50
Total % de Grupos de edad 10,0% 88,0% 2,0% | 100,0%

Tabla 7. Conocimiento del diagnéstico, por grupos de edad
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Frecuencia| Porcentaje Frecuencia| Porcentaje
Ninguna 15 30,0% Solo 3 6,0%
Dolor 20 40,0% Nivel de Cényuge 37 74,0%
Molestias Iy lidad 9 18,0% compafita | padres 5 10,0%
principales en casa
alahorade |Disnea 1 2,0% Hijos/hijas 3 6,0%
rellenar el - —
cuestionario | Anorexia 1 2,0% Otros familiares 2 4,0%
Insomnio 3 6,0% Solo 10 20,0%
Nivel de ,
Otros 1 2,0% compafiia Coényuge 30 60,0%
Estado Triste 4 8,0% enelhos- |padres 2 4,0%
: ital
emocional Nervioso/a 10 20,0% P Hijos/hijas 5 10,0%
ala hora de
rellenar el Tranquilo/a 32 64,0% Otros familiares 6,0%
cuestionario Esperanzado/a 4 8,0% Lo ignora 3 6,0%
- Conoce su -
. Nadie 6,0% prondstico Lo ajusta 46 92,0%
De quien Sus familiares 44 88,0% NS/NC 1 2,0%
recibe apoyo
familiar Otros 2 4,0% Lo conoce
! . 5 10,0%
NS/NC 1 2.0% Conoce su superficialmente
diagnéstico [ Lo conoce 44 88,0%
NS/NC 1 2,0%

Tabla 8. Tabla conjunta de las variables clinicas
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4.2.- VARIABLES DE NECESIDADES ESPIRITUALES

En este apartado analizamos, por un lado, estadfiignte los valores obtenidos
en la encuesta, evaluando las necesidades edpsittia los 50 pacientes participantes
en el estudio. Para cada una de las 11 necesidagliesuales evaluadas, se presenta un
indicador Unico, a partir de la valoracion realeadn la encuesta con valores
comprendidos entre 1 y 5. Para facilitar su inttigmion se ha cambiado a las variables
el rango, pasando a ser equivalentes entre el @.yTambién se presentan los
indicadores del desglose de los aspectos conatetoada una de las 11 necesidades.

Por otro lado, se presentan los resultados deglracion realizada, en forma
de porcentajes, obtenidos de las variables.

En la tabla siguiente se presentan conjuntamemstevdlores obtenidos de la
valoracion media global (tabla ampliada anexo 7)ley cada uno de los grupos

participantes de las 11 necesidades espiritualessys variables (items).
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Valoracion por género Valoracién por edad Valoracién p or religion
Valoracién . No
global Hombres | Mujeres <60 | >=60 Practi | pacti
p afios afios p cantes cantes p
media media media media | media media | media
Necesidad 1 8,6 8,6 8,7 0,8148 8,5 8,8 0,5240 8,1 8,7 0,4498
1.1 Reconocido 8,3 8,5 8,0 0,3949 7,5 8,9 0,0126 8,1 8,4 0,6794
1.2 Opinion 7,9 7,5 8,6 0,2208 7,6 8,1 0,4207 7,5 7,9 0,6323
1.3 Nombre 9,3 9,4 9,1 0,3977 9,4 9,2 0,7260 9,1 9,4 0,6701
1.4 Valor 9,0 9,0 9,1 0,8891 9,3 8,8 0,2016 7,8 9,1 0,0453
Necesidad 2 6,2 6,1 6,3 0,9435 | 57 6,5 0,0522 54 6,5 0,1568
2.1 Leer 6,0 6,1 57 0,3972 5,8 6,1 0,5968 5,7 6,1 0,5595
2.2 Organizar 6,8 6,1 8,0 0,0230 | 6,8 69 | 0,702 | 62 7,4 |0,1454
2.3 Mejores 57 5,9 53 |o04248| 44 | 67 |00116| 44 | 58 |0,21607
Necesidad 3 5,7 5,2 6,4 0,1647 5,9 5,5 0,5064 5,8 5,9 0,7278
3.1 Proyectos 57 5,6 5,8 0,8137 6,1 5,3 0,4056 5,9 5,8 0,9393
3.2 Epoca 5,7 49 7,1 0,0208 5,7 5,7 0,9914 5,7 6,0 0,6903
Necesidad 4 1,5 1,4 1,7 0,8104 2,0 1,1 0,3639 1,1 1,7 0,7823
4.1 Culpa 1,4 1,0 1,8 0,2389 2,2 0,7 0,2594 | 0,6 1,6 0,4656
4.2 Influir 2,3 2,3 2,2 0,7858 2,9 19 0,3575 2,5 2,6 0,9142
4.3 Pendiente 0,8 0,8 0,9 0,5235 1,0 0,6 0,0977 0,4 1,0 0,7203
Necesidad 5 1,4 1,1 1,8 0,2285 1,7 1,1 0,2970 1,9 1.5 0,4268
5.1 Serenidad 1,4 1,2 1,7 0,3178 1,6 1,2 0,5612 1,6 1,6 0,7996
5.2 Tranquila 1,4 1,0 2,0 0,1551 1,8 1,0 0,0593 2,2 14 0,3031
Necesidad 6 5,2 4.7 6,1 0,0498 5,2 5,3 0,8278 5,2 5,4 0,7985
6.1 Escuchar 5,5 5,0 6,2 0,1480 5,8 5,2 0,5184 5,3 5,5 0,8516
6.2 Relacionarse 5,0 4.4 6,1 0,0630 4,5 54 0,3476 5,0 5,3 0,7706
Necesidad 7 4,0 3,8 4,3 0,3352 | 3,8 4,2 0,5758 | 4,3 4.1 0,7884
7.1 Trabajo 2,2 2,4 1,8 0,4929 1,6 2,7 0,1437 4,6 19 0,0375
7.2 Reencarnaci 3,1 2,1 4.6 0,0150 2,7 3,3 0,5546 4.4 3,1 0,4719
7.3 Malestar 4,2 4,2 4,2 0,9913 | 44 4,0 0,6322 3,2 4,4 0,4468
7.4 Paz 6,6 6,2 7,4 0,1996 6,4 6,8 0,7848 5,9 7,1 0,3823
Necesidad 8 4,9 4,5 5,6 0,0880 | 4,7 51 0,5108 53 5,2 0,7769
8.1 Grave 7,2 6,8 8,0 0,1870 6,5 7,9 0,0735 6,9 7,8 0,4550
8.2 Dios 4,7 4,0 6,0 0,1070 | 4,6 4,7 0,9666 5,6 5,0 0,6832
8.3 Sacramentos 4,3 3,8 5,3 0,2151 4,1 4,6 0,7619 59 4,5 0,3676
8.4 Solo 3,4 35 3,2 0,7013 3,5 3,3 0,7533 2,8 3,6 0,5906
Necesidad 9 57 6,2 4,7 0,1970 | 5,9 54 0,5956 | 4,1 6,3 0,0967
9.1 Esperanza 5,7 6,2 4.7 0,1970 5,9 54 0,5956 4,1 6,3 0,0967
Necesidad 10 8,3 8,5 7,9 0,2355 | 8,0 8,5 0,0358 7,2 8,4 0,4770
10.1 Verdad 8,5 8,8 7,9 0,1591 8,1 8,8 0,0333 7,9 8,4 0,8395
10.2 Comunicar 8,2 8,4 7,9 0,1997 8,0 8,4 0,2056 7,2 8,4 0,5228
Necesidad 11 3,8 3,5 4,2 05925 | 3,1 4,3 0,1649 3,4 4,3 0,5427
11.1 Obsesiones 3,8 35 4,2 0,5925 3,1 4,3 0,1649 3,4 4,3 0,5427

Tabla 9. Valoracién conjunta de los grupos participantes
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1.- Necesidad de ser reconocido como persona hasta el final de la vida

En una escala de equivalencia de 0 ald@®ecesidad de ser reconocido como
persona hasta el final de la vida, esta necesididne una valoracién global por los

grupos participantes de 8,6.

Necesidad de ser reconocido como persona hasta Equn(/;lente
el final de la vida Escala 0-10
Global 8,6
. Hombre 8,6
Valoracién genero Mujer 8,7
media edad < 60 afios 8,5
>= 60 afios 8,8
Creencias | Catolico Practicante 8,1
religiosas | Catélico no practicante 8,7

Tabla 10. Reconocido como persona. Valoracion media global

La valoracion de las variables de la necesidackdessonocido como persona

hasta el final de la vidaon las siguientes:

1.1.- Usted cree que ademas de ser tratado como emfo, también quisiera que le
tratasen como a una persona, con amabilidad, respet.

En la escala de equivalencia de 0 a 10, si ccpgnademas de ser tratado como
enfermo, también quisiera que le tratasen como a persona, con amabilidad,
respeto..., obtiene una valoraciéon global de 8,3,emfasdo una diferencia de
valoracion por grupos de edad; los menores de 66 lafivaloran con 7,5, aumentando
la valoracion los mayores de 60 afios a 8,9, obsdog® una relacién estadisticamente

significativa (p=0,0126).

Usted cree que ademas de ser tratado como Equivalente
enfermo, también quisiera que le tratasen como a q en
una persona, con amabilidad, respeto... Escala 0-10
Global 8,3
énero Hombre 8,5
Valoracién 9 Mujer 8,0
media edad < 60 afos 7,5
>= 60 afios 8,9
Creencias | Catdlico Practicante 8,1
religiosas | Catélico no practicante 8,4

Tabla 11. Trato del enfermo. Valoracién media global
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Si observamos los resultados por porcentajes alalgr grupo de género, el
82,0% (54,0%muchisimoy 28,0%muchqg que representan 41 participantes, consideran
que quieren ser tratados como personas, con adabilrespeto. Un grupo de 9
participantes (18,0%) la valora enta poco4,0% o bastantel4,0%. No se detecto

ningun participante que no quisiera que se le @gera como persona hasta el final de

la vida.
Usted cree que ademas de ser tratado
como enfermo, también quisiera que le
tratasen como a una persona, con
amabilidad, respeto... Total
Un poco Bastante Mucho | Muchisimo
. Recuento 0 5 5 9 19
Mujer
, % de Género ,0% 26,3% 26,3% 47,4% 100,0%
Género
Recuento 2 2 9 18 31
Hombre
% de Género | 6,5% 6,5% 29,0% 58,1% 100,0%
Recuento 2 7 14 27 50
Total
% de Género | 4,0% 14,0% 28,0% 54,0% 100,0%

Tabla 12. Trato del enfermo. Por grupos de género

Por grupos de edad, existe una diferencia estealistinte significativa
(p=0.0322) a la pregunta: si a mas de ser tratadwenfermo, también quisieran que
les tratasen como a una persona, con amabilidagetee.., el 70.8% del grupo de
menores de 60 afos, contestd quachisimoa la pregunta, siendo el 38.5% el
porcentaje de los mayores de 60 afios.

Usted cree que ademas de ser tratado
como enfermo, también quisiera que le
tratasen como a una persona, con Total
amabilidad, respeto... ota
Un poco Bastante | Mucho | Muchisimo
Recuento 2 3 11 10 26
<=60 | 9 de Grupos
de edad 7,7% 11,5% 42,3% 38,5% 100,0%
Grupos
de edad Recuento 0 4 3 17 24
>60 % de Grupos
de edad ,0% 16,7% 12,5% 70,8% 100,0%
Recuento 2 7 14 27 50
Total % de Grupos o o o o o
de edad 4,0% 14,0% 28,0% 54,0% 100,0%

Tabla 13. Trato del enfermo. Por grupos de edad.
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1.2.- Cree usted que se tiene que tener en cuenta gpinion antes de tomar
cualquier decision terapéutica

Los participantes creen que se tiene gque tene@uenta su opinion antes de
tomar cualquier decision terapéutican una valoracion global por grupos de 7,9 en la

escala de equivalencia de 0 a 10.

Cree usted que se tiene que tener en cuenta su .

2 . "y Equivalente

opinién antes de tomar cualquier decisién en
terapéutica Escala 0-10

Global 7,9

&nero Hombre 7,5

Valoracién 9 Mujer 8,6

media edad < 60 afios 7,6

>= 60 afios 8,1

Creencias | Catolico Practicante 7,5

religiosas | Catélico no practicante 7,9

Tabla 14. Opinién antes de tomar cualquier decisién terapéutica. Valoracién media global

En porcentajes, observamos que el 78,0% (50,0%awddisimoy el 28,0% de
muchq de los participantes creen que se tendria qe &ncuenta su opinidon antes de

tomar cualquier decision terapéutica.

Cree usted que se tiene que tener en cuenta su
opinién antes de tomar cualquier decision Total
terapéutica ota
Un poco Bastante Mucho Muchisimo
Recuento 1 1 6 11 19
Mujer % de
. 5,3% 5,3% 31,6% 57,9% 100,0%
. Genero
Género
Recuento 5 4 8 14 31
Hombre % de
Gé 16,1% 12,9% 25,8% 45,2% 100,0%
énero
Recuento 6 5 14 25 50
Total % de
. 12,0% 10,0% 28,0% 50,0% 100,0%
Genero

Tabla 15. Opinion ante cualquier decisién terapéutica. Por grupos de género
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Por grupos de edad se observa una relacién estadiente significativa
(p=0.0106) a la pregunta formulada: se tiene querten cuenta su opinién ante
cualquier decision terapéutica. Podemos obsenarptwcentajes a la respuesta de
muchisimocon un 58.3% del grupo de mayores de 60 afios, 428% del grupo de

menores de 60 afos.

Cree usted que se tiene que tener en
cuenta su opinion antes de tomar

cualquier decisién terapéutica Total
Un poco | Bastante Mucho | Muchisimo
Recuento 4 0 11 11 26
<=60 [ 9% de Grupos de
edad 15,4% ,0% 42,3% 42,3% 100,0%
Grupos
de edad Recuento 2 5 3 14 24
>60 [ 9 de Grupos de
edad 8,3% 20,8% 12,5% 58,3% 100,0%
Recuento 6 5 14 25 50
Total 0
;’j:g Grupos de 12,0% | 10,0% | 28,0% | 50,0% | 100,0%

Tabla 16. Opinion ante cualquier decision terapéutica. Por grupos de edad.

1.3.- Cree que en el estado de su enfermedad, tidaenecesidad de ser nombrado
por su propio nombre y no por el nimero de habitadn o por el nombre de su
enfermedad.

En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varedite globalmente valorada con

9'3.
Cree que en el estado de su enfermedad, tiene la

necesidad de ser nombrado por su propio nombre Equivalente

y no por el nimero de habitacion o por el nombre en
de su enfermedad Escala 0-10

Global 9,3

. Hombre 9,4

Valoracién genero Mujer 9,1

media edad < 60 afios 9,4

>= 60 afios 9,2

Creencias | Catdlico Practicante 91

religiosas | Catélico no practicante 9,4

Tabla 17. Necesidad de ser nombrado por su propio nombre. Valoracion media global
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Si observamos los resultados por porcentajesugbgrlasificado por génerop e
su mayorig80,0%), considerasiempreadecuado ser nombrados por su propio nombre,
Yy No por otros aspectos relacionados con la enftadiyenimero de la habitacion, etc.

No obstante, el 8,0% lo valosaveces.

Cree que en el estado de su enfermedad,
tiene la necesidad de ser nombrado por su
propio nombre y no por el nimero de Total
habitacion o por el nombre de su ota
enfermedad
A veces | Frecuentemente Siempre
. Recuento 2 3 14 19
Mujer
. % de Género | 10,5% 15,8% 73,7% 100,0%
Genero
Recuento 2 3 26 31
Hombre
% de Género 6,5% 9,7% 83,9% 100,0%
Recuento 4 6 40 50
Total
% de Género 8,0% 12,0% 80,0% 100,0%

Tabla 18. Necesidad de ser nombrado por su propio nombre. Por grupos de género

1.4.- Se sentiria agradecido si se le reconocieraggsu vida tiene valor, que merece
la pena vivirla.
En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una

valoracion de 9,0.

S . . . . Equivalente
e sgnurl_a agradecido si se le reconociera que su en
vida tiene valor, que merece la pena vivirla Escala 0-10
Global 9,0
. Hombre 9,0
Valoracién genero Mujer 9,1
media edad < 60 afos 9,3
>= 60 afios 8,8
Creencias | Catolico Practicante 7,8
religiosas | Catélico no practicante 9,1

Tabla 19. Reconocer que su vida tiene valor. Valoracion media global

Ningun participante cree que no se le tiene quenaer el valor de su vida.
Observamos que 36 participantes (72,0%) creen@sgerdiriarmuchisimaagradecidos

si se les reconociera el valor de su vida.
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Se sentiria agradecido si se le reconociera
que su vida tiene valor, que merece la pena Total
vivirla ol
Bastante] Mucho Muchisimo
Recuento 1 5 13 19
Mujer % de
’ Género 5,3% 26,3% 68,4% 100,0%
Género
Recuento 5 3 23 31
Hombre
o de 16,1% | 9,7% 74,2% 100,0%
enero
Recuento 6 8 36 50
Total o
é’,de 12,0% 16,0% 72,0% 100,0%
enero

Tabla 20. Agradecidos de reconocer el valor de su vida. Por grupos de género

2.- Necesidad de volver a releer su vida.
Esta necesidad, en la escala de equivalencia dB0Q globalmente obtiene una

valoracion de 6,2.

Equivalente
Necesidad de volver a releer su vida en
Escala 0-10
Global 6,2
. Hombre 6,1
Valoracién genero Mujer 6,3
media edad < 60 afios 5,7
>= 60 afos 6,5
Creencias | Catolico Practicante 54
religiosas | Catélico no practicante 6,5

Tabla 21. Volver a releer su vida. Valoracion media global

La valoracion de las variables de la necesidadotieer a releer su vida son las

siguientes:
2.1.- Siente la necesidad de explicar el recorridte lo vivido.

En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una

valoracion de 6,0.
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Siente la necesidad de explicar el recorrido de lo Equnéz;l]lente
vivido Escala 0-10
Global 6,0
. Hombre 6,1
Valoracion genero Mujer 57
media edad < 60 afios 5,8
>= 60 afios 6,1
Creencias | Catolico Practicante 5,7
religiosas | Catélico no practicante 6,1

Tabla 22. Explicacion del recorrido de lo vivido. Valoracién media global

El 12,0% de los participantes opinan quénca(4,0%) o casi nunca(8,0%)
sienten esta necesidad. Observando un porcentgartieipante del 48,0%, a tener en
cuenta, que siente la necesidad de explicar eftridoade lo vividoa vecesEl grupo

que sienteniesmprela necesidad de volver a releer su vida es deP4d6,0

Siente la necesidad de explicar el recorrido de lo
vivido Total
Nunca Casi A Frecuentementel Siempre| NS/NC
nunca | veces
Recuento 0 2 11 3 2 1 19
Mujer % de
Gé ,0% 10,5% | 57,9% 15,8% 10,5% | 5,3% |100,0%
, énero
Geénero
Recuento 2 2 13 8 6 0 31
Hombre % de
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Género 6,5% 6,5% | 41,9% 25,8% 19,4% | ,0% |100,0%
Recuento 2 4 24 11 8 1 50
Total % de
. 4,0% 8,0% | 48,0% 22,0% 16,0% | 2,0% |100,0%
Geénero

Tabla 23. Necesidad de explicar el recorrido vivido. Por grupos de género

Por grupos por edad, podemos observar que el gdetsoorcentaje centra la
respuesta ea veces @n un 57,7% los menores de 60 afios, y con un 3ib§¥hayores

de 60 anos.
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Siente la necesidad de explicar el recorrido de lo
vivido Total
Casi Frecuente
Nunca | nunca A veces mente Siempre | NS/NC
Recuento 0 1 15 7 3 0 26
= 0,
Grupos <=60 d/°de Grupos | o, 3,8% | 57,7% | 269% | 11,5% 0% | 100,0%
de edad e edad
Recuento 2 3 9 4 5 1 24
> 0,
60 |%deGrupos | g0 | 1250 | 37.5% | 16,7% | 20.8% | 42% | 100,0%
de edad
Recuento 2 4 24 11 8 1 50
0,
Total d/"edeedfdr”pos 40% | 80% | 480% | 220% | 160% | 2,0% | 100,0%

Tabla 24. Necesidad de explicar el recorrido vivido. Por grupos de edad

2.2.- En el estado en que se encuentra actualmentege que tiene la necesidad de
organizar una nueva jerarquia de sus valores. Ahorada mas importancia a cosas
gue antes no le daba.

En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una

valoracion de 6,8.

En el estado en que se encuentra actualmente,

cree que tiene la necesidad de organizar una Equivalente

nueva jerarquia de sus valores. Ahora da mas en
importancia a cosas que antes no le daba Escala 0-10

Global 6,8

. Hombre 6,1

Valoracion genero Mujer 8,0

media edad < 60 afios 6,8

>= 60 afios 6,9

Creencias | Catolico Practicante 6,2

religiosas | Catélico no practicante 7,4

Tabla 25. Necesidad de organizar una nueva jerarquia de sus valores. Valoracion media global

Los participantes por grupo de género, dan masriaupca a las cosas y que tienden a
organizarse con nuevas jerarquias de valores, tah de 34 participantes (68%) con la
agrupacion de las respuestas fokcuentementg44,0%) y siempre (24,0%). A destacar el

89'5% entre las mujeres y el 55% de los hombres.

La respuesta a la variable denlacesidad de organizar una nueva jerarquia de sus
valores, por grupos de género, no se ha encontrpoo exista una relaciéon
estadisticamente significativa (p = 0.1610).
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En el estado en que se encuentra actualmente,
cree que tiene la necesidad de organizar una
nueva jerarquia de sus valores. Ahora da mas Total
importancia a cosas que antes no le daba
Nunca | Casi nunca|A veceg Frecuentem Siempre
ente
) Recuento 0 0 2 11 6 19
Mujer
3 % de Género ,0% ,0% 10,5% 57,9% 31,6% | 100,0%
Geénero
Recuento 3 3 8 11 6 31
Hombre
% de Género 9,7% 9,7% 25,8% 35,5% 19,4% | 100,0%
Recuento 3 3 10 22 12 50
Total
% de Género 6,0% 6,0% 20,0% | 44,0% 24,0% | 100,0%

Tabla 26. Necesidad de organizar una nueva jerarquia de sus valores. Por grupos de género

Por grupos de edad, los menores de 60 afios, sevalipgee un 46.2% siente
frecuentementda necesidad de organizar sus valores, sintientl mscesidad del

41.7% de los mayores de 60 afios.

En el estado en que se encuentra
actualmente, cree que tiene la necesidad de
organizar una nueva jerarquia de sus
valores. Ahora da méas importancia a cosas
gue antes no le daba
Casi Frecue
Nunca A veces | ntemen | Siempre Total
nunca te
Recuento 2 2 3 12 7 26
<= 0,
Grupos 60 | % de Grupos 7.7% 77% | 115% | 462% | 26,9% | 100,0%
de edad de edad
Recuento 1 1 7 10 5 24
>60 0
d/c‘;de%gdrupos 4,2% 42% | 292% | 41,7% | 20,8% | 100,0%
Recuento 3 3 10 22 12 50
0
Total g‘;‘l%gg”pos 6,0% 6.0% | 200% | 44,0% | 24,0% | 100,0%

Tabla 27. Necesidad de organizar una nueva jerarquia de sus valores, por grupos de edad.

Por grupos de creencias religiosas, se observa eyige una relacion
significativa en la necesidad de organizar una au@rarquia de sus valores
(p=0.0011). El 56.8% de los catdlicos no practieanasi lo creerrecuentemente

También comparten esta opinion el 12.5% de lodicagpracticantes.
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En el estado en que se encuentra actualmente,
cree que tiene la necesidad de organizar una
nueva jerarquia de sus valores. Ahora da mas Total
importancia a cosas que antes no le daba
Nunca Casi A veceq Frecuentementsg Siempre
nunca
Recuento 0 1 4 1 2 8
Catotlllco t % de
practicante I creencia | ,0% | 12,5% | 50,0% 12,5% 25,0% |100,0%
religiosa
Recuento 1 1 5 21 9 37
Catotlllco rt10 % de
practicante I creencia | 2,7% | 2,7% | 13,5% 56,8% 24,3% |100,0%
religiosa
Recuento 1 0 0 0 1 2
%?eiggf Agnostico |% de
9 Creencia | 50,0%| ,0% ,0% ,0% 50,0% [100,0%
religiosa
Recuento 0 1 0 0 0 1
Ateo % de
Creencia ,0% 100,0% | ,0% ,0% ,0% 100,0%
religiosa
Recuento 1 0 1 0 0 2
NS/NC % de
Creencia 50,0% ,0% 50,0% ,0% ,0% 100,0%
religiosa
Recuento 3 3 10 22 12 50
Total % de
Creencia 6,0% | 6,0% | 20,0% 44,0% 24,0% |[100,0%
religiosa

Tabla 28. Necesidad de organizar una nueva jerarquia de sus valores. Por creencias religiosas

2.3.- Cree que tiene la necesidad de que se le mazca las mejores cosas que ha
hecho en su vida.

En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una
valoracion de 5,7.

c . . Equivalente
ree que tiene la necesidad de que se le reconozca en
las mejores cosas que ha hecho en su vida Escala 0-10
Global 57
. Hombre 5,9
Valoracién genero Mujer 5,3
media edad < 60 afos 4.4
>= 60 afios 6,7
Creencias | Catolico Practicante 4.4
religiosas | Catélico no practicante 5,8

Tabla 29. Reconocimiento de las mejores cosas que ha hecho. Valoraciéon media global
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El 42,0% de los participantea vecesnecesita que se le reconozca las mejores cosas
gue ha hecho en su vida. Observamos que el 25,8%sdeombres siente esta necesidad

siempre en el grupo de las mujeres que sienta esta wlecelsay el 5,3%.

Cree que tiene la necesidad de que se le reconozca
las mejores cosas que ha hecho en su vida
Total
Nunca Casi A Frecuentementd Siempre| NS/NC
nunca | veces
Recuento 2 1 10 5 1 0 19
Muer oo de 10,5%| 5,3% 52,6% 26,3% 5,3% 0% [100,0%
] Género 270 9,370 070 3% 3% [ ,0% 0%
Genero
Recuento 4 2 11 5 8 1 31
Hombre % de
Gé 12,9%| 6,5% 35,5% 16,1% 25,8% | 3,2% |100,0%
énero
Recuento 6 3 21 10 9 1 50
Total % de
0, 0, 0, 0, 0 0, 0,
Género 12,0%| 6,0% |42,0% 20,0% 18,0% | 2,0% |100,0%

Tabla 30. Reconocimiento de las mejores cosas que ha hecho en su vida. Por grupos de
género

Si analizamos por grupos de edad, los participagtes creen que tienen
necesidad de que se les reconozca las mejores gusakan hecho en su vida, el
porcentaje mas elevado lo encontramosaewecescon un 42,3% en el grupo de

menores de 60 afios, y con un 41,7% en el grupcagenes de 60 anos.

Cree que tiene la necesidad de que se le
reconozca las mejores cosas que ha hecho en
su vida
Nunca Casi A veces Frecuen Siempre | NS/NC Total
nunca temente
Recuento 5 2 11 5 2 1 26
% de
<=60 | Grupos de 192% | 7,7% 42,3% 19,2% 7,7% 3,8% 100,0%
Grupos edad
de edad Recuento 1 1 10 5 7 0 24
% de
>60 Grupos de 42% | 4,2% 41,7% 20,8% 29,2% ,0% 100,0%
edad
Recuento 6 3 21 10 9 1 50
% de
Total Grupos de 12,0% | 6,0% 42,0% 20,0% 18,0% 2,0% 100,0%
edad

Tabla 31. Reconocimiento de las mejores cosas que ha hecho en su vida. Por grupos de edad
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3.- Necesidad de buscar un sentido a la existencia.
Esta necesidad, en la escala de equivalencia dB0Q globalmente obtiene una

valoracion de 5,7.

Equivalente
Necesidad de buscar un sentido a la existencia en
Escala 0-10
Global 5,7
. Hombre 5,2
Valoracion genero Mujer 6,4
media edad < 60 afios 5,9
>= 60 afos 5,5
Creencias | Catolico Practicante 5,8
religiosas | Catélico no practicante 59

Tabla 32. Buscar un sentido a la existencia. Valoracion media global

La valoracion de las variables de la necesidad ukrdr un sentido a la
existencia son las siguientes:
3.1.- Tiene la necesidad de terminar algunos proyes relacionados con su familia,
con los amigos, con su profesion...

En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una

valoracion de 5,7.

Tiene la necesidad de terminar algunos proyectos Equivalent
relacionados con su familia, con los amigos, con quivalente
su profesion... EscaT: 0-10
Global 5,7
. Hombre 5,6
Valoracién genero Mujer 5,8
media edad < 60 afios 6,1
>= 60 afos 53
Creencias | Catdlico Practicante 59
religiosas | Catélico no practicante 5,8

Tabla 33. Necesidad de terminar algunos proyectos. Valoracién media global

A la pregunta formuladdps participantes manifestaron tener alguna neadsid
de buscar un sentido a su existencia. De los p@jesnde la tabla adjunta, se observa
gue los participantes el 24,0% tiermamprela necesidad de terminar proyectos de su
vida. No obstante, se ha observado un porcent&j28d@% que tiene esta necesigad

vecesy frecuentementan 20,0%.
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Tiene la necesidad de terminar algunos proyectos
relacionados con su familia, con los amigos, con su
profesion... Total
Casi .
Nunca A veces| Frecuentemente Siempre
nunca
Recuento 3 1 7 3 5 19
Mujer % de
Gé 15,8% 5,3% 36,8% 15,8% 26,3% (100,09
; énero
Geénero
Recuento 4 6 7 7 7 31
Hombre % de
Gé 129% | 19,4% | 22,6% 22,6% 22,6% (100,09
enero
Recuento 7 7 14 10 12 50
Total % de
Gé 14,0% | 14,0% | 28,0% 20,0% 24,0% (100,09
énero

Tabla 34. Necesidad de terminar proyectos. Por grupos de género

En la siguiente tabla, podemos observar los refdtastadisticos por grupos de
edad. Agrupando las respuestas de la banda alta decala ddrecuentements
siempre,obtenemos el 50,0% de menos de 60 afos, que fiemecesidad de terminar
algun proyecto. En el grupo de mayores de 60 aimpdrcentajes de esta necesidad

estan repartidos por igual a lo largo de todadales

Tiene la necesidad de terminar algunos
proyectos relacionados con su familia, con
los amigos, con su profesion... Total
Casi A Frecuente .
Nunca Siempre
nunca veces mente
Recuento 2 2 9 6 7 26
<= 0,
Grupos 60 | %de Grupos | 7790 | 779 |346%| 231% | 269% | 100,0%
de edad de edad
Recuento 5 5 5 4 5 24
>60 % de Grupos o o o o o o
de edad 20,8% 20,8% | 20,8% 16,7% 20,8% 100,0%
Recuento 7 7 14 10 12 50
0,
Total d/‘éde%;;”pos 14,0% | 140% |28,0% | 20,0% | 240% | 100,0%

Tabla 35. Necesidad de terminar proyectos. Por grupos de edad

3.2.- Tiene la necesidad de que se le cumpla algdeseo que en época de buena
salud no podo realizar, como viajes, peregrinaciose etc
En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una

valoracion de 5,7.
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Tiene la necesidad de que se le cumpla algun .

deseo que en época de buena salud no podo Equivalente

. o - en
realizar, como viajes, peregrinaciones, etc. Escala 0-10

Global 5,7

. Hombre 4,9

Valoracion genero Mujer 7.1

media edad < 60 afios 5,7

>= 60 afios 5,7

Creencias | Catdlico Practicante 5,7

religiosas | Catélico no practicante 6,0

Tabla 36. Deseo de cumplir algin deseo. Valoracion media global

El 46,0% de los participantes se plantaareceda necesidad que se le cumpla

algun deseo no realizado, y un 24,0% tigieenpreesta necesidad.

Tiene la necesidad de que se le cumpla algun deseo
gue en época de buena salud no podo realizar, como
viajes, peregrinaciones, etc. Total
Casi .
Nunca A veces Frecuentemente |Siempre|NS/NC
nunca
Recuento 0 0 9 3 6 1 19
Mujer % de 0 0, 0, 0 0 0, 0,
) Género 0% | ,0% | 47,4% 15,8% 31,6% | 5,3% [100,0%
Genero
Recuento 6 3 14 2 6 0 31
Hombre % de
Gé 19,4%)] 9,7% | 45,2% 6,5% 19,4% | ,0% [100,0%
énero
Recuento 6 3 23 5 12 1 50
Total % de
0, 0, 0, 0 0 0, 0,
Género | 12:0%| 6,0% | 46,0% 10,0% 24,0% | 2,0% [100,0%

Tabla 37. Necesidad de que se le cumpla alguin deseo. Por grupos de género

En la tabla por grupos de edad, se puede obsgueadestaca la necesidad de
guea vecesse cumpla algun deseo no realizado con un 41,7%0lpa mayores de 60
afos, y un 50,0% los menores de 60 afnos.
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Tiene la necesidad de que se le cumpla algun
deseo que en época de buena salud no podo
realizar, como viajes, peregrinaciones, etc. Total
Casi Frecuente . NS/
Nunca nunca A veces mente Siempre NC
<=60 (I;eguegto 4 1 13 3 5 0 26
Grupos 0d€ BIUPOS 1 15 406 | 3,8% | 50,0% | 115% | 192% | ,0% | 100,0%
de edad
de edad
~60 Recuento 2 2 10 2 7 1 24
% de Grupos 0 o 0 0 0 42 0
de edad 8,3% 8,3% | 41,7% 8,3% 29,2% % 100,0%
Recuento 6 3 23 5 12 1 50
0,
Total vode SIUPOS | 120% | 6,0% | 460% | 100% | 240% | 20| 1000%

Tabla 38. Necesidad de que se le cumpla algun deseo. Por grupos de edad

4.- Necesidad de liberarse de la culpabilidad, de p

erdonar.

Esta necesidad, en la escala de equivalencia dE0Q globalmente obtiene una

valoracion de 1,5.

Necesidad de liberarse de la culpabilidad, de Equnéz;lente
perdonar Escala 0-10
Global 15
. Hombre 14
Valoracién genero Mujer 1,7
media edad < 60 afios 2,0
>= 60 afios 11
Creencias | Catolico Practicante 1,1
religiosas | Catélico no practicante 1,7

Tabla 39. Liberarse de la culpabilidad, de perdonar. Valoracion media global

La valoracion de las variables de la necesidadbeearse de la culpabilidad, de

perdonar son las siguientes:

4.1.- Usted cree que la enfermedad que tiene es castigo, por ejemplo, de Dios o

de la vida en general.

En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una

valoracion de 1,4.
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Usted cree que la enfermedad que tiene es un .

X ; ; . Equivalente

castigo, por ejemplo, de Dios o de la vida en en
general Escala 0-10

Global 1,4

. Hombre 1,0

Valoracion genero Mujer 1,8

media edad < 60 afios 2,2

>= 60 afos 0,7

Creencias | Catolico Practicante 0,6

religiosas | Catélico no practicante 1,6

Tabla 40. La enfermedad que tiene es un castigo. Valoracion media global

En la tabla por grupos de géneppdemos observar, un porcentaje mayoritario
en la banda baja, erada(68,0%). Destacando el 74,2% en los hombres y 80bTe
las mujeres. En la banda alta, observamos un 5,8%asl mujeres que lo cree

muchisimgy un 0,0% en los hombres.

Usted cree que la enfermedad que tiene es un castig o,
por ejemplo, de Dios o de la vida en general Total
Nada | Un poco Bastante Mucho Muchisimo
Recuento 11 5 1 1 1 19
Muler oo de 57,9% 26,3% 5,3% 5,3% 5,3% 100,0%
) Género 70 570 570 3% 3% ,0%
Género
Recuento 23 5 1 2 0 31
Hombre % de
Gé 74,2% 16,1% 3,2% 6,5% ,0% 100,0%
énero
Recuento 34 10 2 3 1 50
Total % de
0, 0, 0, 0, 0, 0,
Género 68,0% 20,0% 4,0% 6,0% 2,0% 100,0%

Tabla 41. Enfermedad como castigo. Por grupos de género

Al analizar por grupos de edad, que no cre&xdd que la enfermedad es un
castigo de Dios, el porcentaje es un 69,2% parankasores de 60 afos, y un 66,7%
para los mayores de 60 afios. Encontrandose difareastadisticamente significativa a

la pregunta por grupos de edades (p=0.0211).
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Usted cree que la enfermedad que tiene es un
castigo, por ejemplo, de Dios o de la vida en
general
Nada Un poco | Bastante | Mucho | Muchisimo Total
Recuento 18 2 2 3 1 26
= 0,
Grupos | <=60 | %de Grupos | g 50, | 7794 77% | 11,5% 3,8% 100,0%
de edad de edad
Recuento 16 8 0 0 0 24
> 0
60 d/c‘;de%gdrupos 66,7% | 33,3% 0% 0% 0% 100,0%
Recuento 34 10 2 3 1 50
0,
Total g‘;‘l%gg”pos 68,0% | 20,0% 40% | 6,0% 2,0% 100,0%

Tabla 42. Enfermedad como castigo. Por grupos de edad

Por grupos de creencias religiosas, los catélicastipantes en un 75,0% creen
que ennadaes un castigo de Dios, y un 25,0% lo cueepoco.En el grupo de los
catélicos no practicantes encontramos que el 64/8% en qu@adaes un castigo de

Dios su enfermedad, y que lorasichisimaun 2,7%.

Usted cree que la enfermedad que
tiene es un castigo, por ejemplo, de
Dios o de la vida en general Total
Nada Un Bastantel Mucho Muchisimo
poco
. Recuento 6 2 0 0 0 8
Catodlico .
practicante % de Creencia | 75 qoql o5 006 0% | ,0% 0% [100,09
religiosa ' ' ! ! ’ '
. Recuento 24 7 2 3 1 37
Catolico no .
practicante % de Creencia | g/ gos | 18906 54% | 81% | 2,7% |100,0%
religiosa ' ' ! ! ’ '
) Recuento 2 0 0 0 0 2
Creencia Agnostico ;
religiosa % de Creencia 1106004 0% | 0% | 0% 0% |100,09%
religiosa ! ! ! ! ’ '
Recuento 1 0 0 0 0 1
Ateo o -
% de Creencia |10 god 0% | 0% | 0% 0% 100,094
religiosa
Recuento 1 1 0 0 0 2
NS/NC p :
% de Creencia o o o o o o
religiosa 50,0%| 50,0%| ,0% ,0% ,0% 100,0%
Recuento 34 10 2 3 1 50
Total % de Creencia
s 68,0%| 20,0%| 4,0% | 6,0% 2,0% |100,0%
religiosa

Tabla 43. Enfermedad como castigo. Por grupos de creencia religiosa
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4.2.- Cree Vd. que la manera en que ha vivido puedefluir en el momento y en las
condiciones de su muerte.
En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una

valoracion de 2,3.

Cree Vd. que la manera en que ha vivido puede Equivalente
influir en el momento y en las condiciones de su en
muerte Escala 0-10
Global 2,3
. Hombre 2,3
Valoracién genero Mujer 2,2
media edad < 60 afios 2,9
>= 60 afios 1,9
Creencias | Catdlico Practicante 2,5
religiosas | Catélico no practicante 2,6

Tabla 44. La manera en que ha vivido puede influir. Valoracion media global

La respuesta a la variable: si la manera en queivido puede influir en el
conjunto de su muerte, la respuesiada de las mujeres esta valorada en un 63,2%, y
el 51,6% en los hombres. Los porcentajes obtenithosas respuestas se situan la

mayoria en la banda bajdlgda, Un poco, Bastante

Cree Vd. que la manera en que ha vivido puede influ ir
en el momento y en las condiciones de su muerte . Total

Nada |Un poco| Bastante | Mucho | Muchisimo | NS/NC

Recuento 12 1 3 2 1 0 19
Mujer % de
Gé 63,2% | 5,3% 15,8% 10,5% 5,3% ,0% ]100,0%
| énero
Género
Recuento 16 5 4 2 2 2 31
Hombre % de
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Género 51,6% | 16,1% 12,9% 6,5% 6,5% 6,5% [100,0%
Recuento 28 6 7 4 3 2 50
Total % de
Gé 56,0% | 12,0% 14,0% 8,0% 6,0% 4,0% (100,0%
énero

Tabla 45. Influencia hacia las condiciones de la muerte. Por grupos de género

En ambos grupo por edades, se observa que la manegae han vivido, en
nadapuede influir las condiciones de su muerte. Losares/de 60 afios lo creen en un

62,5% y los menores en un 50,0%.
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Cree Vd. que la manera en que ha vivido puede
influir en el momento y en las condiciones de su
muerte Total
Nada un Bastante | Mucho M!JCh' NS/NC
poco SIMO
Recuento 13 3 4 3 2 1 26
= 0,
Grupos | <=60 | %de Grupos | g4 500 | 19506 | 1549% | 11,5% | 7.7% | 3.8% | 100,0%
de edad de edad
Recuento 15 3 3 1 1 1 24
0
>60 d/‘;‘l%;jr“pos 62,5% | 12,5% | 12,5% 42% | 42% | 42% | 100,0%
Recuento 28 6 7 4 3 2 50
0,
Total d/“’e‘]'e‘“:jg“pos 56,0% | 12,0% | 14,0% | 80% | 6,0% | 4,0% | 100,0%
Tabla 46. Influencia hacia las condiciones de la muerte. Por grupos de edad
4.3.- En estos momentos, tiene necesidad de perdoralgin tema pendiente

relacionado con su familia, amigos, conocidos, etc.

En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una

valoracion de 0,8.

En estos momentos, tiene necesidad de perdonar

- . : " Equivalente
algun tema pend!ente reIaC|c_>nado con su familia, en
amigos, conocidos, etc. Escala 0-10
Global 0,8
. Hombre 0,8
Valoracién genero Mujer 0,9
media edad < 60 afios 1,0
>= 60 afios 0,6
Creencias | Catolico Practicante 0,4
religiosas | Catdlico no practicante 1,0

Tabla 47. Necesidad de perdonar algun tema pendiente. Valoracién media global

En esta respuesta se puede apreciar que una maloibs participantes, el

78,9% de las mujeres y el 83,9% de los hombreignen ladg ninguna necesidad de

perdonar (eludir) temas pendientes.
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En estos momentos, tiene necesidad de perdonar
algun tema pendiente relacionado con su familia, Total
amigos, conocidos, etc. ota
Nada |Un poco| Bastante | Mucho | Muchisimo | NS/NC
Recuento 15 2 1 1 0 0 19
Muler oo de 78,9% | 10,5% 5,3% 5,3% 0% 0% |100,0%
; Género w70 10,970 1570 3% 0% 0% ,0%
Genero
Recuento 26 2 0 1 1 1 31
Hombre % de
Gé 83,9% | 6,5% ,0% 3.2% 3.2% 3,2% 100,09
énero
Recuento 41 4 1 2 1 1 50
Total % de
Gé 82,0% | 8,0% 2,0% 4,0% 2,0% 2,0% [100,0%
énero

Tabla 48. Necesidad de perdonar algin tema pendiente. Por grupos de género

En la tabla por grupos de edad,

observamos quéenen necesidad de

perdonar temas pendientes el 87,5% del grupo naey®0 afos, y el 76,9% del grupo

menor de 60 anos.

En estos momentos, tiene necesidad de perdonar
algun tema pendiente relacionado con su familia,
amigos, conocidos, etc. Total
Nada | Un poco | Bastante | Mucho l\g:lrﬁg' NS/NC
Recuento 20 4 1 1 0 26
<= 0,
Grupos 60 | %deGrupos | 76000 | 15406 | 3.8% 38% | 0% 0% | 100,0%
de edad
de edad
Recuento 21 0 0 1 1 24
>60 % de Grupos 0 0 0 0 0 0 0
de edad 87,5% ,0% ,0% 4,2% 4,2% 4,2% 100,0%
Recuento 41 4 1 2 1 50
0
Total Yode Grupos | g5 006 | g0% | 2,0% | 40% | 20% | 2,0% | 100,0%
de edad

Tabla 49. Necesidad de perdonar algun tema pendiente.

5.- Necesidad de reconciliacion, de sentirse perdon
Esta necesidad, en la escala de equivalencia dB0Q globalmente obtiene una

valoracion de 1,4.
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Necesidad de reconciliacion, de sentirse Equnéilente
perdonado Escala 0-10
Global 1,4
. Hombre 1,1
Valoracion genero Mujer 1,8
media edad < 60 afios 1,7
>= 60 afos 1,1
Creencias | Catolico Practicante 1,9
religiosas | Catélico no practicante 15

Tabla 50. Necesidad de reconciliacion, de sentirse perdonado. Valoracién media global

La valoracion de las variables de la necesidadedenciliacion, de sentirse

perdonado son las siguientes:

5.1.- Para encontrar la serenidad interior, usted e que le hace falta la
reconciliacién, recibir el perdon de otras personaso resolver temas pendientes.
En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una

valoracion de 1,4.

Para encontrar la serenidad interior, usted cree .

o - . Equivalente

gue le hace falta la reconciliacion, recibir el per doén en
de otras personas, o resolver temas pendientes Escala 0-10

Global 14

. Hombre 1,2

Valoracion genero Mujer 1,7

media edad < 60 afios 1,6

>= 60 afios 1,2

Creencias | Catolico Practicante 1,6

religiosas | Catdlico no practicante 1,6

Tabla 51. Hace falta la reconciliacion, recibir el perdén. Valoracién media global

Entre las mujeres participantes en el estudio sdgobservar que una mayoria,
un 63,2%, respondemadaa la creencia de la reconciliacion o de recibipeidon de
otras personas. Respuesta representativa de urgiandg los hombres con un 77,4%.

En el otro lado de la escala, los participantesgpopos de género que creen en

muchisiman la necesidad de reconciliacidén se observan un 4%
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Para encontrar la serenidad interior, usted creequ  ele
hace falta la reconciliacidn, recibir el perdon de otras Total
personas, o resolver temas pendientes ota
Nada | Un poco Bastante Mucho Muchisimo
Recuento 12 3 2 2 0 19
Mujer % de 0, 0, 0, 0, 0, 0,
) Género 63,2% 15,8% 10,5% 10,5% ,0% 100,0%
Género
Recuento 24 3 2 0 2 31
Hombre % de
Gé 77,4% 9,7% 6,5% ,0% 6,5% 100,0%
enero
Recuento 36 6 4 2 2 50
Total % de
Gé 72,0% 12,0% 8,0% 4,0% 4,0% 100,0%
enero

Tabla 52. Necesidad de reconciliacién. Por grupos de género

En la tabla por grupos de edad, creen quenada tienen necesidad de
reconciliarse, de no recibir el perdén, un 70,8% gtapo mayor de 60 afios, y un
73,1% de los menores de 60 afios.

Para encontrar la serenidad interior, usted
cree que le hace falta la reconciliacion, recibir
el perdon de otras personas, o resolver temas
. Total
pendientes
Nada | Unpoco | Bastante | Mucho | Muchisimo
Recuento 19 2 3 2 0 26
<= 0,
Grupos 60 d/"de Grupos 731% | 7.7% | 115% | 7.7% 0% 100,0%
de edad e edad
Recuento 17 4 1 0 2 24
> 0
60 g‘;‘l%gg”pos 70,8% | 16,7% 4,2% 0% 8,3% 100,0%
Recuento 36 6 4 2 2 50
0,
Total g‘;‘l%gg”pos 72,0% | 12,0% 8.0% | 4,0% 40% | 100,0%

Tabla 53. Necesidad de reconciliacién. Por grupos de edad

5.2.- Para afrontar la muerte de una forma tranquih, serena, usted cree que
tendria que recibir el perddn de otras personas.
En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una

valoracion de 1,4.
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Para afrontar la muerte de una forma tranquila, .

serena, usted cree que tendria que recibir el Equivalente
perddn de otras personas Escale: 0-10

Global 1,4

. Hombre 1,0

Valoracion genero Mujer 2,0

media edad < 60 afios 1,8

>= 60 afos 1,0

Creencias | Catdlico Practicante 2,2

religiosas | Catélico no practicante 14

Tabla 54. Cree que tendria que recibir el perdon de otras personas. Valoracién media global

La respuesta de los participantes por grupo dergémé 70,0% creen que no
tendrian que recibinuncael perdon de otras personas para afrontar la muRetéos
resultados obtenidos, el 77,4% de hombres, y €% e mujeresEn este mismo

grupo de mujeres, el 21,1% creen gasi nuncaendrian que recibir el perdén.

Para afrontar la muerte de una forma tranquila, ser  ena,
usted cree que tendria que recibir el perdon de otr  as
personas Total
Nunca Casi A veces| Frecuentemente Siempre
nunca
Recuento 11 4 2 1 1 19
Mujer % de 0, 0, 0, 0, 0, 0,
) Género 57,9% [ 21,1% | 10,5% 5,3% 5,3% |100,0%
Género
Recuento 24 3 3 1 0 31
Hombre % de
Gé 77,4% 9,7% 9,7% 3.2% ,0% 100,0%
enero
Recuento 35 7 5 2 1 50
Total % de
0, 0, 0, 0, 0, 0,
Género 70,0% | 14,0% | 10,0% 4,0% 2,0% |100,0%

Tabla 55. Recibir el perddn de otras personas. Por grupofderg

En la tabla por grupos de edad, se puede obsenarcgen que no tiene
necesidad de recibir el perdon de otras persona®,ePo del grupo formado por

mayores de 60 afos, y un 61,5% de los menores dBd30)
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Para afrontar la muerte de una forma
tranquila, serena, usted cree que tendria que
recibir el perdon de otras personas . Total
Casi Frecuen
Nunca nunca A veces | temente | Siempre
Recuento 16 5 4 1 0 26
<= 0,
Grupos 60 A(’jds Gruposde | o1 506 | 10206 | 154% | 3.8% 0% | 100,0%
de edad €da
Recuento 19 2 1 1 1 24
>60 |9
;’jgs Grupos de | g 5o, 8,3% 42% | 42% | 42% | 100,0%
Recuento 35 7 5 2 1 50
Total 0
ol ;’jgs Gruposde | 200, | 14.0% | 10,0% | 40% | 20% | 100,0%

Tabla 56. Recibir el perddn de otras personas. Por gruposlae e

6.- Necesidad de establecer su vida en algo mas all  a de si mismo.
Esta necesidad, en la escala de equivalencia dE0Q globalmente obtiene una

valoracion de 5,2.

Necesidad de establecer su vida en algo mas alla Equivalente
de si mismo en

Escala 0-10
Global 5,2
. Hombre 4,7
Valoracién genero Mujer 6,1
media edad < 60 afios 5,2
>= 60 afios 5,3
Creencias | Catolico Practicante 5,2
religiosas | Catdlico no practicante 54

Tabla 57. Establecer su vida en algo mas alla de si mismo. Valoracién media global

La valoracion de las variables de la necesidadstibkecer su vida en algo mas

alla de si mismo son las siguientes:
6.1.- Siente la necesidad de escuchar musica, der)ale escribir...

En la escala de equivalencia de 0 a 10, la variglidbalmente obtiene una

valoracion de 5,5.
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Siente la necesidad de escuchar musica, de leer, Equivalente
de escribir... en

Escala 0-10
Global 55
. Hombre 5,0
Valoracién genero Mujer 6,2
media edad < 60 afios 5,8
>= 60 afios 5,2
Creencias | Catolico Practicante 5,3
religiosas | Catélico no practicante 55

Tabla 58. Necesidad de escuchar musica, de leer, de escribir... Valoracion media global

A la variable referente a la necesidad de escuchaiceuleer, etc., si
agrupamos la parte alta de la escala que integgavddoraciones dea veces,

frecuentementg siempre sienten esta necesidad el 80,0 % de los parti@pan

Siente la necesidad de escuchar musica, de leer, de
escribir... Total

Nunca | Casi nunca| A veces| Frecuentemente | Siempre

Recuento 2 1 6 6 4 19
Mujer % de 0, 0, 0, 0, 0, 0,
] Género 10,5% 5,3% 31,6% 31,6% 21,1% |100,0%
Género
Recuento 5 2 13 10 1 31
Hombre % de
Gé 16,1% 6,5% 41,9% 32,3% 3,2% |100,0%
énero
Recuento 7 3 19 16 5 50
Total % de
0, 0, 0, 0, 0, 0,
Género 14,0% 6,0% 38,0% 32,0% 10,0% [100,0%

Tabla 59. Necesidad de escuchar musica, de leer, de escribir... Por grupos de género

6.2.- Siente la necesidad de relacionarse con lagas personas para compartir
pensamientos, sentimientos, creencias religiosas;.e
En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una

valoracion de 5,0.
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Siente la necesidad de relacionarse con las otras .

. . Equivalente
personas para compartir pensamientos, en
sentimientos, creencias religiosas, etc. Escala 0-10

Global 5,0

. Hombre 4.4

Valoracion genero Mujer 6,1
media edad < 60 afios 4,5
>= 60 afos 54

Creencias | Catolico Practicante 5,5

religiosas | Catélico no practicante 53

Tabla 60. Relacionarse con las otras personas. Valoracion media global

Se puede observar en la tabla 61, que hay un 36,0%adlécipantes que
destacan en la valoracion de creer guecessienten la necesidad de relacionarse con
otras personas para compartir. No obstante, seepuednsiderar importantes las
valoraciones de frecuentemente y siempigpie suman el 34,0% que sienten esta
necesidad.

A la pregunta formulada, por grupos de génerdiase encontrado diferencias

estadisticamente significativas en los resultages.006).

Siente la necesidad de relacionarse con las otras
personas para compartir pensamientos, sentimientos,
creencias religiosas, etc. Total
Nunca Casi A veces| Frecuentemente Siempre
nunca
Recuento 0 2 8 8 1 19
Mujer % de
Gé ,0% 10,5% 42,1% 42,1% 5,3% 100,0%
; énero
Geénero
Recuento 8 5 10 2 6 31
Hombre % de
Gé 258% [ 16,1% | 32,3% 6,5% 19,4% |100,0%
enero
Recuento 8 7 18 10 7 50
Total % de
0, 0, 0, 0, 0, 0,
Género 16,0% | 14,0% | 36,0% 20,0% 14,0% |100,0%

Tabla 61. Necesidad de relacionarse con las otras personas. Por grupos de género

7.- Necesidad de una continuidad, de un mas alla.
Esta necesidad, en la escala de equivalencia dB0Q globalmente obtiene una
valoracion de 4,0.
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Equivalente

Necesidad de una continuidad, de un mas alla en
Escala 0-10

Global 4,0

. Hombre 3,8

Valoracién genero Mujer 4,3

media edad < 60 afios 3,8

>= 60 afos 4,2

Creencias | Catolico Practicante 4.3

religiosas | Catélico no practicante 4,1

Tabla 62. Necesidad de una continuidad, de un mas alla. Valoracion media global

7.1.- Siente la necesidad de que alguien contintetsabajo.

En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una

valoracion de 2,2.

Siente la necesidad de que alguien continlie su Equl\éilente
trabajo Escala 0-10
Global 2,2
. Hombre 2,4
Valoracién genero Mujer 1,8
media edad < 60 afos 1,6
>= 60 afos 2,7
Creencias | Catdlico Practicante 4,6
religiosas | Catélico no practicante 1,9

Tabla 63. Necesidad de que alguien continlie su trabajo. Valoracion media global

Una mayoria de los participantes por grupos de rgered 54,0%, no siente

nuncala necesidad de que alguna otra persona contintralsjo cuando ella no pueda

hacerlo. Observandan grupo pequefio del 2,0% que si siente esta decessemprey

otro grupo de un 10,0% que la siefrtecuentemente.

Siente la necesidad de que alguien continle su
trabajo Total
Nunca Casi A Frecuentementd Siempre[ NS/NC
nunca | veces
Recuento 11 3 2 2 0 19
Mujer % de
Gé 57,9%| 15,8% | 10,5% 10,5% ,0% 100,0%
; énero
Geénero
Recuento 16 5 6 3 1 31
Hombre % de
0, 0, 0, 0, 0, 0,
Género 51,6%| 16,1% | 19,4% 9,7% 3,2% 100,0%
Recuento 27 8 8 5 1 50
Total % de
Gé 54,0%| 16,0% | 16,0% 10,0% 2,0% 100,0%
enero

Tabla 64. Necesidad de que alguien contintie su trabajo. Por grupos de género
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7.2.- Cree en la reencarnacion o en la resurreccid@ristiana.

valoracion de 3,1.

c ., L Equivalente
ree en la reencarnacion o en la resurreccion en
cristiana Escala 0-10
Global 3,1
. Hombre 2,1
Valoracién genero Mujer 4,6
media edad < 60 afos 2,7
>= 60 afios 3,3
Creencias | Catoélico Practicante 4.4
religiosas | Catélico no practicante 3,1

En la escala de equivalencia de 0 a 10, la variglibalmente obtiene una

Tabla 65. Cree en la reencarnacion o en la resurreccion cristiana. Valoracion media global

reencarnacion o resurreccion cristiana, destacah@8,15% de los hombres, frente al

26,3% de las mujeres. En la banda alta de la t&daparticipantes el 12,0% creen

Por grupos de género, los participantes, el 46% creen nada de la

muchoy otro 12,0% creemuchisimaen la reencarnacion o en la resurreccion

cristiana en un porcentaje mas elevado que lasresjgo se encontré una significacion

estadistica (p=0.0676).

Aunque los hombres mostraron no creer en la reeaci&n o en la resurreccion

Cree en la reencarnacién o en la resurreccion
cristiana Total
Nada | Un poco | Bastante | Mucho | Muchisimo | NS/NC
Recuento 5 5 2 2 5 0 19
Mujer % de
Gé 26,3%| 26,3% 10,5% | 10,5% 26,3% ,0% |100,0%
3 énero
Género
Recuento 18 5 2 4 1 1 31
Hombre % de
. 58,1%| 16,1% 6,5% 12,9% 3,2% 3,2% |100,0%
Género
Recuento 23 10 4 6 6 1 50
Total % de
Gé 46,0%| 20,0% 8,0% 12,0% 12,0% 2,0% [100,0%
énero

Tabla 66. Creencia en la reencarnacion o en la resurreccién cristiana. Por grupos de género

90



En la tabla por grupos de creencia religiosa,6e0% de los participantes no
creen fadg en la reencarnaciéon o en la resurreccion crigfiantre ellos se encuentra
el 37,5% de catdlicos practicantes y un 43,2% d@licas no practicantes. En el otro
extremo de la escala, podemos observar el 25,0%sdeatélicos practicantes cree
muchisimoy un 12,5% mucho. Siendo normal la respuesta de los participantes

agnosticos y ateos con el 100% que no creela

Cree en la reencarnacioén o en la resurreccion

cristiana Total
Nada un Bastante| Mucho | Muchisimo | NS/NC
poco
Recuento 3 1 1 1 2 0 8
Catolico % de
practicante | creencia | 37,5% | 12,5%| 12,5% | 12,5%| 25,0% ,0% |100,0%
religiosa
Recuento 16 8 3 5 4 1 37
Catolico no % de
practicante | creencia | 43,2% | 21,6%| 81% | 135%| 108% | 2,7% |100,0%
religiosa
Recuento 2 0 0 0 0 0 2
Crlt_ee_nma Agnéstico % de
refigiosa Creencia | 100,0%| ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% |100,0%
religiosa
Recuento 1 0 0 0 0 0 1
Ateo % de
Creencia | 100,0%| ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% |[100,0%
religiosa
Recuento 1 1 0 0 0 0 2
NS/NC % de
Creencia 50,0% [ 50,0%| ,0% ,0% ,0% ,0% |100,0%
religiosa
Recuento 23 10 4 6 6 1 50
Total % de
Creencia 46,0% | 20,0%| 8,0% | 12,0% 12,0% 2,0% |[100,0%)
religiosa

Tabla 67. Necesidad de que alguien continle su trabajo. Por grupos de creencias religiosas

Por grupos de edad, no creeadg a la variable formulada el 53,8% del grupo
de menores de 60 afos, y el 37,5% del grupo demsyle 60 afios. En este mismo

grupo el 25,0% creen poco.
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Cree en la reencarnacion o en la resurreccion
5 cristiana e Total
Nada n Bastante | Mucho uchisi NS/NC
poco mo
Recuento 14 4 2 1 4 1 26
<= 0,
Grupos 60 | %de Grupos | 5 g0, | 15496 | 7,79 3,8% 15,4% | 3.8% | 100,0%
de dad de edad
Recuento 9 6 2 5 2 0 24
> 0
60 d/“’e ‘]'e%g(;“pos 37,5% | 25,0% | 8,3% | 20,8% | 8,3% 0% | 100,0%
Recuento 23 10 4 6 6 1 50
0,
Total d/‘; ‘l%gé“pos 46,0% | 20,0% | 8,0% 12,0% | 12,0% | 2,0% | 100,0%

Tabla 68. Necesidad de que alguien continlie su trabajo. Por grupos de edad

7.3.- Siente un malestar interior cuando ve que nda cumplido con sus
obligaciones.
En la escala de equivalencia de 0 a 10, la variglidbalmente obtiene una

valoracion de 4,2.

Siente un malestar interior cuando ve que no ha Equivalente
cumplido con sus obligaciones en

Escala 0-10
Global 4,2
. Hombre 4,2
Valoracién genero Mujer 4,2
media edad < 60 afios 4,4
>= 60 afios 4,0
Creencias | Catolico Practicante 3,2
religiosas | Catélico no practicante 4,4

Tabla 69. Sentir un malestar interior. Valoracion media global

Al valorar el grado de malestar interior, por grsige género, observando el
porcentaje de la parte baja de la taba, el 26,5%dparticipantes valoran queinca
sienten un malestar interior; también se puederetisen porcentaje del 28,6% qae
vecessiente un malestar interior. En la banda alta dalta, el 12,2% de participantes

sientessiempreun malestar interior
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Siente un malestar interior cuando ve que no ha
cumplido con sus obligaciones Total
Nunca Casi A Frecuentemente | Siempre | NS/NC
nunca | veces
Recuento 3 5 6 3 1 1 19
Mujer % de
Gé 15,8%| 26,3% | 31,6% 15,8% 5,3% 5,3% [100,0%
; énero
Geénero
Recuento 10 3 8 4 5 0 30
Hombre % de
Gé 33,3%| 10,0% | 26,7% 13,3% 16,7% ,0% [100,0%
enero
Recuento 13 8 14 7 6 1 49
Total % de
Género 26,5%| 16,3% | 28,6% 14,3% 12,2% | 2,0% |100,0%

Tabla 70. Sentir un malestar interior. Por grupos de género

7.4.- Experimentaria una paz interior si acercandas el tramo final de su vida,
tuviese la conciencia tranquila de haber cumplidoan sus obligaciones.
En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una

valoracion de 6,6.

Experimentaria una paz interior si acercandose el .
. ; . S Equivalente
tramo final de su vida, tuviese la conciencia

tranquila de haber cumplido con sus obligaciones en
Escala 0-10

Global 6.6

énero Hombre 6,2

Valoracién 9 Mujer 7,4

media edad < 60 afios 6.4

>= 60 afios 6,8

Creencias | Catolico Practicante 5,9

religiosas | Catélico no practicante 7.1

Tabla 71. Experimentar paz interior. Valoracion media global

En los analisis estadisticpedemos observar ugrupo que se encuentran en la
banda media-alta, (entreuchoy muchisim que forma unamayoria de los participantes
con el 62,0%. Este grupo, experimentarian unargararsi acercandose el tramo final
de su vida, tuviese la conciencia tranquila de habmplido con sus obligaciones
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Experimentaria una paz interior si acercandose el
tramo final de su vida, tuviese la conciencia tranq uila
de haber cumplido con sus obligaciones Total
Nada un Bastante | Mucho | Muchisimo | NS/NC
poco
Recuento 1 1 3 6 7 1 19
Mujer % de
Gé 53% | 53% 15,8% 31,6% 36,8% 5,3% |100,0%
; énero
Geénero
Recuento 4 2 7 11 7 0 31
Hombre % de
Gé 12,9% | 6,5% 22,6% 35,5% 22,6% ,0% [100,0%
enero
Recuento 5 3 10 17 14 1 50
Total % de
Gé 10,0% | 6,0% 20,0% 34,0% 28,0% 2,0% (100,0%
énero
Tabla 72. Experimentar paz interior. Por grupos de género
Experimentaria una paz interior si al final de su
vida tuviese la conciencia tranquila de haber
cumplido con sus obligaciones Total
Nada plégo Bastante| Mucho | Muchisimo | NS/NC
Recuento 1 1 2 2 2 0 8
CatotI]CO t % de
practicante fcreencia | 12,5% | 12,5%| 25,0% | 25,0% | 25,0% ,0% |100,0%
religiosa
Recuento 2 2 7 14 11 1 37
Catolico no % de
practicant® | creencia | 54% | 54% | 18,9% | 37,8% | 29.7% | 2,7% |100,0%
religiosa
Recuento 0 0 0 1 1 0 2
rC;rlcieei(r)lglaa Agnostico % de
9 Creencia ,0% ,0% ,0% 50,0% 50,0% ,0% [100,0%
religiosa
Recuento 1 0 0 0 0 0 1
Ateo % de
Creencia |100,0%| ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ]100,0%
religiosa
Recuento 1 0 1 0 0 0 2
NS/NC % de
Creencia 50,0% | ,0% 50,0% ,0% ,0% ,0% |100,0%
religiosa
Recuento 5 3 10 17 14 1 50
Total % de
Creencia | 10,0% | 6,0% | 20,0% | 34,0% 28,0% 2,0% |100,0%
religiosa

Tabla 73. Experimentar paz interior. Por grupos de creencias religiosas
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En la tabla anterior (tabla 73), podemos obsemsipbrcentajes por grupos de
creencia religiosa. Los participantes que se daaar catdlicos practicantes
encontramos una gran variedad de valoracionespadominio debastante, mucho y
muchisimo, sumando ambos el 75,0%. Incrementandose este pajeede los
participantes catélicos no practicantes hasta @86

Por grupos de edad, el porcentaje de valoraci@vatiable si experimentaria
paz interior, en la escala aeuchisimose encuentra el 20,8% de los mayores de 60
afos, y el 34,6 % de los menores de 60 afios. Tanasi@bservable la respuesta de

muchoconun 37,5% de los mayores de 60 afnos, y un 30,8%sdaénores de 60 afios.

Experimentaria una paz interior si acercandose
el tramo final de su vida, tuviese la conciencia
tranquila de haber cumplido con sus Total
obligaciones ota
Nada Un Bastante | Mucho Muchisi NS/NC
poco mo
Grupos Recuento 2 3 3 8 9 1 26
= 0,
de <=60 d/"de Grupos | 7706 | 11,5% | 11,5% | 30.8% | 34.6% | 3.8% | 100,0%
edad e edad
Recuento 3 0 7 9 5 0 24
> 0
60 d/“’ede‘“:jg(;“pos 125% | 0% | 292% | 37,5% | 20,8% | ,0% | 100,0%
Recuento 5 3 10 17 14 1 50
0,
Total d/‘é‘i‘fjgdr“pos 10,0% | 6,0% | 20,0% | 34,0% | 28,0% | 2,0% | 100,0%

Tabla 74. Experimentar paz interior. Por grupos de edad

8.- Necesidad de una expresion religiosa.
Esta necesidad, en la escala de equivalencia dE0Q globalmente obtiene una

valoracion de 4,9.

Equivalente
Necesidad de una expresion religiosa en
Escala 0-10
Global 4,9
. Hombre 4,5
Valoracién genero Mujer 5,6
media edad < 60 afios 4,7
>= 60 afos 51
Creencias | Catdlico Practicante 53
religiosas | Catélico no practicante 5,2

Tabla 75. Necesidad de una expresion religiosa. Valoracion media global
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La valoracién de las variables de la necesidadndeedpresion religiosa son las

siguientes:

8.1.- Usted cree que ante una enfermedad grave, fia de uno mismo se pone a
prueba.
En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una

valoracion de 7,2.

Usted cree que ante una enfermedad grave, la fe Equl\éilente
de uno mismo se pone a prueba Escala 0-10
Global 7,2
. Hombre 6,8
Valoracion genero Mujer 8,0
media edad < 60 afos 6,5
>= 60 afios 7,9
Creencias | Catdlico Practicante 6,9
religiosas | Catélico no practicante 7,8

Tabla 76. La fe de uno mismo se pone a prueba. Valoracién media global

Referente a creer que ante una enfermedad geafeedie uno mismo se pone a
prueba, por grupos de género, el 46,0% de loscgmatites valoran quaemprese pone
a prueba. Desglosando el grupo, el 57,9% de lasresigreen quaemprela fe de una
misma se pone a prueldan el grupo de los hombres varia un poco, situsedm el
38,7% los que opinan qe&empre.

También, a tener en cuenta el porcentaje del 2@&l6@Pgrupo que responden
frecuentementa la pregunta, integrada por el 21,1% de mujgres29% de hombres.

Usted cree que ante una enfermedad grave, la fe de
uno Mismo se pone a prueba Total
Casi .
Nunca A veces| Frecuentemente | Siempre
nunca
Recuento 1 1 2 4 11 19
Mujer % de 0, 0, 0, 0, 0, 0,
) Género 5,3% 5,3% 10,5% 21,1% 57,9% |100,0%
Género
Recuento 5 1 4 9 12 31
Hombre % de
Gé 16,1% 3,2% 12,9% 29,0% 38,7% |100,0%
énero
Recuento 6 2 6 13 23 50
Total % de
Gé 12,0% 4,0% 12,0% 26,0% 46,0% |100,0%
énero

Tabla 77. La fe de uno mismo se pone a prueba. Por grupos de género
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Analizada la pregunta por grupos de edad, se cbsgre los mayores de 60
afnos, el 58,3%, creen que la fe de uno misramprese pone a prueba, y en el grupo

de menores de 60 afos este porcentaje descicBdg%6.

Usted cree que ante una enfermedad grave,
la fe de uno mismo se pone a prueba Total
Casi Frecuen .
Nunca A veces Siempre
nunca temente
Recuento 3 1 5 8 9 26
<= 0,
Grupos 60 | % de Grupos 11,5% | 3,8% | 19,2% | 30,8% | 34,6% | 100,0%
Recuento 3 1 1 5 14 24
> 0,
60 d/c‘;de%gdrupos 125% | 4.2% 42% | 20,8% | 58,3% | 100,0%
Recuento 6 2 6 13 23 50
0,
Total d/c‘;de%gdrupos 12,0% | 40% | 12.0% | 26,0% | 46,0% | 100,0%

Tabla 78. La fe de uno mismo se pone a prueba. Por grupos de edad

Usted cree que ante una enfermedad
grave, la fe de uno mismo se pone a
prueba Total
Nunca Casi A Frecuentementq Siempre
nunca | veces
Recuento 1 0 2 2 3 8
Catotl_lco t % de
practicante Creencia 12,5%| ,0% |25,0% 25,0% 37,5% (100,09
religiosa
Recuento 2 2 4 11 18 37
Catotl_lco rt10 % de
practicante Creencia 5,4% | 5,4% |10,8% 29,7% 48,6% (100,09
religiosa
Recuento 1 0 0 0 1 2
gl??g]g;a Agnostico % de
9 Creencia 50,0%| ,0% | ,0% ,0% 50,0% |100,0%
religiosa
Recuento 1 0 0 0 0 1
Ateo % de
Creencia 100,094 ,0% ,0% ,0% ,0% ]1100,0%
religiosa
Recuento 1 0 0 0 1 2
NS/NC % de
Creencia 50,0%| ,0% ,0% ,0% 50,0% |[100,0%
religiosa
Recuento 6 2 6 13 23 50
Total % de
Creencia 12,0%]| 4,0% |12,0% 26,0% 46,0% [100,0%
religiosa

Tabla 79. La fe de uno mismo se pone a prueba. Por grupos de creencias religiosas
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En la tabla 79, formada por grupos de creenciagiosas, se puede observar
que el 37,5% de catdlicos practicantes creensggraprela fe de uno mismo se pone a
prueba, y un 25,0%ecuentementeAnalizando el grupo de catolicos no practicantes,
observamos que creen gsiemprela fe de uno mismo se pone a prueba el 48,6% y

frecuentementt® creen el 29,7%.

8.2.- Usted cree que ante una enfermedad grave Digsiede intervenir en la

curacion.
En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una

valoracion de 4,7

Usted cree que ante una enfermedad grave Dios Equnéz;l]lente
puede intervenir en la curacion Escala 0-10
Global 4,7
. Hombre 4,0
Valoracién genero Mujer 6,0
media edad < 60 afios 4,6
>= 60 afos 4.7
Creencias | Catolico Practicante 5,6
religiosas | Catélico no practicante 5,0

Tabla 80. Ante una enfermedad grave Dios puede intervenir. Valoracién media global

A la pregunta: si ante una enfermedad grave Diosd@ intervenir en la
curacion; por grupos de género, el 34% de losaggaahtes no creem(ncgd que Dios
pueda intervenir en la curacién. Por género, olasens que el 41,9 % de los hombres
contesto quaunca,y el 21,1% de las mujeres.

En el otro extremo de la tabla, los participantes el 26,0% contestaron que
siempreante una enfermedad grave Dios puede intervera earacion; desglosados el
total de porcentajes: el 31,6% para el grupo slenajeres y el 22,6% para el grupo de

los hombres
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Usted cree que ante una enfermedad grave Dios
puede intervenir en la curacion
Total
Nunca Casi A Frecuentemente | Siempre | NS/NC
nunca | veces
Recuento 4 1 3 4 6 1 19
Mujer % de 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
, Género 21,1%| 5,3% | 15,8% 21,1% 31,6% | 5,3% |100,0%
Geénero
Recuento 13 3 6 2 7 0 31
Hombre % de
. 41,9%| 9,7% | 19,4% 6,5% 22,6% ,0% |100,0%
Geénero
Recuento 17 4 9 6 13 1 50
Total % de
Gé 34,0%| 8,0% | 18,0% 12,0% 26,0% | 2,0% |100,0%
énero

Tabla 81. Ante una enfermedad grave Dios puede intervenir. Por grupos de género

En la tabla compuesta por grupos de edad, obsesvgue el 33,3% de los

mayores de 60 afios no creeadag que Dios pueda intervenir en su curacion. De este

mismo grupo el 33,3% lo creseempreDe los participantes del grupo de menores de 60

aflos no creenn(incg que Dios pueda intervenir un 34,6%, y el 19,29%cteen

siempre
Usted cree que ante una enfermedad grave Dios
puede intervenir en la curaciéon
Casi A = Total
Nunca asl recuente Siempre | NS/NC
nunca veces mente
Recuento 9 3 4 4 5 1 26
= 0,
Grupos | <760 d/"de Grupos 34,6% | 11,5% | 154% | 15,4% 19,2% | 3,8% | 100,0%
de edad e edad
Recuento 8 1 5 2 8 0 24
> 0
60 d/c‘;de%gdrupos 33,3% | 42% |20,8% | 83% 333% | ,0% | 100,0%
Recuento 17 4 9 6 13 1 50
0,
Total g‘;‘l%gg”pos 34,0% | 8,0% |180% | 12,0% 26,0% | 2,0% | 100,0%

Tabla 82. Ante una enfermedad grave Dios puede intervenir

. Por grupos de edad

En la tabla compuesta por grupos de creenciasiagdig, se observa que el

34,0% de los participantes creen quacaDios puede intervenir en la curacion, y el

26,0% lo creen junto cocasi nunca(8,0%) ya veceg18,0%).No obstante, se tiene

gue tener en cuenta que hay el 26,0% de los peatitas que creen qeempreDios

puede intervenir en la curacion. En este grupo stadar el 37,5% de catdlicos
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practicantes que creen gsempreDios puede intervenir, bajando el porcentaje al
27,0% de los catélicos no practicantes.

En el grupo de catodlicos no practicantes poderbssroar que el 29,7% creen
que Diosnunca puede intervenir, y el 27,0% que creen giempre.El grupo de
agnosticos creen qumancael 50,0% o a vecesl 50,0% Yy los ateos creen queincael

100,0% Dios puede intervenir.

Usted cree que ante una enfermedad grave Dios
puede intervenir en la curacién
Total
Nunca Casi A Frecuentementd Siempre| NS/NC
nunca| veces
Recuento 2 1 1 1 3 0 8
Catotlilcot % de
practicante | creencia | 25,0% | 12,5%| 12,5% 12,5% 37,5% | ,0% [100,0%
religiosa
Recuento 11 3 7 5 10 1 37
Catotl_lco rt10 % de
practicante | creencia | 29,7%| 8,1% [18,9% 13,5% 27,0% | 2,7% [100,0%
religiosa
Recuento 1 0 1 0 0 0 2
rC;rlcieeigglaa Agnostico | % de
9 Creencia | 50,0%| ,0% |50,0% ,0% ,0% ,0% |[100,0%
religiosa
Recuento 1 0 0 0 0 0 1
Ateo % de
Creencia |100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% |100,0%
religiosa
Recuento 2 0 0 0 0 0 2
NS/NC % de
Creencia [100,0% ,0% | ,0% ,0% ,0% ,0% |[100,0%
religiosa
Recuento 17 4 9 6 13 1 50
Total % de
Creencia | 34,0%| 8,0% |18,0% 12,0% 26,0% | 2,0% |100,0%
religiosa

Tabla 83. Ante una enfermedad grave Dios puede intervenir. Por grupos de creencias religiosas

8.3.- Usted cree que ante una enfermedad grave reitilos sacramentos religiosos
puede ayudar a una continuidad, a una reconciliacig a una trascendencia.
En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una

valoracion de 4,3.
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Usted cree que ante una enfermedad grave recibir

los sacramentos religiosos puede ayudar a una Equivalente

continuidad, a una reconciliacién, a una en
trascendencia Escala 0-10

Global 4,3

. Hombre 3,8

Valoracién genero Mujer 5,3

media edad < 60 afios 4,1

>= 60 afnos 4,6

Creencias | Catolico Practicante 59

religiosas | Catélico no practicante 4,5

Tabla 84. Recibir los sacramentos religiosos puede ayudar. Valoracion media global

El 24% de los participantes creen que recibirdasramentos pude ayudarles

siempre Dentro del grupo, lo creen el 31,6 % de las majgrel 19,4% de los hombres

También se puede observar la valoracion contrguanuncales puede ayudar,

esta valorada con el 34,0% de los participantaesg@uero, observamos el 26,3% de las

mujeres y el 38,7% de los hombres creenrgquecales puede ayudar.

Usted cree que ante una enfermedad grave recibirlo s
sacramentos religiosos puede ayudar a una
continuidad, a una reconciliacion, a una trascenden cia | Total
Nunca Casi A veces| Frecuentemente Siempre
nunca
Recuento 5 2 4 2 6 19
Mujer % de
. 26,3% 10,5% 21,1% 10,5% 31,6% |[100,0%
; Género
Geénero
Recuento 12 5 6 2 6 31
Hombre % de
Gé 38,7% 16,1% 19,4% 6,5% 19,4% |[100,0%
énero
Recuento 17 7 10 4 12 50
Total % de
0, 0, 0, 0, 0, 0,
Género 34,0% | 14,0% | 20,0% 8,0% 24,0% [100,0%

Tabla 85. Recibir los sacramentos religiosos puede ayudar. Por grupos de género

Por grupos de creencia religiosa, se observa qug0,8P6 de los catolicos

practicantes creen que recibir los sacramentogiostis siempreles puede ayudar;

mientras que el 25,0% que cree guenca Para los participantes catdlicos no
practicantes, su creencia a que les puede awiglapresi reciben los sacramentos se

sitiian en el 21,6%.
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Usted cree que ante una enfermedad grave
recibir los sacramentos religiosos puede ayudar
a una continuidad, a una reconciliacién, a una Total
trascendencia
Nunca Casi A Frecuentemente | Siempre
nunca | veces
Recuento 2 1 1 0 4 8
Catotlllco t % de
practicante | creencia | 25,0% | 12,5% | 12,5% ,0% 50,0% |100,0%
religiosa
Recuento 11 6 8 4 8 37
Catotlllco rt10 % de
practicante | creencia | 29,7% | 16,2% | 21,6% 10,8% 21,6% |100,0%
religiosa
Recuento 1 0 1 0 0 2
rC;rlcieei(r)lglaa Agnostico % de
9 Creencia 50,0% ,0% 50,0% ,0% ,0% 100,0%
religiosa
Recuento 1 0 0 0 0 1
Ateo % de
Creencia 100,0%| ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%
religiosa
Recuento 2 0 0 0 0 2
NS/NC % de
Creencia 100,0%| ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%
religiosa
Recuento 17 7 10 4 12 50
Total % de
Creencia 34,0% | 14,0% | 20,0% 8,0% 24,0% |100,0%
religiosa
Tabla 86. Recibir los sacramentos puede ayudar. Por grupos de creencias religiosas.
Usted cree que ante una enfermedad grave
recibir los sacramentos religiosos puede
ayudar a una continuidad, a una
reconciliacién, a una trascendencia Total
Nunca Casi A veces Frecuen Siempre
nunca temente
Recuento 10 4 5 2 5 26
= 0,
Grupos | <700 | ¥ deGIUPOS | 550, | 15490 | 1020 | 7.7% | 19.2% | 100,0%
de edad e edad
Recuento 7 3 5 2 7 24
0
>60 | % de Grupos 292% | 125% | 20,8% | 83% | 29,2% | 100,0%
de edad
Recuento 17 7 10 4 12 50
0
Total g‘;‘l%gg”pos 34,0% | 14,0% | 200% | 80% | 24,0% | 100,0%

Tabla 87. Recibir los sacramentos puede ayudar. Por grupos de edad
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Al valorar los porcentajes por grupos de edad,8¢5% de los menores de 60
afios no creenn(incg que recibir los sacramentos religiosos les pugdslar a una

continuidad. Los menores de 60 afos también estéacuaerdo con esta afirmacion el

29,2%.

8.4.- Usted cree que ante una enfermedad grave serimenta la necesidad de

estar solo, de querer encontrarse asi mismo.
En la escala de equivalencia de 0 a 10, la variglidbalmente obtiene una

valoracion de 3,4.

Usted cree que delante de una enfermedad grave .

. . Equivalente

se experimenta la necesidad d,e estar solo, de en
guerer encontrarse asi mismo Escala 0-10

Global 3,4

. Hombre 3,5

Valoracién genero Mujer 3,2

media edad < 60 afios 3,5

>= 60 afios 3,3

Creencias | Catolico Practicante 2,8

religiosas | Catdlico no practicante 3,6

Tabla 88. Experimentar la necesidad de estar solo. Valoracion media global

En la siguiente tabla, clasificada por grupos deeg#® podemos observar que
los porcentajes de los participantes mas altosestala banda media-baja de la
valoracion. Un conjunto importante de participantes (82,0%)ecgele nunca, casi
nunca, o a vecesdelante de una enfermedad grave se experimemadesidad de
qguerer encontrarse asi mismo, de estar solo. Tanes®,0% cree qusiemprese

experimenta la necesidad de estar solo, fren81d@% que creen quminca.
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Usted cree que ante una enfermedad grave se
experimenta la necesidad de estar solo, de querer
encontrarse asi mismo Total
Nunca Casi A veces| Frecuentemente Siempre
nunca
Recuento 7 3 7 1 1 19
Mujer % de
Gé 36,8% | 15,8% | 36,8% 5,3% 5,3% |100,0%
; énero
Geénero
Recuento 10 7 7 5 2 31
Hombre % de
Gé 32,3% | 22,6% | 22,6% 16,1% 6,5% |100,0%
enero
Recuento 17 10 14 6 3 50
Total % de
Gé 34,0% | 20,0% | 28,0% 12,0% 6,0% |100,0%
énero

Tabla 89. Experimentar la necesidad de estar solo. Por grupos de género

En la tabla siguiente, por grupos de edad, se whsgre el grupo de menores de

60 afos, una minoria cree que delante de una esdladrnse experimenta la necesidad

de estarsiempresolo con un 3,8%. Observando que para el grupmalgores de 60

afios el porcentaje de participantes es el 8,3%griglo de menores de 60 afos, el

30,8% cree quauncase experimenta la necesidad de estar solo y ebgtapnayores

de 60 anos lo cree el 37,5%.

Usted cree que delante de una enfermedad
grave se experimenta la necesidad de estar
solo, de querer encontrarse asi mismo Total
Nunca Casi A veces Frecuen Siempre
nunca temente
Recuento 8 6 8 3 1 26
= 0,
Grupos | <780 (fde Grupos 30,8% | 23,1% | 30,8% | 115% | 3,8% | 100,0%
de edad e edad
Recuento 9 4 6 3 2 24
> 0
60 g‘;‘l%gg“pos 375% | 16,7% | 25,0% | 12,5% | 8,3% | 100,0%
Recuento 17 10 14 6 3 50
0,
Total d/“’ede‘“:jgéu"os 340% | 20,0% | 28,0% | 12,0% | 6,0% | 100,0%

Tabla 90. Experimentar la necesidad de estar solo. Por grupos de edad

9.- Necesidad de esperanza.

Esta necesidad, en la escala de equivalencia dE0Q globalmente obtiene una

valoracion de 5,7.
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Equivalente
Necesidad de esperanza en
Escala 0-10
Global 5,7
. Hombre 6,2
Valoracion genero Mujer 4,7
media edad < 60 afios 5,9
>= 60 afnos 54
Creencias | Catolico Practicante 4,1
religiosas | Catélico no practicante 6,3

Tabla 91. Necesidad de esperanza. Valoracion media global

La valoracion de las variables de la necesidadsderanza son las siguientes:

9.1.- Usted siente la esperanza de que todo lo daeocurre terminara bien, de que

todo sea un suefo.

En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una

valoracion de 5,7.

Usted siente la esperanza de que todo lo que le Equivalente
ocurre terminara bien, de que todo sea un suefio en
Escala 0-10
Global 5,7
. Hombre 6,2
Valoracion genero Mujer 4,7
media edad < 60 afios 5,9
>= 60 afos 54
Creencias | Catdlico Practicante 4,1
religiosas | Catélico no practicante 6,3

Tabla 92. Siente la esperanza de que todo lo que le ocurre terminara bien. Valoracion media

global

La valoracion a la variables si tienen esperareguk todo lo ocurrido acabe
como un suefo, el coOmputo de totales estan repsrtabservado que suman el 72,0%
los que se sitlan en la parte media-alta de ldeecaeces, frecuentemente, siempre

En el grupo de hombre, se puede observar que ,8P28ientesiemprela
esperanza de que lo ocurrido termine bien. Enwglaggde mujeres siente esta esperanza
un grupo del 15,8%.

Se puede observar que el grupo de mujeres partigip, el 31,6% siente la

esperanza de gurincaterminard bien.
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Usted siente la esperanza de que todo lo que le ocu  rre
terminard bien, de que todo sea un suefio
Total
Casi .
Nunca A veces| Frecuentemente | Siempre
nunca
Recuento 6 1 4 5 3 19
Mujer % de
Gé 31,6% 5,3% 21,1% 26,3% 15,8% [100,0%
; énero
Geénero
Recuento 2 5 9 6 9 31
Hombre % de
Gé 6,5% 16,1% | 29,0% 19,4% 29,0% [100,0%
enero
Recuento 8 6 13 11 12 50
Total % de
0, 0, 0 0 0 0,
Género 16,0% [ 12,0% | 26,0% 22,0% 24,0% [100,0%

Tabla 93. Siente la esperanza de que todo lo que le ocurre terminara bien. Por grupo de género

Por grupos de edad, podemos observar que sientespt&ranza de que todo
haya sido un suefio, agrupados en la banda medidaaleces, frecuentemente y
siempr@ un porcentaje del 80,7% del grupo de menores dafie8. En el grupo de

mayores de 60 afios el porcentaje desciende al 62,6%

Usted siente la esperanza de que todo lo que
le ocurre terminara bien, de que todo sea un
suefno Total
Nunca Casi A veces Frecuen Siempre
nunca temente
Recuento 4 1 9 7 5 26
<= 0,
Grupos 60 (f’d%GJ”pOS 15,4% 38% | 346% | 26,9% | 19,2% | 100,0%
de edad € eda
Recuento 4 5 4 4 7 24
> 0
60 g‘;‘l%gg”pos 16,7% | 20,8% | 16,7% | 16,7% | 29,2% | 100,0%
Recuento 8 6 13 11 12 50
0,
Total g‘;‘l%gg”pos 16.0% | 12,0% | 26,0% | 22.0% | 24.0% | 100,0%

Tabla 94. Siente la esperanza de que todo lo que le ocurre terminara bien. Por grupos de edad

10.- Necesidad de la verdad.
Esta necesidad, en la escala de equivalencia dB0Q globalmente obtiene una

valoracion de 8,3.
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Equivalente
Necesidad de la verdad en
Escala 0-10
Global 8,3
. Hombre 8,5
Valoracién genero Mujer 7,9
media edad < 60 afios 8,0
>= 60 afos 8,5
Creencias | Catolico Practicante 7,2
religiosas | Catélico no practicante 8,4

Tabla 95. Necesidad de la verdad. Valoracion media global

La valoracion de las variables de la necesidad derdad son las siguientes:

10.1.- Ante una enfermedad grave, siente la necead saber la verdad de la

enfermedad, aunque no esté preparado para recibirla

En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una

valoracion de 8,5.

Ante una enfermedad grave, siente la necesidad Equivalente
saber la verdad de la enfermedad, aunque no esté q en
preparado para recibirla Escala 0-10
Global 8,5
&nero Hombre 8,8
Valoracién 9 Mujer 7,9
media edad < 60 afios 8,1
>= 60 afios 8,8
Creencias | Catolico Practicante 7,9
religiosas | Catélico no practicante 8,4

Tabla 96. Saber la verdad de la enfermedad. Valoracion media global

Ante una enfermedad grave, siente la necesidad de
saber la verdad de la enfermedad, aunque no esté
preparado para recibirla Total
Casi ;
Nunca A veces| Frecuentementd Siempre| NS/NC
nunca
Recuento 1 1 2 5 10 0 19
Mujer % de 0, 0, 0, 0, 0, 0 0,
’ Género 53%| 5,3% 10,5% 26,3% 52,6% | ,0% [100,0%
Genero
Recuento 1 0 3 4 22 1 31
Hombre % de
Gé 3,2% ,0% 9,7% 12,9% 71,0% | 3,2% [100,0%
énero
Recuento 2 1 5 9 32 1 50
Total % de
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Género 4,0%| 2,0% 10,0% 18,0% 64,0% | 2,0% [100,0%

Tabla 97. Necesidad saber la verdad de la enfermedad. Por grupos de género
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Por grupos de género (Tabla 97), el 64,0% de jaatites valoraron que les
gustaria sabesiemprela verdad de su enfermedad. Destacando un pojedrgstante
elevado en los hombres del 71,0%, frente al 52,6%simujeres.

Analizando los porcentajes por grupos de creeneiggiosas, el 50,0% de los
catdlicos practicantes siergiemprela necesidad de saber la verdad de la enfermgdad,
no la quiere saben@ncg el 12,5%. El grupo de catdlicos no practicantes§2P%
sientesiemprela necesidad de saber la verdad y el 2ntfifca siente esta necesidad. El

grupo de agnosticos y ateos sierg@mpreesta necesidad el 100%.

Ante una enfermedad grave, siente la necesidad
de saber la verdad de la enfermedad, aunque no

esté preparado para recibirla Total
Nunca Casi A Frecuentemente| Siempre| NS/NC
nunca| veces
Recuento 1 0 0 2 4 1 8
Catotl_lcot % de
practicante 1 creencia | 12,5%| ,0% | ,0% 25,0% 50,0% | 12,5% [100,0%
religiosa
Recuento 1 1 5 7 23 0 37
Catotlllco rtlo % de
practicante 1 creencia | 2,7% | 2,7% | 13,5% 18,9% 62,2% | ,0% [100,09%
religiosa
Recuento 0 0 0 0 2 0 2
%??22:‘ Agnéstico |% de
9 Creencia ,0% ,0% | ,0% ,0% 100,0%| ,0% [100,0%
religiosa
Recuento 0 0 0 0 1 0 1
Ateo % de
Creencia ,0% ,0% | ,0% ,0% 100,0%| ,0% [100,0%
religiosa
Recuento 0 0 0 0 2 0 2
NS/NC % de
Creencia ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%| ,0% |100,0%
religiosa
Recuento 2 1 5 9 32 1 50
Total % de
Creencia 4,0% | 2,0% |10,0% 18,0% 64,0% | 2,0% |100,0%
religiosa

Tabla 98. Necesidad de saber la verdad de la enfermedad. Por grupos de creencia religiosa
Analizado esta variable por grupos de edad, podemssrvar que la mayoria de

los dos grupos sientesiempreesta necesidad. El grupo de los mayores de 60cfeos
siente esta necesidad, el porcentaje es del 7%,@ogrupo de menores de 60 afos el
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porcentaje desciende al 53,8%. Por grupos de edadbserva una relacion
estadisticamente significativa (p=0.0326).

Ante una enfermedad grave, siente la necesidad
de saber la verdad de la enfermedad, aunque no

esté preparado para recibirla Total
Nunca Casi A Frecuen Siempre | NS/NC
nunca veces temente
Grupos Recuento 0 1 3 8 14 0 26
de <=60 % de Grupos o o o o o o o
e do odad 0% 3,8% | 11,5% | 30,8% | 53,8% 0% | 100,0%
eda
Recuento 2 0 2 1 18 1 24
> 0
60 d/“’ede‘“:jg(;“pos 83% | 0% | 83% | 42% | 750% | 4,2% | 100,0%
Recuento 2 1 5 9 32 1 50
0,
Total (f"e de%;;(;”pos 40% | 2,0% |10,0% | 18,0% | 64,0% | 2,0% | 100,0%

Tabla 99. Necesidad de saber la verdad de la enfermedad. Por grupos de edad

10.2.- En un estado de enfermedad grave, usted ergue hay que comunicar al
enfermo la verdad de la enfermedad hasta donde puadomprender o entender.

En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una
valoracion de 8,2.

En un estado de enfermedad grave, usted cree que .

. Equivalente
hay que comunicar al enfermo la verdad de la en
enfermedad hasta donde pueda comprender o

Escala 0-10
entender
Global 8,2
énero Hombre 8,4
Valoracién 9 Mujer 7,9
media edad < 60 afios 8,0
>= 60 afos 84
Creencias | Catdlico Practicante 7,2
religiosas | Catélico no practicante 8,4

Tabla 100. Comunicar al enfermo la verdad de la enfermedad. Valoracion media global

Por grupos de génerel 68,0%, creen que se tendria que comursieanpreal
enfermo la verdad de su enfermedad hasta dondeapgdprender o entender. El

grupo de hombres lo creesiemprecon un porcentaje del 77,4%, mientras que el
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porcentaje de las mujeres es del 52,6%. Se ha gadondiferencia estadisticamente
significativa en la distribucién por grupo de gén@=0.0264).
En el oto extremo, observamos una minoria deqgigetites (6,0%) que valora

ennuncahay que comunicar a los enfermos la verdad dafeureedad.

En un estado de enfermedad grave, usted cree que ha vy
que comunicar al enfermo la verdad de la enfermedad
hasta donde pueda comprender o entender Total
Nunca Casi A veces| Frecuentemente Siempre
nunca
Recuento 1 0 4 4 10 19
Mujer % de 0, 0, 0, 0, 0, 0,
) Género 5,3% ,0% 21,1% 21,1% 52,6% |100,0%
Genero
Recuento 2 2 3 0 24 31
Hombre % de
Gé 6,5% 6,5% 9,7% ,0% 77,4% (100,0%
énero
Recuento 3 2 7 4 34 50
Total % de
0, 0, 0, 0, 0, 0,
Género 6,0% 4,0% 14,0% 8,0% 68,0% |100,0%

Tabla 101. Comunicar al enfermo la verdad de la enfermedad. Por grupos de género

En un estado de enfermedad grave, usted
cree que hay que comunicar al enfermo la
verdad de la enfermedad hasta donde
pueda comprender o entender Total
Nunca Casi A veces Frecuen Siempre
nunca temente
Recuento 1 0 5 4 16 26
= 0,
Grupos | <760 | % de Grupos 3,8% 0% 19,2% | 15,4% | 61,5% | 100,0%
de edad de edad
Recuento 2 2 2 0 18 24
0,
>60 g‘;‘l%gg”pos 8,3% 8,3% 8,3% 0% | 750% | 100,0%
Recuento 3 2 7 4 34 50
0,
Total d/c‘;de%gdrupos 6,0% 40% | 140% | 80% | 68,0% | 100,0%

Tabla 102. Comunicar al enfermo la verdad de la enfermedad. Por grupos de edad

Si analizamos los porcentajes por grupos de edashserva que el 61,5% de
los menores de 60 afios creen gigenprehay que comunicar al enfermo la verdad de la

enfermedad. Lo creesiempreel 75,0% del grupo de mayores de 60 afos.
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Analizado por grupos de creencia religiosa, loslmats practicantes, el 62,5%
cree quesiemprehay que comunicar al enfermo la verdad de la srddad. Mientras

que en el grupo de catdlicos no practicantes,dercun 67,6%.

En un estado de enfermedad grave, usted cree
que hay que comunicar al enfermo la verdad de
la enfermedad hasta donde pueda comprender o Total
entender
Nunca Casi A vecey Frecuentemente Siempre
nunca
Recuento 1 1 1 0 5 8
Catolilco % de
practicante | creencia | 12,5% | 12,5% | 12,5% 0% 62,5% |100,0%
religiosa
Recuento 1 1 6 4 25 37
Catotl_lco rt10 % de
practicante 1 creencia | 2,7% | 2,7% | 16,2% 10,8% 67,6% |100,0%
religiosa
Recuento 1 0 0 0 1 2
Crlc_ee_nua Agnostico % de
refigiosa Creencia | 50,0% | ,0% ,0% 0% 50,0% |100,0%
religiosa
Recuento 0 0 0 0 1 1
Ateo % de
Creencia ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% |[100,0%
religiosa
Recuento 0 0 0 0 2 2
NS/NC % de
Creencia ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% |[100,0%
religiosa
Recuento 3 2 7 4 34 50
Total % de
Creencia 6,0% 4,0% | 14,0% 8,0% 68,0% |100,0%
religiosa

Tabla 103. Comunicar al enfermo la verdad de la enfermedad. Por grupos de creencia religiosa

11.- Necesidad de libertad, de liberarse.
Esta necesidad, en la escala de equivalencia dB0Q globalmente obtiene una

valoracion de 3,8.
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Equivalente

Necesidad de libertad, de liberarse en
Escala 0-10
Global 3,8
. Hombre 3,5
Valoracién genero Mujer 4,2
media edad < 60 afos 3,1
>= 60 afios 4,3
Creencias | Catoélico Practicante 3,4
religiosas | Catélico no practicante 4,3

Tabla 104. Necesidad de libertad, de liberarse. Valoracién media global

La valoracion de las variables de la necesidadbaetdd, de liberarse, son las

siguientes:

11.1.- Siente la necesidad de liberarse de deterraolas obsesiones o fijaciones
internas.
En la escala de equivalencia de 0 a 10, la varigldbalmente obtiene una

valoracion de 3,8.

Siente la necesidad de liberarse de determinadas Equl\(/;:\]Iente
obsesiones o fijaciones internas Escala 0-10
Global 3,8
. Hombre 3,5
Valoracion genero Mujer 4.2
media edad < 60 afios 31
>= 60 afos 4,3
Creencias | Catolico Practicante 3,4
religiosas | Catélico no practicante 4,3

Tabla 105. Necesidad de liberarse. Valoracion media global

La tabla por grupos de génerppdemos observar el porcentaje de los
participantes con referencia a la necesidad dealibe de determinadas obsesiones: el
26,3% de las mujeres y el 3,2 % de los hombresncoeee sientersiempre esta
necesidad. En el otro extremo de la escala, lasremiyaloran con un 26,3% guenca
sienten esta necesidad, y los hombres la valoranne5,5%. Existiendo relaciéon
estadisticamente significativa (p=0.0274) entrer&siltados obtenidos en la tabla por

grupos de género.
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Siente la necesidad de liberarse de determinadas
obsesiones o fijaciones internas
Total
Nunca Casi A veces| Frecuentemente Siempre
nunca
Recuento 5 6 3 0 5 19
Mujer % de
Gé 26,3% 31,6% 15,8% ,0% 26,3% [100,0%
; énero
Género
Recuento 11 5 8 6 1 31
Hombre % de
Gé 35,5% 16,1% 25,8% 19,4% 3,2% |100,0%
enero
Recuento 16 11 11 6 6 50
Total % de
0, 0, 0, 0, 0, 0,
Género 32,0% 22,0% 22,0% 12,0% 12,0% |[100,0%

Tabla 106. Necesidad de liberarse. Por grupos de género

Presentamos, a modo de vision general, el rankendad 11 necesidades

espirituales con la valoracién media otorgada pop@gs de participantes:

Valoracion media global (equivalente escala de 0 a 10)
Necesidad 1 8.6 8.6 8.7 8.5 8.8 8.1 8.7
Necesidad 10, 8.3 8.5 7.9 8.0 8.5 7.2 8.4
Necesidad 2 6.2 6.1 6.3 5.7 6.5 54 6.5
Necesidad 3 | 5.7 5.2 6.4 5.9 5.5 5.8 5.9
Necesidad 9 | 5.7 6.2 4.7 5.9 5.4 4.1 6.3
Necesidad 6 | 5.2 4.7 6.1 5.2 5.3 5.2 5.4
Necesidad 8 | 4.9 4.5 5.6 4.7 5.1 5.3 5.2
Necesidad 7 4.0 3.8 4.3 3.8 4.2 4.3 4.1
Necesidad 11| 3.8 3.5 4.2 3.1 4.3 34 4.3
Necesidad 4 15 14 1.7 2.0 11 11 1.7
Necesidad 5 | 1.4 11 1.8 1.7 11 1.9 1.5

Tabla 107. Valoracion media global por grupos, de las 11 necesidades espirituales
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4.3.- APLICABILIDAD CLINICA

En el anexo 8 se presentan conjuntamente los gabttenidos de la valoracion
media global y de cada uno de los grupos partitgsamle las 11 necesidades
espirituales y de sus variables del cuestionariapdieabilidad clinica.

En la tabla siguiente (107), se puede observaal@aracion global en escala O-
10, de las cinco variables que componen el cuesimnde aplicabilidad clinica,
emitidos por todos los grupos creados. Globalmebtiene una valoracion de 7,1.

Aplicabilidad clinica E‘é‘;‘é’;’;gﬁg”
Global 7,1
p Hombre 7,0
Valoracion genero Mujer 7.2
media edad < 60 afios 7,0
>= 60 aflos 7,1
Creencias | Catodlico practicante 6,1
religiosas Catdlico no practicante 7,3

Tabla 108. Aplicabilidad clinica. Valoracion media global

La valoracion de cada una de las cinco variables alestionario de

aplicabilidad clinica ha sido la siguiente:

1.- Considera que el tema del cuestionario es perénte a tratar.
En la tabla siguiente, se puede observar la vatoraglobal de la variable “si
considera que el tema del cuestionario es pergnarntratar”; emitidos por todos los

grupos creados. Globalmente obtiene una valoratads 1.

Considera que el tema del cuestionario es pertinent ea Equivalente en
tratar Escala 0-10
Global 6,1
. Hombre 6,0
Valoracion genero Mujer 6.4
media edad < 60 afos 5,8
>= 60 afios 6,4
Creencias | Catdlico practicante 4,6
religiosas Catdlico no practicante 6,7

Tabla 109. El cuestionario es pertinente a tratar. Valoracion media global
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En la tabla clasificada por género, se puede obsgue la valoracion que hacen
los participantes “si consideran el tema del coastio pertinente de tratar” se puede
observar que los porcentajes elevados estan sguatddéa escala media-altaaétante,

mucho y muchisimpse obtiene conjuntamente un porcentaje del 75,4%

Considera que el tema del cuestionario es
pertinente a tratar Total
Nada chJ)go Bastante | Mucho Nsl,unigl NS/NC

) Mujer Recuento 1 2 6 4 5 1 19
Geénero % de Género 5,3% | 10,5% 31,6% 21,1% | 26,3% 5,3% 100,0%

Hombre Recuento 1 7 7 9 6 0 30
% de Género 3,3% | 23,3% 23,3% 30,0% | 20,0% ,0% 100,0%

Total Recuento 2 9 13 13 11 1 49
% de Género 4,1% | 18,4% 26,5% 26,5% | 22,4% 2,0% 100,0%

Tabla 110. El cuestionario es pertinente a tratar. Por grupos de género

Considera que el tema del cuestionario es
pertinente a tratar
on Muchi Total
Nada Bastante| Mucho | simo | NS/NC
poco
Recuento 2 0 3 1 1 1 8
Catotl_lco t % de
practicante  f creencia 25,0%| 0,0% | 37,5% | 12,5% | 12,5%| 12,5% |100,0%
religiosa
Recuento 0 6 9 12 9 0 36
Catolico no % de
practicante | creencia 0% |16,66%| 25,0% |33,33%)| 25,0%| ,0% |100,094
religiosa
Recuento 0 1 0 0 1 0 2
%??22:1 Agnéstico % de
9 Creencia 0,0% | 50,0% 0,0% 0,0% | 50,0%]| ,0% ]100,0%
religiosa
Recuento 0 0 1 0 0 0 1
Ateo % de
Creencia 0,0% | 0,0% | 100,0% | 0,0% | 0,0% ,0% 1100,0%
religiosa
Recuento 0 2 0 0 0 0 2
NS/NC % de
Creencia 0,0% | 100,0%| 0,0% 0,0% | 0,0% ,0% [100,0%
religiosa
Total Recuento 2 9 13 13 11 1 49

Tabla 111. El cuestionario es pertinente a tratar. Por grupos de creencias religiosas
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Por grupo de creencias religiosa (tabla 111), se emaontrado diferencias
estadisticamente significativas (p=0.0103) en estiable.

2.- ¢Cree que los temas del cuestionario han sidmportantes? ¢Considera las
preguntas adecuadas?

En la tabla siguiente, se puede observar la vatoraglobal de la variable “si
cree gque los temas del cuestionario han sido irapt@s$. Y si considera las preguntas
adecuadas”; emitidas por todos los grupos credalobalmente obtiene una valoracién
de 6,2.

Cree que los temas del cuestionario han sido Equivalente en
importantes. Considera las preguntas adecuadas Escala 0-10

Global 6,2
. Hombre 5,9
Valoracion genero Mujer 6,6
media odad < 60 afios 5,7
>= 60 afnos 6,6
Creencias Catolico Practicante 4.7
religiosas Catodlico no practicante 6,7

Tabla 112. Los temas del cuestionario han sido importantes. Valoracién media global

En la tabla siguiente, por grupos de género, laosagmbajes de la valoracién de
los participantes, “si creen que los temas del tmremio han sido importantes.
Consideran los temas y preguntas del cuestiondgouadas”, se observa que sumando
la valoracion de las escalas medio-altabatante, mucho y muchisipse obtiene un
porcentaje conjunto del 85,7%.

Cree que los temas del cuestionario han sido
importantes. Considera las preguntas
adecuadas
Nada | Un poco | Bastante | Mucho Muchisimo Total
, Mujer Recuenfo 1 1 7 5 5 19
Género % de Genero 53% | 5,3% 36,8% | 26,3% 26,3% 100,0%
Hombre Recuenfo 2 3 10 12 3 30
% de Genero 6,7% | 10,0% | 333% | 40,0% 10,0% 100,0%
Total Recuenfo 3 4 17 17 8 49
% de Género 6,1% | 8,2% 34,7% 34,7% 16,3% 100,0%

Tabla 113. Los temas del cuestionario han sido importantes. Por grupos de género
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Por grupo de creencias religiosa, se ha encontiddencias estadisticamente

significativas (p=0.01571) en esta variable.

Cree que los temas del cuestionario
han sido importantes. Considera las
preguntas adecuadas Total
Un Muchi
Nada Bastante| Mucho | simo
poco
. Recuento 2 0 4 1 1 8
Catoélico
A p X
practicante | % de Creencia | 55 ol 094 | 50,00 | 12,5% | 12,5% | 100,0%
religiosa
. Recuento 0 3 11 16 6 36
Catolico no
] 0 .
practicante  |% de Creencia | (, o, | 8 3304 30,55% | 44,66%| 16,66%|100,0%
religiosa
. Recuento 1 0 0 0 1 2
Creencia Agnostico
o 0 .
religiosa % de Creencia | 5q o4l 0 006 | 0,0% | 0,0% | 50,0% |100,004
religiosa
Recuento 0 0 1 0 0 1
Ateo % de Creencia
L 0,0% | 0,0% | 100,0% | 0,0% | 0,0% [100,0%
religiosa
Recuento 0 1 1 0 0 2
NS/NC . .
% de Creencia o o o o o o
religiosa 0,0% [ 50,0%| 50,0% | 0,0% | 0,0% [100,0%
Total Recuento 3 4 17 17 8 49

Tabla 114. Los temas del cuestionario han sido importantes. Grupos de creencias religiosas

3.- ¢ Ha sido fécil contestar el cuestionario? ¢ Lageguntas las entiende?
En la tabla siguiente se puede observar la valamagliobal de la variable: si ha
sido facil contestar el cuestionario. Y si las piregs las entiende, emitidos por todos

los grupos creados. Globalmente obtiene una vaforae 7,2.

¢ Ha sido facil contestar el cuestionario? ¢ Las Equivalente en
preguntas las entiende? Escala 0-10
Global 7,2
p Hombre 7,2
Valoracion genero Mujer 7,4
media edad < 60 afios 7,4
>= 60 aflos 7,1
Creencias Catoélico Practicante 6,2
religiosas Catodlico no practicante 7,4

Tabla 115. ¢ Ha sido facil contestar el cuestionario? Valoracion media global
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El 38,8% de los participantes consideran que Ha wiuchisimode facil y
entendible el cuestionario; un 24,5% cree que Isilamuchoy un 26,5%bastante.
Valorando los porcentajes en la escala media-aitecliisimo, muchg bastantg, el

89,8% considera facil de contestar y entiendedagymtas del cuestionario.

¢, Ha sido facil contestar el cuestionario? ¢ Las
preguntas las entiende?
Nada | Un poco | Bastante | Mucho Muchisimo Total
Mujer Recuento 1 1 4 5 8 19
Género % de Género 5,3% 5,3% 21,1% 26,3% 42,1% 100,0%
Hombre Recuento 0 3 9 7 11 30
% de Género ,0% 10,0% 30,0% 23,3% 36,7% 100,0%
Total Recuento 1 4 13 12 19 49
% de Género 2,0% 8,2% 26,5% 24,5% 38,8% 100,0%

Tabla 116. Facilidad para contestar el cuestionario. Por grupos de género

4.- ¢ Se le ha hecho dificil de responder el cuestario?
En la tabla siguiente se puede observar la valamagliobal de la variable: si se
le ha hecho dificil de responder el cuestionagioitidos por todos los grupos creados,

globalmente obtiene una valoracion de 9,2.

¢ Se le ha hecho dificil de responder el Equivalente en
cuestionario? Escala 0-10
Global 9,2
. Hombre 8,9
Valoracion genero Mujer 9,6
media edad < 60 afios 9,7
>= 60 afios 8,8
Creencias | Catdlico Practicante 10,0
religiosas Catdlico no practicante 9,0

Tabla 117. Dificultad de responder el cuestionario. Valoracion media global

En la tabla siguiente, por grupo de género, se traredos resultadogon
respecto a la dificultad de responder el cuestional 77,6% de los participantes

consideran que no ha sidadadificil responder el cuestionario.
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¢ Se le ha hecho dificil de responder el
cuestionario? Total
Nada Un poco Bastante Muchisimo
Recuento 16 3 0 0 19
Mujer 0 -
. % de Género 84,2% 15,8% ,0% ,0% 100,0%
Geénero
Recuento 22 5 2 1 30
Hombre |- -
% de Género 73,3% 16,7% 6,7% 3,3% 100,0%
Recuento 38 8 2 1 49
Total 0 -
% de Género 77,6% 16,3% 4,1% 2,0% 100,0%

Tabla 118. Dificultad de responder el cuestionario. Por grupos de género

5.- ¢, Cree usted que este cuestionario habria de s&ilizado con personas enfermas
de forma sistematica?

En la tabla siguiente, se puede observar la vatoragiobal de la variable: cree
gue este cuestionario habria de ser utilizado esopas enfermas de forma sistematica,

emitidas por todos los grupos creados. Globalmastiene una valoracion de 6,6.

¢,Cree usted que este cuestionario habria .
de ser utilizado con persones enfermas de forma Egunvalente en
. L scala 0-10
sistematica?
Global 6,6
. Hombre 7,0
Valoracion genero Mujer 6,1
media edad < 60 afios 6,6
>= 60 afnos 6,7
Creencias Catoélico Practicante 5,0
religiosas Catdlico no practicante 6,9

Tabla 119. Utilidad del cuestionario para personas enfermas. Valoracion media global

La respuesta a la variable formulada, el 32,7%odephrticipantes creen que el
cuestionario habria de ser utilizadmchisimocon personas enfermas, un 20,4% cree
guemucho,y el 34,7% quédastante Si sumamos los porcentajes que engloban la parte
media-alta de la escala (bastante, mucho y muadbjsiobtenemos el 87,8% de
participantes que consideran el cuestionario psedaitilizado con personas enferma

de forma sistematica.
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¢ Cree usted que este cuestionario habria de
ser utilizado con persones enfermas de forma

sistematica? Total
Nada | Unpoco | Bastante | Mucho Muchisimo

] Mujer Recuenfo 3 1 6 3 6 19
Geénero % de Genero 15,8% 5,3% 31,6% 15,8% 31,6% 100,0%

Hombre Recuenfo 1 1 11 7 10 30
% de Geénero 3,3% 3,3% 36,7% 23,3% 33,3% 100,0%

Total Recuento 4 2 17 10 16 49
% de Género 8,2% 4,1% 34,7% 20,4% 32,7% 100,0%

Tabla 120 Utilidad del cuestionario para personas enfermas. Por grupos de género

Con referencia a la utilizacion del cuestionarion quersonas enfermas, al

analizarlo por grupos de edad, hemos encontrad@xjate diferencia estadisticamente

significativa (p=0.0030).

¢,Cree usted que este cuestionario habria de
ser utilizado con persones enfermas de forma
sistematica Total
Nada Un poco | Bastante | Mucho | Muchisimo
Recuento 0 1 11 9 5 26
= 0,
Grupos | <700 | % de Grupos 0% 3,8% 42,3% | 34,6% 19,2% 100,0%
de edad
de edad
Recuento 4 1 6 1 11 23
> 0
60 g‘;‘l%gg“pos 17,4% |  4,3% 26,1% | 4.3% 47,8% 100,0%
Recuento 4 2 17 10 16 49
0,
Total g‘;‘l%gg“pos 8.2% | 4,1% 34,7% | 20,4% 32,7% | 100,0%

Tabla 121. Utilidad del cuestionario para personas enfermas. Por grupos de edad
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5.- DISCUSION



El estudio de la presente investigacion, esta pengara poder disponer de una
valoracion de referencia, de las necesidades eshas que se consideran esenciales su
satisfaccion, asi como una valoracion de su aplidad clinica del cuestionario, a
partir de la valoracion realizada por Ipsopios pacientes, diagnosticados de cancer
avanzado y terminal, atendidos en consulta exteimaun servicio de Cuidados
Paliativos.

Coincidimos con el comentario de la reciente jgablon del articulo de A.
Payas yet af*’ donde se deja claro que “la mayoria de los modalticados sobre
necesidades espirituales en cuidados paliativogesmitos y basados en revisiones de
la literatura paliativa existiendo pocos datoseelitératura con los cuales, los resultados
de estudio pueden ser comparadd$”:>® Aunque el estudio del referido articulo se
realizo a profesionales de cuidados paliativogjradg de sus resultados y conclusiones
se pueden analizar con los obtenidos en nuestrdiest

Tenemos que destacar la buena aceptacion por todogarticipantes en
colaborar en el proyecto, destacando el agrademimipor la preocupacion que
habiamos puesto para posibles mejoras asistendRdelamando una atencion integral
para poder controlar su enfermedad y poder vivirdignidad hasta el final de su vida.
Una parte de esta atencion integral estéacion espiritual.

5.1.- ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

En primer lugar comentamos los resultados masfisigtivos obtenidos de las
variables analizadas a partir de los cuestionaritigados para el analisis de dichas
variables.

En el estudio se incluyeron 50 pacientes, de élbsiombres y 19 mujeres, con
edades comprendidas para ambos sexos entre lo88Y afos, y una media de 60,92
anos.

Con referencia al lugar de residencia, 31 padrdps (62,0%) residen en
municipios comprendidos entre 10.001 y 100.000thates; 17 participantes (34,0%)
en ciudades de mas de 100.000 y tan soOlo 2 pani@p (4,0%) en municipios
comprendidos entre los 2.001 y 10.000 habitantes.

La inclusién de la variable de creencia religinea puede dar una valoracién de

como se percibe la espiritualidad desde diferemtedes de creencias. Siendo el nucleo
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del estudio la espiritualidad, y en ella esta iidien mas o memos incidencia (segun la
formacion sociocultural recibida desde la infantaadeligiosidad o creencias religiosas.
De los participantes nos parece destacable porusimtia, los 37catdlicos no
practicantesy 8 catolicos practicantes

El estado civil de los participantes es de: 38 d@sa8 solteros, 2 separados y 2
viudos. Observamos en los resultados que 47 (94&G)cipantes reciben apoyo
familiar, estando acompafados en casa: 37 conrswgé, 5 con sus padres, 3 con los
hijos y 2 con otros familiares. Solo 3 (6,0%) ds participantes no reciben apoyo de
nadie, estando solos en casa. Se puede deducel @peyo afectivo familiar en casa
existe en la mayoria de ellos. Estos porcentajegarvaun poco al observar el
acompafiamiento en el hospital: No reciben compafia pacientes (20.0%),
acompafnados del cényuge 30 (60,0%), con los p2di#9%), con los hijos 5 (10,0%),
y por otros familiares 3 (6,0%). Esta variacion griser motivada por el hecho de que
los familiares tengan que trabajar, o por otrasgablones, obligandoles a reducir su
permanencia en el hospital.

Se puede observar que en nuestra cultura mediéer@latina, el marco familia
juega un papel muy importante en la atencion géasona enfermas. Tener cerca a un
familiar que les acompafia y les muestra su cale8gyroporciona seguridad para poder

vivir este tramo final de la vida.

5.2.- ASPECTOS CLINICOS

En el aspecto de variables clinicas, para el astadiinteresante valorar las
molestias principales de los participantes a laa e rellenar los cuestionarios, que
podrian estar relacionadas con el estado animicporyello, poder influir en los
resultados obtenidos. Al observar los porcentaptsnidos, muestran un buen nivel de
bienestar, a destacar el 30% que no observabanangolestia; el 40% con dolor y el
18% debilidad (el dolor y la debilidad estaban coengdidos entre leve y soportable; en
caso contrario los pacientes estarian en el grepexdluidos). Los porcentajes estarian
dentro de un nivel elevado de bienestar, no comwizido los resultados obtenidos.

Destacamos el porcentaje muy elevado de los pasiet la muestra que
conocian su diagndstico, el 88,0%. Por géneronseeatra un 84’21 % de las mujeres,
y un 90,32 % de los hombres. Por grupos de edagkuelo de mayores de 60 afos
conoce su diagnoéstico completamente un 87,5%;uglogde menos de 60 afios en un

88,5%. Los porcentajes obtenidos en nuestro estddieren con los del trabajo de
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Ricarté® donde el grupo de menores de 65 afios conoce griddiico un 61,8% vy el
grupo de mayores de 65 afos un 27,4%.

Con referencia al pronostico, lo conocen en nuesstadio el 92,0% de los
participantes. Por grupos de género, lo conoc@9,dl7% las mujeres y el 93,54% los
hombres.

Se observa que el porcentaje de pacientes que eralcdiagndstico y el
pronéstico de su enfermedad son muy elevados. @alegtos elevados porcentajes,
hayan podido ser la causa de la valoracion obsargados cuestionarios (espiritualidad
y aplicabilidad clinica) que comentaremos en elrtapga correspondiente de esta

discusion.

5.3.- ASPECTOS DE LAS NECESIDADES ESPIRITUALES

Antes de empezar la discusion de los aspectos ef@sntes de los resultados
obtenidos en este estudio, tendriamos que purdnalie el contenido del cuestionario
para la valoracion de las necesidades espirit@sl@sultidimensional, al querer abarcar
tanto contenido y tan variado, puede que pierdeaciespecificidad, pero gana en
sensibilidad, y se consigue que las preguntas aeeasibles y comprensibles para un
gran abanico de pacientes, teniendo que sacrilgana precision terminoldgica.

Analizamos las necesidades espirituales, que repaesé grueso y nacleo de

nuestro estudio. La discusion la planteamos pozsidades:

1.- Necesidad de ser reconocido como persona helstiaal de la vida

Ha sido la necesidad mé&s valorada del conjuntoedesidades espirituales; en
una escala de 0 a 10 ha obtenido una media globaB,d8. Para los pacientes
participantes, el ser nombrado por su nombre y arogpras referencias ha sido la
opinion mas valorada (9,3), seguida del reconocitniglel valor de su vida (9,0). A
continuacion, han valorado el ser tratado comogperscon amabilidad, respeto, etc.
(8,3). En ultimo lugar, el tener en cuenta su apimntes de tomar cualquier decision
terapéutica (7,9).

A la variable, si cree que a més de ser tratadoocenfermo, también quisiera
gue le tratasen como a una persona, con amabilidspeto..., por grupos de edad se

observa una diferencia significativa (p=0,01263, heayores de 60 afios valoran mucho
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el que se les trate como personas (8,9), para wms de 60 afios la valoraciéon
desciende (7,5).

También se puede observar diferencia significatmael grupo de creencias
religiosas (p=0,0453), donde los catdlicos no jprantes con una valoracion de 9,1 se
sentirian agradecidos si se les reconociera quédautiene valor, que merece la pena
vivirla, frente a los catdlicos practicantes quedéoran mas baja, con 7,8. Siendo esta
necesidad la mas valorada. Si hacemos una valaraniporcentajes observamos:

A la variable: si al paciente le gustaria que aded®aser tratado como enfermo,
también le tratasen como a una persona, con adehilirespeto, etc.; el 54,0%
responde quenuchisimoy el 28,0% quemucho.Sélo el 4,0% contesta qua poco.
Podemos deducir que la amabilidad en su sentidoamgio, donde puede abarcar
desde el respeto, la comunicacion no verbal, etactm fisico, etc., puede ayudar a
mitigar el sufrimiento espiritual del paciente. Aue se encuentre agonizante, no por
ello pierde su identidad. El enfermo, esté en &desque esté su enfermedad, nunca
pierde la consideracion de persona, y el ingresarercentro hospitalario no debe
suponer jaméas la pérdida de la identidad persdnl. ser humano no sélo tiene
necesidad de reconocer, sino de ser reconocideallpge se reconozca su identidad, lo
que él es’ Por otro lado, es un deber y una necesidad reeoryoaceptar al enfermo
como persona, de ser nombrado.

El paciente si se siente reconocido como persomdbi¢d se sentira realmente
asociado a las decisiones terapéuticas: el s@lwohde participar tiene la impresion de
que controla la situacién y al mismo tiempo decesrsiderado como valfa® También
quiere dar, no siempre quiere recibir de los deri@ass conocedor de sus problemas,
sera mas facil que se ayude a si mismo pudiendartbbremente decisiones que le
atafien en la situacion en que se encuentra. Estaldsta relacion con el paciente, en
muchas ocasiones les ayuda a valorarse como psyssearefuerza su dignidad,
aumentando su autoestima.

Un trato cordial, puede ayudar al paciente quensaentra fuera de su casa, que
se ve privado de sus roles sociales mas habityales muchos casos de su trabajo que
es el sustento de la familia. Se encuentra inmemsel hospital, en muchos casos, un
lugar no demasiado confortable para el pacientaddebdl estado causado por la
enfermedad.

Si el enfermo se siente valorado, apoyado, recdopa@omprendido, si su

identidad es reconocida, el paciente puede expetanta sensacion de tranquilidad, de
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que todo esta controlado, la esperanza se veré&zadin aumentando el estado de
bienestar y disminuyendo el sufrimiento, sobre teides la primera vez que ingresa con
un pronostico de enfermedad grave, incluso puesfgaill a sentir una sensacion de
despersonalizacion. Sabemos que es dificil re&hirun hospital el confort de la

residencia habitual, pero habria que intentarlo.

Un 80,0% de los participantes siestemprela necesidad de ser nombrado por
Su propio nombre y no por otros parametros, un%2;0ntesta quérecuentemente
Estamos experimentando un gran desarrollo técnentifico sanitario en las ultimas
décadas. No obstante este desarrollo no debetitusua buena relacién que deberia
haber entre paciente-médico ya que no puede satisiadas las necesidades reales de
los paciente$>’

Es facil darse cuenta de cdmo pierde la identidlpd@ente grave, sobre todo si
es anciano (en nuestro estudio la edad media &4 dgios) en el hospital o centro
sanitario. Coincidimos con Thieffrey, al afirmaregla muerte de la propia identidad
puede preceder y provocar con frecuencia la mbéstégica®’

Ser reconocido como persona también implica daprtapcia a la opinién del
paciente antes de tomar cualquier decision tera@eutacerle al paciente participe de
las decisione®> El 50,0% de los participantes le gustariachisimoque tuvieran en
cuenta su opinidén ante decisiones terapéuticas, 38,0%mucho.Tan sélo el 12,0%
cree que se le tiene que teneruanpocoen cuentakl paciente siente la necesidad de
poder participar, de sentir que controla la sithiaciSi la mayoria de pacientes
participantes en nuestro estudio conocia su pricedgd2,0%) y su diagnostico
(88,0%), disponian de suficiente informacion pavdge tomar las decisiones oportunas.

La medicina paliativa tiene como objetivo optimidar calidad de vida del
paciente durante todo el proceso, pero la part@padel paciente en las decisiones
terapéutica le pueden ayudar a dar valor y semtidovida que le queda, ya que es su
enfermedad y conlleva un proceso.

Dar explicaciones que sean comprensibles paraaémia, siempre que esté
interesado en recibirlas, por ejemplo: tratamientqguebas, dietas, exploraciones,
analiticas, explicar el motivo de las pruebasslosomas observados, cuales pueden ser
los efectos secundarios de recibir un determina@ddarhiento, etc., toda esta

informacion con toda probabilidad le va a reperaabre la calidad de vida.
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Esta necesidad de participacion también fue dedaqtor A. Payas st af*’, al
contabilizar las expresiones por falta de inforrdagi no poder participar en la toma de

decisiones acerca de los tratamientos.

2.- Necesidad de volver a releer su vida

Esta necesidad ha sido valorada entre el terceagacpuesto segun los grupos,
otorgandole una valoracion media global de 6,2,uea escala de 0 a 10. Y
encontrandose en el tercer lugar de necesidadesgatofiadas. Haciendo una valoracion
global por grupos, podemos observar que en teunger lestd valorada por los grupos de
mayores de 60 afios con un 6,2 y por el grupo ddiaa no practicantes 6,5. En cuarto
lugar la han valorado los grupos de los hombreswo®g,1, las mujeres con 6,3; los
catolicos practicantes 5,4, y los catolicos no ficantes en 6’5. En quinto lugar la han
valorado con 5,7 los menores de 60 afios.

La valoracion que se observa por grupos de edadseagpuede observar
diferencia significativa (p=0,0522), valorando n#i® la necesidad de volver a releer
su vida los mayores de 60 afios que los menored d#i@s. En este mismo grupo,
existe diferencia significativa (p=0,0116) entrs I@sultados obtenidos al valorar la
necesidad de reconocimiento de las mejores cosashguhecho en su vida. Esta
necesidad, los mayores de 60 afios la valoran enlésrmenores de 60 afos en 4,4. Al
valorar por grupos de género la necesidad de @@anina nueva jerarquia de sus
valores, encontramos una relacion significativaD(p23), en donde las mujeres valoran
con un 8,0 esta necesidad y los hombres un 6,1.

Cicely Saundef§ escribe que el paciente al darse cuenta de gbalpemente
la vida acabara pronto, puede despertar una apetdm@oner en primer lugar lo que es
prioritario y de alcanzar lo que se considera cor@ladero y valioso, y provocar el
sentimiento de que se es incapaz o indigno de lbaéeta pregunta si tiene necesidad
de organizar una nueva jerarquia de valores, eD%4responde que la tiene
frecuentementeyn 24,0%siemprey a vecesun 22,0%.

Toda persona vive de los valores, y en esta etajm\dda surge la necesidad de
organiza (o reafirmar en algunos casos) una nueeaguia de sus valores que suelen
girar alrededor de su entorno afectivo, de su idtweh, de sus creencias, realza el valor
de la sencillez (adaptandose a una nueva escalaloies dentro de la sencillez, la
humildad, la paz, el trabajo, la prudencia, el dnetc.), valorando mucho mas las

cosas sencillas del dia a dia, y también, relandp la percepcién de las grandes cosas.

127



Las personasal llegar a la ancianidad, tanto si estan padeoienta
enfermedad grave o no, sienten la necesidad deewal pasado para explicar
normalmente acontecimientos no agradables, perofisajivos, relacionados con su
vida. Con tendencia a vivir su vida de nuevo, gretosela apropiar. Pero la persona
gue se encuentra en la recta final de su vidanestasidad de volver a releer su vida se
agudiza, y a la vez suelen sentir la necesidadedealizarlo en voz alta. De alguna
manera es “descubrir el hilo conductor que nosldado a ser lo que somd$ El
poder hacer una revision en positivo del pasadoerza los aspectos gratificantes
ayudando a la recuperacion de la autoestith&l paciente hace una exploracién de su
biografia para reconocer su propia trayectoriagrais No obstante, hay pacientes que
no quieren hacer este proceso de relectura, rquida remover lo negativo de su vida.

Muchas veces el paciente suele repasar su vidapio en muchas ocasiones
suele aprovechar la oportunidad de alguien queuierg escuchar, de esta forma se
siente comprendido, dando significado a su vidan&sestro estudio, un 22,0% de los
participantes sientefnecuentementta necesidad de explicar el recorrido de lo viyilo
siempreun 16,0% siente esta necesidad. Sumando estanpajes obtenemos un 38%
de los participantes que de alguna manera siemcksidad de volver a releer su vida.

El acompafiamiento, la escucha adfivaon empatia puede ayudar
terapéuticamente. Con ello también estamos colatlora que el paciente jerarquice
los valores de su historia personal.

Incluso puede haber un sentimiento de injusficialo que estd sucediendo y
por lo sucedido en el pasado observando un sention@esolador de vacio interior,
provocandole udolor espiritual.

Compartimos la idea de intentar mitigar la sersaae carga que tiene el
enfermo fortaleciendo las relaciones con sus spresdos, reforzando en lo posible el
apoyo social, porque actia como un sustentadoa dalld, amortiguando el estrés y
facilitando una mejor situacién y adaptacién areehfermedadt® Los pacientes
participantes, en un 42,0% tienanvecesla necesidad de que se les reconozcan las
mejores cosas que han hecho en su vida, un 20ed¥frecuentementesta necesidad,

y un 18,0% la tienesiempre Estos porcentajeseguramente, estaran relacionados con la
necesidad de organizar una nueva jerarquia deaases. Observando qusta valoracion
coincide con las publicadas en la literatura deesidades espiritual@s,™® 27 124
coincidiendo también con los comentarios exprespdo$os pacientes ingresados en el

hospital, resultando este porcentaje de forma wlasiemal algo superior.
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Los pacientes participantes en el estudio, un 9Z,086cen el prondstico de su
enfermedad y un 88,0% conoce todo su diagnéstieoeflos porcentajes podemos
deducir que los pacientes dan mas importancia eolsas, con tendencia a organizarse
con nuevas jerarquias de valores. Esta necesidadndiesta conjuntamengevecesy
frecuentement84 de los participantes, que corresponde al 68f#@ tener mas clara
la concepcién que tienen del morir y de la muesgeia interesante formular la pregunta
en préoximos cuestionarios. Nosotros no lo hemosd@or precaucion, para no herir
la sensibilidad del paciente, pero a la vista derésultados, se puede deducir que el
tema de la muerte no es tabu para los pacienttsipantes en el estudio.

Cuando una persona ha realizado sus propias jatdades, dar sentido a la
vida es gratificante, y también lo es el poder adreaportaciones positivas desde un
contexto de pertinencia a los que se le acercan.

De los resultados obtenidos y analizados, se pdedacir que hay un buen
grupo de pacientes que creen que seria importantedtido a la vida.

En la documentacion consultada también aparecariangion onecesidad de
buscar sentido a la vidaYy este sentido de la vida, defiere en cada tiendlgouna
persona a otra. Lo importante es el significadaoeto que cada persona da a la vida en

un determinado momentd.

3.- Necesidad de buscar un sentido a la existencia

La necesidad de buscar un sentido a la existeosigarticipantes en el estudio
globalmente la valoran en el cuarto lugar con unayacion media de 5,7 en una escala
de 0 al 10. Por grupos y globalmente, las mujexesloran en tercer lugar con 6,4; los
menores de 60 afios con 5,9, y los catolicos peade con 5,8. En cuarto lugar la
valoran los mayores de 60 afios con 5,5. Y en quugfar la valoran los hombres con
5,2, y los catdlicos no practicantes con 5,9.

La valoracién media realizada por todos los grupdas necesidad de terminar
algun proyecto relacionado con su familia, amigwsfesion, etc. se encuentra entre el
5,6 y el 6,1, no existiendo diferencias significas.

En la valoracion media de la necesidad de quensgla algin deseo que no se
pudo realizar, al relacionar los dos grupos de émmcontramos diferencia estadistica
significativa (p=0,0208). Las mujeres manifiestare dienen deseos por cumplir, con
una valoracion de 7,1, con respecto a los hombpes,es de 4,9. Algunos pacientes,

analizan el estado de su enfermedad con la codnlagie aln se pueden hacer planes
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de futuro (a corto plazo para ellos), viajes cogasa ver a familiares, peregrinaciones,
etc., esta ilusion les ayuda a esperar el diaesiteli “Tengo que hacer cosas antes de
morirme, quiero vivir®°

En la busqueda de sentido que se habia planteldopacientes participantes,
se crey0 interesante preguntarles si tenian nexksig® terminar algun proyecto
relacionado con su familia, profesion, etc., el024,cree quesiempretiene esta
necesidagdel 20,0% lo credrecuentementey un 28,0%a vecesAgrupando estas tres
valoraciones en la escala media-alta, se obseanayoria comprendida en el 72,0%
gue siente esta necesidad en mas o menos medida.

De la bibliografia consultada deducimos que eruralg pacientes puede
aparecer una “angustia” por no haber realizada®lqeto que se habian propueto.
Pero cabe la posibilidad de que este proyecto Isgame proyecto vital de su vida, de
gran importancia para él. O que sea un proyectdifé@l realizacion, pero facilmente
realizable en la imaginacion, por ejemplo, el alénposesiéon en lo econdmico, social,
profesional, etc.

A la variable si tenian necesidad de que se cenapéilgin deseo pendiente, no
hecho realidad, podemos observar que casi la rd#dds participantes, el 46,0% (un
47,4% de mujeres y un 45,2% de hombres), es valocatho aveces,un 10,0%
valorado comdrecuentementy un 24,0% comaiempre(las mujeres en un 31,6% y
los hombres en un 19,4%). Tal vez esta necesidatctntrar sentido a la existencia y
su devenir se observe con mas frecuencia en ldsmpes terminales (en el dltimo
momento de la vida, agénicos) cofitima crisis existencial del hombf&:*%

Para V. Frankt®® en primer lugar, hace falta algo por lo que podawiuir:
jalgo que dé un sentido a nuestra vida! Y estaesxjin no se tiene muy presente en el

estado de bienestar de hoy dia.

4.- Necesidad de liberarse de la culpabilidad, @éedonar

La necesidad de liberarse de -culpabilidad, de pemjoesta valorada
globalmente en el décimo puesto con una valoratiédia de 1,5 en una escala de 0 a
10. A los pacientes esta necesidad globalmentesi@reocupaada o casi nada A
partir de la valoracion global hecha por los grupadicipantes, observamos que en el
décimo lugar se encuentran los hombres con 1,4n&®ores de 60 afios con 2.0, los
mayores de 60 afios con 1.1, y los catélicos naipamtes con 1,7; en el ultimo lugar,

en la posicién onceava los catélicos practicantesicl, y las mujeres con 1,7.
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De las valoraciones obtenidas podemos deducir gumdyoria de pacientes
participantes en el estudio no tienen necesidadibdearse de culpabilidad o de
perdonar. Para ellos la enfermedad que padecennpai o talvez un poco, es un
castigo de Dios o de la vida. Valorando esta végiabn 1,4.

Tampoco creen que la manera en que han vividdaginfluir en el momento
de la muerte con una valoracion de 2,3.

Se observa una valoracion global muy baja (0,&) mekcesidad de perdonar o
eludir algun tema pendiente relacionado con su li@mamigos, conocidos, etc. Se
puede deducir que en este momento de la vidarlertieodo resuelto o estan preparados
para el momento final de la vida.

Pero también existen pacientes (8%) a la busquedma explicacion coherente
0 un sentido a la enfermedad, representando plas wla especie de ruptura, como
expiacion de su vida pasada, como un castigo dacida a Dios o a la vida en general.
Esta valoracion es coincidente a la obtenida gredente estudio, pudiendo observar
que los participantes en un 88,0%, creen que lermeidad que tienen, emdao tal
vezun pocoes un castigo de Dios, o de la vida en gert@i&sta expresion esta clara en
la doctrina cristiana, el dolor no esta considere@imo un castigo de Dios, el dolor se
entiende plenamente a la luz de la muerte de Jgsassufrié para salvarnos, y que el
dolor, si es aceptado libremente, es un don divino.

También encontramos pacientes que expresan surmmento de que tienen
gue creer en algo, y éste es el motivo de una feies un Dios que no abandona, un
Dios bueno. Pero, otro grupo de creyentes lo eapreslo interpretan como un Dios
castigador, con una reflexion igual o similar: S8ime he comportado correctamente a
lo largo de la vida, teniendo que aguantar muclesmsinas, sufrimientos.... ¢por qué
me mandas este castigo? Otra expresion: si Didanebueno ¢ por qué permite estas
cosas? Esta interpretacion de Dios puede condupmciente en ciertos momentos, a
comportamientos depresivos, que posiblemente agudaran a dar sentido a la vida.

La Dra. E. Kiibler-Ros¥ nos presenta la fase que experimentan los pacidates
cara a la muerte, aunque solo durante breves pesride tiempo, conocido como de
“pacto”, una especie de acuerdo (promesa) que pgsplo inevitable con el fin de
poder retrasar los hechos, lo que seria lo misroandio de vivir mas tiempo: “Si Dios
ha decidido sacarnos de este mundo y no ha regfmadmnis airados alegatos, puede

que se muestre mas favorable si se lo pido amahtefneContinda la doctora
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observando que la mayoria de pactos se hacen csnyljeneralmente se guardan en
secreto.

Cuatro de cada cinco de los 175 profesionalesas@stque participaron en la
mesa interactiva sobre el tema “Sufrimiento al lfida la vida” en el 6° Congreso
Nacional de la Sociedad Espafiola de Cuidados RaBatle 2006, estiman que la
“culpa aparece al final de la vida al menos cortams frecuencia. La culpa proviene
de la vivencia de haber transgredido un determina@ttigo moral. Creen que los
sentimientos de culpa surgen cuando la vida seabade mucho en la actividad y poco
en el sentimiento; cuando no se ha compartidotimny lo profundo con aquellos que
se quieren; cuando no se ha perdonado; cuando eaistddo tiempo para la charla
relajada, para la expresion de efectos, se propolaorar a que se perdonen a si
mismos y a resolver asuntos pendientes. Como camenfinal de ésta mesa
interactiva, se concluye que se sabe que abundalga y que ésta puede generar un
importante sufrimiento, pero se habla poco o nadelld en las sesiones clinicas.

También a tener en cuenta el 20,0% de los partit@saque lo creen pocoque
la enfermedad que tienen es un castigo de Diossdkmnel 2,0% cree quauchisimo
su enfermedad es un castigo. Por grupos de creeeliggosa, el 75,0% de los
participantes que se declaran catolicos practisareen que una enfermedad grave no
es un castigo, por ejemplo de Dios, compartiendwdancia encontramos el 65,0% de
catélicos no practicantes. Los participantes agrusto ateos lo creen en un 100,0%.
Como conclusion se puede deducir que tanto losli@agdpracticantes como los
catodlicos no practicantes, no creen en su gran riaagpe la enfermedad que tienen
pueda ser un castigo de Dios o de la vida en genera

Si comparamos por grupos de edad de los partiépase observa que no hay
mucha diferencia con respecto a la creencia daugaeenfermedad grave pueda ser un
castigo. Lo creen el 69,2% del grupo de menoreS0daiios, bajando el porcentaje al
66,7% para el grupo de los mayores de 60 afos.

Al ser preguntados si la manera en que ha vivigmége influir en el momento
y en las condiciones de su muerte, el 56,0% d@doscipantes cree que no le puede
afectar ennadag y el 12,0%un poco.Tampoco lo creen una mayoria de catélicos
practicantes con el 75%, y el 62% de catdlicosmotantes.

En relacion al perdén, a perdonar, |. Cabodé¥ilaefiala que “necesitamos
perdonarnos a nosotros mismos. Cada vez que lonleacabrimos nuestro corazon. El

autoperdon es un arte que vamos aprendiendo comforws vamos aceptando y
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amando” En nuestro estudio, a la pregunta si tiene necgsidgerdonar o eludir temas
pendientes, una gran mayoria ha contestado queauia (con un 82,0%Tan solo un
2,0% valoréo la respuesta commuchisimo. Los resultados obtenidos no son
coincidentes con las opiniones expresadas eneiatiira actual, observandose como
una necesidad importante el querer ser perdonatl @ama enfermedad grave o
terminal. Tal vez, estos pacientes que demandpergbn, se encuentren en los ultimos
momentos de la vida, en un estado de agonia. ko#tados de los pacientes de nuestro
estudio, con relacion al ambito de perdonar yahilglad manifiestan tenerlo resuelto.

No obstante, se tendria que tener en cuenta, qum da valoracion que los
pacientes hacen de lo vivido, les podria condiciemamanera de morir. Por ejemplo,
padres de familia que han adquirido la enfermedddsida por motivos de una mala
organizacion de su vida, que les preocupa el esladsus hijos pequefios, expresan
sentimientos de castigo por la “mala vida”, y sargntos de culpabilidad.

Si es cierto que hay personas que necesitan perdlyiam tema pendiente, pero
les cuesta hacerlo. Tienen necesidad de poner erdsus vidas, de resolver las ultimas

preocupaciones, de “dejarlo todo claro.”

5.- Necesidad de reconciliacién, de sentirse peralbm

Necesidad de reconciliacion, de sentirse perdonaaasido la necesidad peor
valorada globalmente de las 11 evaluadas, con untuacion global media de 1,4 en
una escala de 0 a 10. Los grupos de hombres laamakn Gltima posicién con 1,1,
también los menores de 60 afios con 1,7 y los mayw &0 afios con 1,1; asi como los
catdlicos no practicantes con 1,5. En el puestordecia sitian los grupos de mujeres
con una valoracion de 1,8, y el grupo de catélpesticantes con 1,9.

Por grupos de edad los menores de 60 afos valt@ana necesidad de recibir
el perddn de otras personas que los mayores ddi@d aunque no se obtuvo una
diferencia significativa (p=0,0593). Tampoco sedpaeciado diferencia significativa
(p=0,1551) entre los hombres y las mujeres, vatlranas esta necesidad las mujeres
que los hombres.

Analizando la necesidad de reconciliacion, de smntperdonado, es curioso
observar que en el mismo resumen al que haciarferemeia en la pregunta anterior
respecto al “Sufrimiento al final de la vida” en68 Congreso Nacional de la Sociedad
Espafola de Cuidados Paliativos de 2006, de acwemidos datos que aparecen en la

pantalla de la sala, “el sentimiento de culpa dsaexdinariamente frecuente en los
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enfermos y seria interesante profundizar en elhogye es capaz de provocar mucho
sufrimiento y no siempre es suficientemente tenefo cuenta ni explorado con
detenimiento”.

En la publicacion de A. Payaeyal*’ los profesionales sanitarios de paliativos
detectan que al acercarse la muerte ponen en umemrplano los conflictos
interpersonales, expresando la necesidad de rdéieoim con seres queridos, la
necesidad de ser perdonados y ponerse a bien s@eles queridos, la necesidad de
perdonarse a si mismos por sus fracasos y comfliéia nuestro estudio podemos
observar que un buen grupo, integrado por el 7218%s participantes, respondieron
gue no les hacia falta la reconciliacién o reodthiperddn. Por grupos de edades lo creen
el 70,8% de mayores de 60 afios, y el 73,1% de @wwras de 60 afios. No obstante,
M. Albom'®® considerague “antesde morir perdénate a ti mismo, luego perdona a los
demas”, podria ser la interpretacion a la preguns®a, primero hace falta reconciliarte
consigo mismo antes que con los demas.

En el estudio coordinado por A. Ramiiéencontramos grupos de pacientes con
ciertas enfermedades (por ejemplo SIDA) avanzadaerminal que expresan
sentimientos de culpabilidad y necesidad de retiaoidin con las personas a las que
han hecho sufrit.a reconciliacién para ellos es muy importante rsmalo al final de la
vida, para poder conseguir una muerte en paz.

A la pregunta si para afrontar la muerte de unadotranquila, serena, cree que
tendria que recibir el perdon de otras personasgsultados obtenidos han sido que el
70,0% creen queunca,y el 14,0%casi nuncaendria que recibir el perdon. Por grupos
de género el 57,9 % para el grupo de las mujeres ¥7,4% para el grupo de los
hombres. Los porcentajes por grupos de edadgca recibirian el perdon de otras
personas: para los menores de 60 afios el 61,5%,79,2% para los mayores de 60
anos.

Podemos deducir de los resultados obtenidos estrousstudio, que el paciente
esta preparado para la recta del final de la \Bdavision e interpretacion del final de la
vida es diferente al que se manifiesta en algunbBgaciones, en las cuales predomina
la conviccion que, si delante de una enfermedadegsa quiere afrontar la muerte de
una manera apacible y serena, es necesario retipardén de los otros, de estar en
armonia con la trascendencia; en estos momentds sparecer la necesidad de
reconciliars&é’ Algunas personas se dan cuenta de que necesitaraamailiacion con

la propia vida, el hecho de tenerse que enfremiada propia muerte, sitia al paciente
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frente a frente a lo que ha sido, teniendo la neads de recordar todo o parte de su
pasadd® Seria interesante en préximos cuestionarios temerconsideracién esta
pregunta.

En términos de F. Torrald& el ser humano siente la necesidad de reconciliarse
de cerrar el circulo de su existencia y cerraresentimiento. Dificilmente puede
encontrase una serenidad interior, sin practicaedanciliacion. En las personas en
situacion terminal o criticas esta necesidad t@s&ipercibe con mas intensidad.

En nuestro estudio, la variable: si hace faltaetanciliacion para una serenidad
interior, el 72,0% cree que nogda).Si analizamos la misma afirmacién con referencia
a las creencias religiosas de los participante$2d1% de los catdlicos participantes
creen que no hace falteada,y el 25%un pocola reconciliacion o ser perdonados para
encontrar la serenidad interior. Los participam@®licos no practicantes el porcentaje
es el 70,3% para la valoraciéada y el 10,8% paran poco Y a la pregunta si creen
gue deben recibir el perdén para morir de formagda, el 70,0% cree que noada).
Estos resultados que expresan una gran mayoriaareigantes en el estudio, no
coincide con la literatura que hemos comentadaadnttoduccion, que da a entender
(sin porcentajes) que hay una necesidad en egta d&la enfermedad: de perdonar y
ser perdonad® 7 7% ?” 12%Como se ha hecho mencién en apartados anteriorss,
probablemente, éste contraste en la opinion declanciliacion y del perdon, sea debido
a que la bibliografia consultada hace referencga@entes que se enfrentan a una
muerte cercana, en el sentido de inminente. Losep@s participantes en nuestro
estudio, no dudamos de que alguno de ellos posd#itzia muerte fuera préxima, pero
no se detectaba un estado de muerte inmediata.

En la literatura consultada encontramos que apari@tienos deseos de hacer la
pazl® de reconciliacion del paciente terminal con opassonas. En estos casos se
aconseja a los cuidadores, el ser sensibles anestsidad e intentar ayudarle, por
ejemplo, facilitando el encuentro con la personsedda, o modificar un testamento,
pudiendo ser una ayuda importante para mejoraufelhrsento espiritual, que la no
satisfaccién de los hechos le puede prodigir.

Es frecuente que ante una enfermedad grave, emmogdnpe afloran en su
memoria situaciones de rencor, de odio, de rupt@tas que vamos acumulando a lo
largo de nuestra vida y que desea verbalizarrs figs condiciones de acompafiamiento
y escucha adecuado. Interesado en solicitar ebpeaydia reconciliacion, abriéndose una

puerta a la esperanza el poner su vida en ordea haccamino que pronto tendra su
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fin. No obstante, en la literatura consultada,esmmienda en lo posible, reconciliarse
con la persona herida. El poder liberarse de lasgupaciones espirituales, el paciente
en estado grave puede aliviar el dolor espiritual lg esta afligiendo.

Es frecuente escuchar a las personas mayoreenfermedad terminal o no,
gue estan “poniendo en orden asuntos pendiented. dignifica reconciliarse consigo

mismo, con los otros y si es creyente con Dios.

6.- Necesidad de establecer su vida en algo masdslsi mismo

La necesidad de establecer su vida en algo m@adeabi mismo ha sido valorada
globalmente con una puntuacién media de 5,2 uceleede 0 a 10, ocupando la sexta
posicion en la valoracidon media global de las 1desglades. Todos los grupos le han
otorgado la sexta posicion en su valoracion megthhal a excepcion del grupo de
mujeres que le otorga el quinto puesto. El grupmdgeres valora mas la necesidad de
establecer su vida en algo mas all4 de si mismask6,1, y los hombres con 4,7,
apreciandose una diferencia significativa en estpade pacientes con relacion a la
necesidad (p=0,0498). También las mujeres con lelv@loran mas la necesidad de
relacionarse con otras personas para compartiapeestos, sentimientos, etc. que los
hombres, valorando esta necesidad con 4,4.

Se ha observado, que las mujeres con una valarab® 6,2, tienen mas
necesidad de escuchar musica, leer, escribir,qie.Jos hombres, que la valoran con
un 5,0.

Esta necesidad se suele manifestarse en el enfgrave o terminal de dos
formas: 1) Desde una necesidad de apertura aslzetrdencia y 2) desde una necesidad
de reencontrar el sentido a la solidaridadCon referencia a la apertura a la
trascendencia se suele manifestar en una necafédeohtinuidad. K. G. Diirkhrift?
soci6logo danégresenta los cuatro lugares privilegiados de apedua trascendencia
y a la espiritualidad. Parte del principio de qaeapabriese a la trascendencia y recibir
fuerzas, muchas personas disponen de: hptaraleza el poder dar paseos, admirar
bosques o jardines, admirar la Naturaleza. Si nposgle poderla admirar o disfrutar
en su lugar natural, tal vez seria posible podesker, aunque sea una pequefia porcion
(una flor, una planta) a su habitacion. Si estatedomicilio, tal vez la presencia de una
mascota pueda ser gratificant®; 2) el poder contemplar unebra de artepuede
ayudar a relajar y al mismo tiempo el poder inte&zar sus sentimientos. El poder

escuchar buenmusicacomo medio de poder liberar pensamientos y seeriims:*®
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pudiendo llegar a reducir la ansiedad, o calmarmad humor derivado de su
enfermedad. Si el paciente esta acostumbradolextiara, un buen libro también le
puede proporcionar las mismas satisfacciones quadsica; 3) elreencuentro el
sentirse acompafiado. Recibir cuando sea posilsiéas/ide familiares intimos; recibir
informacién de otras personas. Pensar que unotase!®, abandonadd’ Que auln se
la tiene en cuentan. Por este motivo los enfermuedes reclamar la presencia de
compafia, sobre todo de los familiares mas inti@@syuge, hijos, padres, etc.); y 4) el
culto, tal vez en forma de ritual (expresado en lasrdag religiones), imagenes o
estampas de los santos preferidos. A través denemplacion y el disfrute de estos
privilegios, algunas personas reciben fuerzas gala para poder seguir el dia a dia.
También podriamos afadir la incorporacion en latheilbn de fotografias de seres
queridos, sobretodo de sus nietos. Estas necesidadgodrian englobar dentro de las
expresiones estéticas

Las valoraciones de los pacientes participamntesuestro estudio con referencia
a la necesidad de escuchar mdusica, observar dbrase, admirar la naturaleza, etc., el
10,0% estarissiempreen la linea de estas necesidades, el 32,0% loavalomo
frecuentementey el 38,0%a veces;coincidiendo con la aportacion que hace la
literatura consultada.

De la estadistica obtenida en nuestro estudih68% de participantasunca
han sentido la necesidad de relacionarse con p&rasnas para compartir. Observando
un grupo del 34,0% de pacientes que creen Jemtientemente siemprela necesidad
de relacionarse con otras personas. Detectando difeaencia estadisticamente
significativa al comparar por grupos de género (p86). Este porcentaje creemos que
representa un nivel bajo de pacientes con necesigladlacionarse, no se ajusta con
las aportaciones que hace la literatura consultuada a entender que es mucho mas
elevado.

Como ha observado Ricarte en su estiitfi@l 12'75% de los pacientes con
frecuencia se sentian solos. Aunque estar rodeadpedsonas no necesariamente
elimina la sensacion de soledad. En la misma obasim, el 39'22% de los pacientes
consider6 que en alguna ocasion se sintieron aislanl bien, que se encontraron a
gusto en su “soledad”. El equipo asistencial, popate, ha de ayudar a los familiares y
amigos a mantener una postura abierta y confiadaintranquilidad de la familia

aumenta las posibilidades de que también lo egp@a@énte. La familia desempefia un
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papel fundamental por lo que se le debe atendep camtidad a la que pertenece el
paciente y que enferma con&.

Puede ayudar a conseguir un bienestar espiritlglagdéente el poder compartir
elementos tan esenciales como el carifio, la estierimientos, espacio y tiempo con
otras personas. Conseguir una relacién sincereofumta donde el paciente pueda
reconciliarse, donde pueda decir o expresar ldlgua dentro desde hace tiempo; pero
también recordar buenos momentos pasados que kiose su vida, poderse despedir
de personas queridas o recordddaBara conseguir este bienestar, seguramente se
conseguiria procurando individualizar las habitae® dobles para estos pacientes en
los ultimos dias de su vida. Conseguir un lugaimimty privado puede ayudar a
solucionar conflictos pendientes, o hacer algunesuario o decir palabras agradables
de relacién personal, sobre todo con la familisfrdiando méas de la compaffa. Se
ha presentado la necesidad de compainiia, pero iehfmderminal también necesita
espacios de silencio, que se tendrian que respéfagblema esta en muchas ocasiones

en saberlos detectar.

7.- Necesidad de una continuidad, de un mas alla

La necesidad de una continuidad, de un mas alléa [ms pacientes que
intervinieron en el estudio, la han valorado erp@tsto octavo, con una puntuacion
media de 4,0 en una escala de 0 a 10. Los cat@l@mdicantes, con una valoracion
media global de 4,3, sitlan la necesidad 7 engalrlgéptimo. Por grupos de género, los
hombres la han situado en el octavo lugar con af@acion de 3,8, lo mismo que las
mujeres con 4,3 y que los menores de 60 afios 8oiBgrupo de mayores de 60 afos,
la necesidad 7 en su puntuacion de 4,2 de medmlgi® sitia en el noveno lugar, asi
como el grupo de los catodlicos no practicante ¢an 4

Sentir la necesidad de que alguien continle s@ajvabe observa una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,0375) en epgrpor creencias religiosas, estando
esta necesidad mas valorada en el grupo de loécoatpracticantes con 4,6, que en el
grupo de los catélicos no practicantes con 1,9.

Por grupos clasificado por género, existe una id@lacestadisticamente
significativa (p=0,015), que es clara y consisteete la necesidad de creer en la
reencarnacion o en la resurreccion de los muettas. mujeres valoran mas ésta

creencia (valor de 4,6) que los hombres (valor,dg 2
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Al valorar la variable: si experimentaria paz itersi acercandose el tramo
final de su vida, tuviese la conciencia tranquaahdber cumplido con sus obligaciones,
se observa que esta necesidad esta bien valomlo@rgente con un 6,6. Observando
una valoracion mas alta en el grupo de las mumrasun 7,4, con referencia al grupo
de los hombres con un 6,2. También destaca laa@for mas alta del grupo de los
catélicos no practicante con un 7,1, con refereacgrupo de los catélicos practicante
con un 5,9. No se ha observado en ambos casosretstadisticamente significativa.

A la pregunta: si sentian necesidad de que algo@etinie su trabajo, en
nuestros resultados, una minoria del 2,0% valore siempre, y un 10,0%
frecuentementdNo obstante, el 54,0% lo valora comonca y un 16,0% comaasi
nuncahan sentido esta necesidad. Los pacientes com@tdades terminales, tienen
también una necesidad de continuidad, de una minade delante, de que alguien
puede continuar aquello que se ha empezado. Quanhajevo... en la empresa que él
mismo poco a poco fue construyendo, en una actiwdéural, esportiva, etc.

En cuanto a la creencia en la reencarnacion aemsurreccion cristiana, el
46,0% no creenadg destacamos el 58,1% de los hombres frente akR@i8 las
mujeres; y el 20,0% del total creen poco.Que crearmuchoun 12,0% ymuchisimo
otro 12,0%. A tener en cuenta la respuesta de eer @nnada del 37,5% de los
catolicos practicantes y del 43,2% de los catélimmpracticantes. En una convivencia
donde predomina el sistema religioso, las perstieasn la esperanza del reencuentro,
la cual, les proporciona paz y tranquilidad paguseadelantePero también hay otro
grupo de personas (aparte de los ateos o agndsiicesse manifiestan con una visiéon
completamente opuesta. “creo que te mueres y tegtih Podemos deducir que no es
frecuente en nuestro estudio que se lo plante@mdouven que aun hay posibilidades
de seguir un tiempo mas hasta llegar al final deda.

Para los creyentes, esta necesidad de contingdaguede manifestar en la
creencia de la reencarnacion o para los cristialaofe en la resurreccion. Seria de
esperar, que el paciente intensificase su relacam el futuro Al detectar que se
termina su vida, puede experimentar una frustrac@®rpuede que se abra a lo
trascendente. Otros pacientes pueden experimdridas&o de una continuidad después
de la muerte, una continuidad de la vida en elalas

A la variable: si siente un malestar interior cuanvé que no ha cumplido con
sus obligaciones, la respuesta la centramos ersdalee baja con el 42,8% U nca

(26,5%,y casi nuncal6,3%) los que sienten malestar interior. Lo &Rt vecesun
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28,6% En nuestro estudio, el porcentaje que manifiestantir malestar interior en la
banda alta de la escala es bagerfipre 12,2% y frecuentementel4,3%), si lo
comparamos con lo que manifiesta la literatura albada, aunque no disponemos de
porcentajes publicados, sélo de valoraciones glsefa’®?’

Pero, a la variable: si experimentaria una pazigntai acercandose el tramo
final de su vida, tuviera la conciencia tranquialchber cumplido con sus obligaciones,
el 34% cree quenucho,un 28% quemuchisimo,y bastantelo cree un 20%. Estos

porcentajes se acercan a lo expresado en lalitarapnsultadd’ "® 2’

8.- Necesidad de una expresion religiosa

La necesidad de una expresion religiosa, los [jeeatites en el estudio la han
valorado globalmente en el séptimo lugar, con wnatyacion media de 4,9, en una
escala de 0 a 10. Los catdlicos practicante éstesitad la valoran globalmente en el
puesto quinto con 5,3, siendo el grupo que mejmalara. En el sexto lugar la valora
con 5,6, el grupo de las mujeres. En séptimo lugavalora el resto de los grupos (el
grupo de hombres con 4,5; el grupo de menores dafi68 con 4,7; el grupo de
mayores de 60 afios con 5,1, y el grupo de losicasaho practicantes con 5,2).

Al analizar la variable: si cree que ante una enéelad grave la fe de uno
mismo se pone a prueba, los participantes, la asalglobalmente por grupos, con una
puntuacion media de 7,2. Al relacionar el grup@éeero, se observa una diferencia en
la valoracién, donde las mujeres valoran mas estncia con respecto a los hombres,
8,0 versus 6,8.

Analizando la creencia: ante una enfermedad graes puede intervenir en la
curacion, se observa una puntuacion global medig @eA destacar la valoracion de 6
del conjunto de las mujeres, con respecto al déhdwsbres con 4, aunque no se ha
observado relacion significativa (p=0,107) por gruie género.

La media global de 4,3 aiun es mas baja al valsrarcibir los sacramentos
religiosos puede ayudar a una continuidad, a wasxéndencia o reconciliacion. Por
grupos de género, las mujeres lo valoran con &shecto de los hombres, con 3,8.
Observamos que el grupo de catélicos practicantakran mas el recibir los
sacramentos religiosos con 5,9; con referenciasacéwdlicos no practicantes, que la
valoran con 4,5.

La mayoria de los pacientes participantes, creenagte una enfermedad grave

no se experimenta la necesidad de estar solo/gueler encontrarse asi mismo. La

140



valoracion media de todos los grupos es relativégnieaja, con una puntuacién global
media de 3,4 sobre 10. También, a destacar laacdor baja de 2,8 del grupo de los
catdlicos practicantes, con respecto de los ca®lim practicantes que es de 3,6. Tal
vez esta soledad se experimente en la fase findhseultimos dias, o en las ultimas
horas de vida. Los pacientes participantes entetiesno se encontraban en esta fase
final, 0 agonizantes, ya que vinieron a la consextarna.

De la literatura referenciada para las necesidesigsituales en el capitulo de la
introduccion, entresacamos que muchos creyentesn@ntrarse inmersos en una
enfermedad terminal, su fe se pone en duda angealseedad de la enfermedad o el
acercamiento del final de la vida. Se suelen revatde la pasividad de un Dios
todopoderoso que no hace nada para poner fin @nserito, que en algunos casos es
insoportable. En estos casos suelen pronunciarspapi® del paciente las expresiones
“¢Por qué Dios no interviene?”, “¢ Qué he hechoara pener que soportar todo esto?”.

A la variable formulada: si ante una enfermeda@mios puede intervenir en
la curacion, el 34% opina queincapuede intervenir. Interesante observar la valoracio
que hacen los hombres de quencaDios puede intervenicon el 41.9%, versus las
mujeres con un 21,1%. Por grupos de creencia eshgcreen quauncaDios puede
intervenir el 25,0% de los catdlicos practicanteury 29,7% de los catdlicos no
practicantes. De los participantes en el estudigrupo integrado por el 26,0% cree que
Dios puede intervenisiempre.El grupo lo componen un 27,0% de catélicos no
practicante y un 37,5% de catdlicos practicantelo&rporcentajes por grupos de edad
se puede observar que en la banda baja, o seaidosreen que&unca-casi nunca-a
veces se encuentra un 58,3% de los mayores de 60,08b4%,6% de esta franja de
edad lo credrecuentemente-siemprBara las personas creyentes, la esperanza y la fe
en Dios es esencial, Dios no les puede abandosta.dSperanza es una herramienta
para convertir el proceso que estan viviendo eitiposincluso en que se cumplan
pequefios proyectos pendientes de realizacion.

En la publicacién a la cual se ha hecho refereactariormenté?’ el 7,0% de
las expresiones esta en la categoria del sentidordplementar su vida, el paciente lo
encuentra en la vida misma, sin necesidad deinsdex lo trascendente, a Dios 0 a lo
gue es propiamente religioso-espiritual.

Hemos observado, con frecuencia, pacientes casolracticantes o no, que
ante una enfermedad que ellos consideran gravees ee una intervencion quirdargica

de riesgo, suelen pedir algun sacramento de tipofeSion, comunidn, la uncién de los
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enfermos. De los participantes en la encuesta4,@PR estarisiempreen la creencia
gue ante una enfermedad grave recibir los sacraséeg puede ayudar, mientras que
un 34,0% estaria en la valoracion menca,les puede ayudaConcluimos, que un
porcentaje del 68% (34,04unca 14,0%casi nuncay el 20%a vecey nos estaria
afirmando que recibir los sacramentos religiosodescayudaria a una continuidad, a
una reconciliacion, a una trascendencia. Si creenesta ayuda un 32% (8%
frecuentementyg 24%siemprg. Se observa que practicar este tipo de ritusmlete ser
mas frecuente en el grupo de los catolicos pratgsay en el grupos de las mujeres.

Como sacramento mas usual para muchos pacienfdis@sies launcién de los
enfermos casi siempre son pacientes que no estan en unadumd Cuidados
Paliativos; si este fuera el casp,lo recibe en plena consciencia, puede servir de
consuelo y ayudarle a llevar el duro camino denfarenedad. No obstante, son muchos
los familiares que lo piden al sacerdote cuandpagiente estd inconsciente de sus
actos, en estado agonico. Dentro del &mbito familey mucha confusién entre la
uncion de enfermos con la extremauncion. El saantonge la comunion también es
practicado sobretodo por los catdlicos practicargigginos diariamente, otros de forma
esporédica. El sacramento de la confesion o pemetambién es pedido por los
pacientes practicantes, y en menor cuantia pardgsracticantes, con ello se consigue
una reconciliacion con Dios y con los suyos.

En el estudio referido anteriormenféJas aportaciones desta categoria, es de
las que mas ejemplos se han identificado como ppemiones espirituales, entre ellas:
necesidad de participar en ceremonias, sacramémbiasdn de enfermos, confesion,
eucaristia), simbologia (medallas, estampas, asaetc.) u otros rituales religiosos,
necesidad de ponerse en paz con Dios, entre @&rogrminos de F. Torralb® las
necesidades de representacion simbolica, adem@sair con una funcién social, es
una necesidad de orden espiritual, necesitamosokimtobjetos y mediaciones para
expresar lo que no expresamos verbalmente.

A la variable: si ante una enfermedad grave sergrpata la necesidad de estar
s6lo, de querer encontrarse asi mismo, la respuestims participantes de nuestro
estudio ha sido que un 34% quoancaexperimentan esta necesigdaosh 20% casi
nunca,un 28%a vecesy un 12%frecuentementeDeduciendo que el paciente prefiere
estar solo, pero interpretamos que se refiere unafgtiempos concretos. La presencia
de compaiiia es bien agradecida por parte del pacien toda practica del cuidar es

velar para que el paciente no sufra la soledadfierz” El resultado esperado era que
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una mayoria experimentaria esta necesidad de s8tar que no quiere decir estar
abandonado, sino que necesita momentos de reflep@sonal, de organizarse.
Creemos que esta pregunta estaria bien formulagasiermo estuviese muy proximo
a la muerte, es este momento donde los enfermoardiam querer encontrarse consigo
mismo para preparar la despedida, y lo demuestrexpeeriencia clinica. De los
resultados observados, nos atrevemos a interpatarespecto a esta variable, lo que
queria expresar el paciente en estos momentosfelenexlad grave o terminal, es la
necesita de mucho apoyo, ayuda, comprension, apsso, abandonado.

Como se ha comentado anteriormente, el pacienteeste estado de su
enfermedad lo que necesita es estima, ternuraigiocde las personas queridas y
proximas; necesita sentirse acompafiado, no abatolosan llegar a agobiarle con
tantas atenciones paternalistas. Acercandoseatldela vida, nos pueden demandar la
necesidad de soledad para poder reflexionar. Shleatendida como silencio.

Con referencia a la trascendencia, partimos dm$e de que el hombre es un
homo religiosusy que tiene tendencia a la trascendencia. Comesgaritual, tiene
tendencia hacia Dios, y cuando aparece algunameefiad grave, como el cancer, es
cuando entra en juego lo que venimos denominanddink@nsion trascendente del
hombre. En algunos pacientes creyentes, ante rahgerito, se puede dar cierta actitud

de rebeldia o de protesta.

9.- Necesidad de esperanza

La necesidad de esperanza ha sido valorada globtmer todos los grupos en
la posicion quinta con una puntuacion de 5,7 erstala de 0 a 10.

Hay diferencia de valoracion media por grupos, eesdtercer lugar hasta el
octavo. Observandose la siguiente puntuacion: igaggde hombres la valora en tercera
posicién con 6,2. Dos grupos la sitian en un cuamsto, los menores de 60 afios
(5,9), y los catdlicos no practicantes (6,3). Emtguposicion es valorada por el grupo
de mayores de 60 afios con 5,4. El grupo de mujere®rga la posicion séptima con
un valor de 4,7 dentro de las necesidades, y pbgile catdlicos practicantes la sitia en
la posicion octava con 4,1.

Por grupos de género, la variable de necesidadspleranza ha estado bien
valorada. Por los hombres con un 6,2; las mujereslbran mas baja 4,7; no obstante,
no se observa diferencia significativa entre los gilupos (p=0,197). De esta valoracion

se puede deducir que las mujeres observan las cogsasas realidad, no confian que
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su problema de salud se va a resolver, son mastasafjue los hombres. No obstante,
se puede observar cierta esperanza de querer kavimecesidad de esperanza en
nuestro estudio, se ha formulado con referencia enfermedad de cada paciente, a
diferencia de algunas publicaciones que hacenemfer a una esperanzaetnmas alla
esperanza y fe para las persona creyentes, enigae®les abandonara; esperanza en
un nuevo medicamento para su enfermedad; espettarfaturo, etc.

En el grupo de creencias religiosas, los catélp@sticante la necesidad de
esperanza la valoraron con un 4,1, mucho menosogusatélicos no practicantes con
un 6,3 que fue la mas alta de los grupos, aunqadédeencia entre ambos grupos no
resulto significativa (p=0,0967).

En este apartado se intenta observar si las fudetesperanza son reales, si les
puede ayudar a enfrentarse con animo la situacdhaeque se encuentras. Esta
esperanza ird cambiando a medida que los sintastéxs @ntrolados, o cuando el dolor
no se controla y se convierte en sufrimiento. Rargaciente con cancer, la esperanza
es la confianza en un futuro sin dolor, sin angsstcon la esperanza de recobrar la
salud. Para algunos con perspectivas de una buditadc de vida. Una persona
esperanzada se adapta mejor a la situacion qoedevivir.

A medida que se acerca el final de la vida, y seguinion de los pacientes, los
problemas fisicos dejan de tener importancia, eneft los problemas psicosociatés.

Kubler-Ros$® de su experiencia con pacientes terminales, sacsigbiente
conclusion: “los que aceptan mejor las cosas, lés mealistas, dejan abierta una
posibilidad de curacién, de descubrimiento de udicaenento nuevo o de un ‘éxito de
altima hora en un proyecto de investigacion'. Es ehispa de esperanza la que los
sostiene durante dias, semanas 0 meses de sufomidros pacientes manifestaban la
maxima confianza —realista 0 no- y agradecian mycigose les diera esperanza en vez
de malas noticias”. (...) “la Unica cosa que perstkieante las distintas fases es la
esperanza, como deseo de que todo tenga sentiderv@bdose a veces en esperanzas
muy concretas: que todo sea un suefio, que se daseod medicina nueva para su
enfermedad, que no se muera en medio de dolomeato abandonado en la soledad e
indiferencia”.

La esperanza esta relacionada con la confianza,com el optimismo
superficial®®* Tenemos que partir de la base que esperanza neereza, Sino

confianza.
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Por todo lo expresado, y la valoraciébn media abeempor todos los grupos,
podemos observar que los participantes “se siargparanzados”. Asi lo manifiesta un
grupo de pacientes que han situado la esperantzabamda media alta de la escala (
veces26,0% frecuentement®2,0% siempre24,0%) con un porcentaje global del
72,0%. La esperanza no la tieneasi nuncael 12,0%. Y un 16,0%uncasiente la

esperanza de que termine bien.

10.- Necesidad de la verdad

La necesidad de saber y comunicar la verdad def&aneedad al paciente ha
sido globalmente la segunda mas valorada por toedagupos con una media de 8,3 en
la escala de 0 a 10.

Por grupos de edad, encontramos que los mayor&® dgios se encuentran
mucho mas interesados que los menores de 60 afsabenla verdad (p=0,0358). Los
mayores de 60 afios estan mas interesados en saleedad de su enfermedad con una
valoracion de 8,8 con respecto los menores de 69 @iie ha sido de 8,1; encontrando
que existe una diferencia significativa entre los drupos de edades (p=0,0333). Con
respecto a comunicar la verdad de la enfermeda gran enfermo hasta donde pueda
entender o comprender, los menores de 60 aflosamateenos esta necesidad (8,0) que
los mayores (8,4).

Por grupos de género, los hombres valoran masetesidad de saber i
comunicar al paciente la verdad de la enfermed&q, (@specto de las mujeres (7,9).

Al relacionar la necesidad de saber o comunicaerlad de la enfermedad al
paciente, en los dos grupos de creencias religiogasse encuentra relacion
estadisticamente significativa (p=0,477), valorantis estas necesidades los catdlicos
no practicantes (8,4), que los catolicos practesa(i,2).

Al revisar la literatura, se observa una mejorala@ncalidad del paciente
oncologico al recibir una informacion veraz y admtal respecto a su dolencia,
pronéstico y tratamiento, que incrementa su gradoadaptabilidad, adhesion al
tratamientd.’*

Una buena informacién y la verdad de la situadéhestado de la enfermedad,
puede reducir la incertidumbre, la sospecha, loalgue genera es angustia al paciente.
Decir la verdad puede fortalecer la relacion eatmmédico y el paciente, estableciendo
un clima de confianza entre ambos. Por el contrasiono conoce la verdad del

diagnéstico, el paciente queda limitado para pdderar decisiones que pueden ser
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importantes en su vida. Pero también hay que raspktierecho que tiene el paciente a
no saber la verdad de su situacion y diagnésffco.

El cuidador debe comunicar la verdad soportidlesa verdad que el paciente
puede comprender y asumir en su subjetividad. Eesio, que en algunas ocasiones el
paciente no quiera conocer la verdad, por miedocgaé esa verdad pueda revelarle.

Los participantes en nuestro estudio, la mayoria p@sado por momentos
criticos de su enfermedad, y de experiencia derreefiad grave; a ellos les gustaria
siempresaber la verdad de la enfermedad aunque no estypieparado para recibirla
el 64,0%, yfrecuentementan 18%. No les guayarfaincasaber la verdadl 4,0%,casi
nuncaz2,0%, ya veceaun 10,0%. Al diferenciar el grupo de mayores y anes de 60
afos, encontramos que el grupo de menores, un 58;8&0quesiempresiente la
necesidad de saber la verdadfrgcuentementain 30,8%. Analizado el grupo de
mayores, cree que siergemprela necesidad de la verdad el 75%rgcuentementel
4,2%. Si hacemos referencia al grupo de creentigiosa, los catolicos practicantes
sientesiemprela necesidad de saber la verdad el 50,00&guentementel 25,0%. En
el grupo de los catélicos no practicantes, quetsigiemprela necesidad de saber la
verdad, encontramos el 62,2% y el 18 ®@tuentemente.

Estos resultados son comparables dentro de nuestindio, a la pregunta, si
conocen el diagnéstico: un 88% lo conoce perfeatéeng un 10,0% superficialmente.
Y al preguntarles por el pronostico de la enferrdedd 6,0% de los participantes lo
ignora y el 92,0% lo conoce.

A la variable: si creen que hay que comunicar deremo la verdad de la
enfermedad grave hasta donde pueda comprendereondent el 68% valora que
siempre a vecesel 14,0% yfrecuentementel 8,0%.Nuncalo cree el 6,0%, yasi
nuncael 4,0%. Por grupos de edad podemos observar ol de los menores de
60 afos cree quaemprehay que comunicar al enfermo la verdad de la erddad;
este porcentaje se incrementa hasta el 75% engb gie los mayores de 60 afios. Si se
analiza por grupos de creencia religiosa, el 62866 los catolicos practicante
comunicarissiemprela verdad al enfermo; en el grupo de los catélimogpracticantes
el porcentaje es del 67,6% gsiemprecomunicaria la verdad, y un 10,8% que lo haria
frecuentemente.

Estos resultados reflejan la naturalidad de Ianiopi de los pacientes con
enfermedad oncoldgica, no siendo tabu para ellrs, § para muchos familiares y para

la mayoria de nuestra sociedad occidental, ya guelaciona cancer con muettd:*"
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17> Se prefiera ocultar al enfermo el nombre de l@rmmédad, sobre todo si es del tipo
oncolégicat’® Como ha observado el Dr. J. J. Rodrigtiées frecuente que se negocie
con los familiares qué tipo de informacion se haddey como darsela al paciente.
Sigue siendo bastante habitual que los familiaegern de proteger a sus seres queridos
de la repercusion negativa que pueda derivarseateicimiento de una enfermedad
incurablé’ 179189 asta situacion se ha etiquetado como “conspinadéd silencio™?*

En el estudio de Senra y ctfsse obtiene el 61% de los familiares que no quigues

el médico informe personalmente al paciente. Em ¢tabajo de Povedd® este
porcentaje llega al 73%.

Segin el estudio de Ricdrfe el 67,6% de los pacientes que fueron
encuestados solicitaron informacién sobre su erddaa. Al distinguir entre los grupos
de menores y los mayores de 65 afos, los menoegsigian sobre su proceso en un
81,1%, siendo el 60% de las personas mayores siglesean conocer todo lo que les
ocurre. En el mismo estudio de Poveda, el 23% si@doientes terminales encuestados

no tiene deseos de ser informados de su enfermedad.

11.- Necesidad de libertad, de liberarse

La necesidad de libertad, de liberarse, ha sidorada globalmente por los grupos
participantes en la posicién novena con una purinate 3,8 en la escala de 0 a 10.

El grupo de mujeres ha valorado mas la necesidgabderse liberar de obsesiones o
fijaciones internas (4,2) que los hombres (3,5)gklpo de pacientes mayores de 60 afios
sienten mas la necesidad de liberarse (4,3) qumdéomres de 60 afios (3,1). Y por grupos de
creencias religiosas, los catdlicos practicant&nasmas necesitados de liberarse de obsesiones

o fijaciones (4,3) que los catélicos no practicdBtd).

Como define F. Torralb4® “

la necesidad de libertad se identifica, generabme
con la de autonomia, pero la necesidad de libe@ganas amplia. Si no hay autonomia
no hay libertad. El ser humano tiene necesidadéearse, de liberarse de todo cuando
le enajena y le mantiene en un estado subordihadeecesidad de actuar libremente se
ve limitada como consecuencia de la experiencialadenfermedad. Cuidar las
necesidades espirituales de la persona implicaomelgp a la necesidad de libertad, o
mas concretamente, de liberacion”.

Ante la necesidad de liberarse de determinadasiol®s o fijaciones internas,

el 32,0% de participantes cree quenca,un 22,0%casi nuncay otro 22,0%a veces.
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En al escala mas alta encontramos que un 12,0%entigfrecuentementka necesidad

de liberarse giempreel 12,0%.

Conclusion de la valoracion media de las necesidalespirituales

A partir de laTabla de valoracién media globétabla 107), observamos cuatro
necesidades con valoraciones, algunas de ellaspajay, bastante distante de alcanzar
la puntuacién media (valorada con 5), como sonetaesidad de una continuidad, de un
mas alla, con una valoracion de 4,0; la necesigatibértad, de liberarse, valoracion
3,8; necesidad de liberarse de la culpabilidad,pdedonar, valoracién 1,5; y la
necesidad de reconciliacién, de sentirse perdoreaoyaloracion de 1,4. Haciendo una
pequefia discusion, se observa que estas necesi@atis relacionadas con la
espiritualidad (comentada en el apartado de ladotcion) de la persona, con sus
actuales valores (se ha comentado que pueden bimado a medida que avanza la
enfermedad), y de su creencia religiosa.

Hay otro grupo de necesidades bien valoradassigperan la “media alta” con
un 6. Estas son: la necesidad de ser reconocido pensona hasta el final de la vida,
valorada con 8,6; la necesidad de la verdad, carvaloracion de 8,3; y la necesidad de
volver a releer su vida, valorada con 6,2. Los igpéntes valoran mucho el
reconocimiento como persona, sus opiniones, noepesd propia identificacion, el
valor que tiene la vida cuando se esta a las puddgerderla, que sean reconocidos
por todo lo que han hecho a lo largo de los afiage An tema tan polémico en nuestros
dias, como el de decir o0 no la verdad de la enféacha los pacientes terminales, estos,
mayoritariamente desean saberla, y también creesu emayoria, que habria que decir
la verdad de su enfermedad a los pacientes quardsaberla.

Las otras cuatro necesidades: necesidad de buscsentido a la existencia,
valorada con 5,7; necesidad de esperanza delatdecdéermedad, valorada con 5,7; la
necesidad de establecer su vida en algo mas aflardismo..., se ha valorado con 5,2;
y la necesidad de una expresion religiosa, hastorada con 4,9. Podemos observar
de las valoraciones obtenidas, que las necesidpaese pueden clasificar dentro de un
marco existencial y religioso lo valoran alrededd® la media (valoracién 5).
Analizando el estado de su enfermedad, parece qudejan temas pendientes de
resolver con la familia, amigos, viajes, etc. Ceferencia a su enfermedad, se observa
dos pequeiios grupos, el primero no tiene ninguperasza de que todo termine bien, y

el otro confia en una posible salida de su estadmbserva, que en su estado de salud,
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no es muy frecuente sentir la necesidad de leeuckar musica, observar la naturaleza,
etc. Lo mismo que sienten poca necesidad de rel@de con otras personas, tal vez la
enfermedad no se lo permite, no obstante, si tieakaTion con sus familiares mas
proximos. La valoracion de la religion, aunque engtobalidad ha estado justo por
debajo de la media, los participantes valoran aoi7,@ el hecho de que la fe de uno
mismo se pone a prueba delante de una enfermeadael @e la variable: si Dios puede
intervenir en la curacion, se observa que la valbrano supera la media (4'7). La
valoracion baja un poco mas al considerar que irdoib sacramentos religiosos puede
ayudar a una continuidad (4'3). Un grupo reducigote la necesidad de estar solo, de
qguerer encontrarse asi mismo, no obstante, la ri@agiente la necesidad de estar
acompafados, y como se ha dicho anteriormenteugansliares mas préximos.

Del analisis de la tabla de valoracion conjuntatat#os los grupos (tabla 9,
anexo 7), en general, se observa un alto nivel aleardancia entre las variables
pertenecientes a cada una de las necesidadege@iee Necesidad de volver a releer
su vida, entre las tres variables que componemrdasidad se observa una coherencia
en la valoracion (6’0, 6’8, 5'7). Lo que nos indigae realmente estas variables estan
evaluando una misma necesidad implicita. Este fenénse repite para la mayoria de
necesidades, lo cual confiere al cuestionario isréadntegridad.

Sin embargo, observamos que para las necesidadesadcontinuidad, de un
mas alla y la necesidad de una expresion religiwea,una cierta disparidad entre sus
variables. Se observa que la varialpl@z de la necesidad 7 presenta una media
claramente superior a las otras variables (6’6ugeds2, 3'1, 2'2). De igual forma para
la necesidad 8, la variab{gave presenta una puntuacién superior al resto de Jasab
(7’2 versus 4’7, 4’3, 3'4). La explicacion a estaparidad entre variables, puede dar
lugar a dos interpretaciones: 1) Aunque las vagmlblacen referencia al conjunto de
una misma necesidad, estas se valoran de formami#e Sin que este hecho invalide el
valor de la necesidad media. 2) La disparidad obser;, podria indicar que las
variables que sobresalen podrian formar parte de mécesidad, o constituir una
tipologia de necesidad especifica por ellas misr@éservacion que dejamos abierta

para poderla trabajar en nuevas investigaciones.

Estudio de correlacion de las necesidades espiritea
A modo de aportacion, en este apartado de disgusidostramos el estudio a

través de un gréafico de matrices, de las corral@sidineales entre las necesidades. El
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estudio de correlaciones permitid detectar, detrdas once necesidades espirituales,
cinco tipologias de necesidades correlacionadas sinigue se muestran en la figura 1.

Estas tipologias representan grupos de necesidautesmente correlacionados
positivamente, es decir que su relacion es diremtiéenproporcional, de forma que
pacientes que valoran por encima de la media uoesitad tienden a valorar también
por encima de la media las necesidades del bloguespondientes, y analogamente
para los pacientes que la valoran por debajo. Efiglaa 1 podemos observar las
tipologias de necesidades que su correlacion esfisggivamente positiva, para las
cuales se han unido con una flecha.

En este grafico emerge claramente una categoriariteaia (E), formado por
siete necesidades altamente correlacionadas: Medesie buscar un sentido a la
existencia; Necesidad de liberarse de la culpaullidde perdonar; Necesidad de
reconciliacién, de sentirse perdonado; Necesidagstiblecer su vida en algo mas alla
de si mismo; Necesidad de una continuidad, de uatté Necesidad de una expresion
religiosa; y Necesidad de libertad, de liberarsa. dxistencia de estas necesidades
correlacionadas, nos indica que existen algunoscésp comunes subyacentes en ellas
que, de hecho, estan caracterizando los pacientes.

Una interpretacion en mayor profundidad, nos permémarcar que estas
necesidades, posiblemente nos estén indicandoaadela culpa, la reconciliacion y la
liberacion. Con un binomio comun: la necesidad damihacia atras, y la culpa. Este
binomio en la sociedad actual, se puede observat eromento actual en proceso de
devaluacion, cotizando muy poco en nuestra sociedagedando reflejado: 1)
Necesidad de liberarse de culpabilidad, de perd@)aecesidad de reconciliacion, de
sentirse perdonado; 3) Necesidad de libertad,badedise, con valoracion global media
baja: 1'5, 1'4 y 3'8 respectivamente. Observand@#as tres necesidades una relacion
de culpa, reconciliacion y liberarse, que tambi&mpadria resumir en una sola palabra:
culpa. Otro indicativo observable, es la poca o nadagpmién de tener que reparar,

todo parece estar solucionado.

150



/ \
/ \
/ \
1 (& \
1\ ' |
1] I
| S
| o
\ /
\ 775
\ ' /
\ /

\ N 8 V4
4’9
~
~
\~_ﬂ-_

7 7] S
/ \ / \ / \

62 / 57
N, \ I /
S - \~¢/ \~¢/

Figura 1. Correlacion de necesidades espirituales
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A estas tres necesidades se le suman otras dommben estan entrando en
crisis en nuestra sociedad: 1) Necesidad de untnoalad, de un més alla; y 2)
Necesidad de una expresion religiosa, con valanasioalgo mas altas que las
anteriores: 4’0 y 4’9 respectivamente.

Resulta facil observar que en la sociedad actugistem participantes
influenciados (relacionados) por conductas de naéstdicion y cultura catdlica, como
la culpa, el autoperdoén, la esperanza en el mas eatitre otras, y que desde hace
algunos afios entraron en crisis, y por ello serghd®ja su valoracion media global.

La historia presente nos recuerda que somos hesederun modo de hablar, de
entender, de comprender el concepto de perdomjdof por experiencias negativas,
como la acusacion de culpa, de que casi todo @@dpede la necesidad de confesion
para ser absueltd$.Estos y otros muchos estereotipos circulantes coemencia de
unas creencias religiosas que tanto han influidéagiorma de entender la dimensién
espiritual, actualmente para un buen grupo de pass®e observa que estos conceptos
estan en crisis, y por ello, tienen menos imporéaque en tiempos pasados, aunque la
literatura que se puede consultar, nos indiqueradogde importancia para morir en
paz. Se podria hacer un estudio (no digo que ratag)ddlo que no tengo constancia de
ello) de cdmo se esta haciendo esta transiciérodabulario o de interpretacion. Cabe
preguntarse, si tal vez, haria falta disponer da noeva interpretacion de estos
conceptos relacionados con la espiritualidad deefaona. Por ejemplo: si el concepto
de perdonar, autoperdonarse, pierde valor en leedat actual, tal vez se podria
cambiar por “llevarse bien con las otras personas”.

Las personas, y también los pacientes participamesiestro estudio, hacen una
relectura de la vida des de la perspectiva acklgberdonar (con referencia a hechos
pasados) se observa que no tienen necesidad déoharcda actualidad. Posiblemente
lo que hicieron hace afios (que hoy nos parece reatpba relacionado con las
circunstancias de aquel momento. Hoy en dia, mugieasonas no consideran
“pecado” lo que en otros tiempos hubiera sido pildiearrepentirse. Cada vez mas, se
observa que la persona tiende a hacer una reledtusa vida, pero con los valores de
hoy.

Por otro lado, observamos cuatro tipologias de sigades no correlacionadas
entre si, formadas cada una de ellas por una aeiwasidad. Este hecho, nos indica que
los aspectos recogidos en cada una de estas rasEsidon independientes del resto. A

nivel interpretativo, observamos que se trata deceNidad de ser reconocido como
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paciente y persona; Necesidad de releer su videed\¥ad de una esperanza; y por
altimo, Necesidad de saber la verdad. Estas cuagoesidades no estarian
correlacionadas con el nivel de culpa, reconcibiacliberarse de obsesiones y recordar
la historia, representando cuatro aspectos indégied en el estado de los pacientes:

En la categoria “A”Necesidad de ser reconocido como persona hastaa! f
de la vida no correlaciona ésta necesidad con ninguna Gahe la posibilidad que
puede tratarse de una necesidad en si misma, @ridonparte, por ejemplo, de la
dignidad de la persona, o como derecho que todsopertiene, y no dentro de las
necesidades espirituales tal como las presentamos.

La categoria “B”, Necesidad de la verdadesta correlacionada con dos
necesidades y de valoracion global mucho mas bieesidad de una continuidad, de
un mas all4q; y Necesidad de una expresion religidspesar de que la literatura
posiciona la necesidad de la verdad, (en el térnm&s amplio) dentro de las
necesidades espirituales, y haciendo una valoralgdas opiniones expresadas por los
pacientes y de profesionales consultados paralaaeion del presente estudio, cabe la
posibilidad de preguntarse si se puede considevarocuna necesidad espiritual
reconocida dentro de la bibliografia consultadaomo un problema no resuelto del
paciente.

Necesidad de Esperanzajegrante de la categoria “D”, sOlo correlaci@oa
una necesidad: Necesidad de una expresion religBesda observado que la palabra
esperanza se puede utilizar como “comodin” paexi@iar muchas circunstancias. Por
ejemplo: Tener la esperanza de ver nacer al nieoer la esperanza de ver como se
casa mi hijo. Tener la esperanza de poder dispbmem medicamento para controlar
mi enfermedad. Tener la esperanza en Dios, etxafwacion no ha sido muy alta
(5'7). Cabe la posibilidad de no tener en consicléraesta necesidad espiritual por si
misma, tal vez pueda estar formando parte de etrasidad. Por ejemplo: Esperanza en
Dios, estaria incluida dentro de las necesidadi&gasas. Esperanza en la vida, podria
formar parte de las necesidades de encontrar eemtalvida. Esperanza en un mas alla,
se puede incorporar dentro del contenido de lagsdmdes de aproximacion a la
muerte. La necesidad espiritual de esperanza, dalocla tenemos establecida
actualmente, cabe estudiar la posibilidad de censida expresion, como un deseo de
la persona.

La Necesidad de volver a releer su vids la Unica necesidad de la categoria

“C”, observandose que correlaciona con sélo dossidades: Necesidad de buscar un
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sentido a la existencia; y Necesidad de libertadilsbrarse. Creemos que tiene muchas
posibilidades de tratarse de una necesidad enssianiy no como necesidad espiritual
adoptada por la mayoria de autores. El poder hategcorrido por su propia biografia
y dar significado o arrepentirse de cosas hechiadaago de la vida, puede servir para
dar sentido a su vida.

Cabe remarcar, el hallazgo del grupo “E” formada peete necesidades
espirituales como un nucleo de todas ellas, a sungs estarian indicando la existencia
de dos subgrupos. El primero, formado por: Necedsidgabuscar sentido a la existencia;
Necesidad de establecer su vida en algo mas allséi deismo; Necesidad de una
continuidad, de un mas alla; y Necesidad de unaesijn religiosa. Las cuatro
necesidades unidas por la expresion de estaropitas corl mas alla.El segundo
subgrupo, formado por: Necesidad de liberarse deulpabilidad, de perdonar;
Necesidad de reconciliacion, de sentirse perdongdd®ecesidad de libertad, de
liberarse. Las tres necesidades unidas por el hdehoecordar el pasado, como
percepcion del bien y del mal de la propia historia

Para terminar nuestra aportacion en el presetudiesy a modo de resumen, se
deduce que en la actualidad, los pacientes tieadeslorar poco la conexion con el
pasado, e incluso hacia el futuro, lo importanandi relacion con el presente. El
presente, es la persona que quiere la verdad,djdadede la verdad). El presente, es la
persona que vive el dia a dia (necesidad de sengeiclo como persona hasta el final
de la vida). El presente, es la persona que valdsalas cosas o los hechos de hoy, que
la de épocas anteriores. Aunque hacer un recohimlgrafico se acentia mas en las
personas mayores, creemos que es propio de la imayer las personas, con
independencia de la edad.

Expuestos los posibles factores que pueden ineiita correlacion entre las
necesidades espirituales, dejamos la puerta alpart futuras investigaciones en el
campo de las necesidades espiritualidad, para poaemdizar en posibles factores que
puedan incidir en dicha correlacion, y si fuerailplesdetectar un centro de comun
denominador entre ellas, con la esperanza de galabon los pacientes en situacion de
enfermedad avanzada y terminal, en la mejora @alidad de vida y ayudando a una
muerte digna y en paz.
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5.3.- ASPECTOS DE APLICABILIDAD CLINICA

El cuestionario de aplicabilidad clinica ha sidovado con una media global
por todos los grupos con 7,1 (escala de 0-10).XA®@

De los participantes en el estudio, con una vaildnamedia-alta de la escala, el
75,4% considera el temario del cuestionario de sidades pertinente de tratar
(bastante26,5%,mucho26,5% ymuchisimao22,4%). En la escala de valoracién de 0-
10, le corresponde una valoracion de 6,1.

Una mayoria de los participantes, con una valoragiédia-alta de la escala, del
85,7% pastante34,7%,mucho34,7% ymuchisimadl6,3%) creen que las preguntas del
cuestionario de las necesidades han estado imfeEstgnadecuadas. La valoracion
media global de los grupos, en la escala 0-10,ee6,2. Saber la valoracion de los
pacientes, si consideran importantes y adecuadasprieguntas del cuestionario,
creemos que es importante para tener un punto rielgphacia la evaluacion de las
necesidades espirituales.

Una de las condiciones en la elaboracion del mresto, residia en la facilidad
de contestar y entender los enunciados de lasbl@sia_os pacientes, en un valoracion
media-alta de la escala, se ha observado que&%8pastante26,5%,mucho24,5% y
muchisimd38,8%), creen que ha estado facil de contestatender el cuestionario. La
valoracion media global de los grupos, en la ededl@, es de 7,2.

Nuestro interés en saber la dificultad que reptesena los pacientes responder
el cuestionario de las necesidades, la han valogadporcentajes enada dificil el
77,6%, yun pocoel 16,3%. La valoracion media global obtenida dedoupos en la
escala 0-10, ha sido de 9,2.

En el presente estudio, también se plante6 vabanaparte de los pacientes, si el
cuestionario de necesidades podria ser utilizada parsonas enfermas de forma
sistematica. Los porcentajes obtenidos dentro @sdala media-alta fueron del 87,8%
(bastanteel 34,7%;muchoel 20,4% ymuchisimcel 32,7%).

Somos conscientegue las preguntas formuladas en el cuestionaritienen el
nivel estandarizado en medicina, el motivo ha sjde fuese accesible para todos los
participantes.

En la bibliografia consultada, se observa que etepto dado a “volver a releer
la vida”; “buscar un sentido a la existencia”; liwse de la culpabilidad, de saber

perdonar y ser perdonado”; con respecto a las Smsmees de una expresion religioso”
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o incluso, la tan discutida expresion “saber ladadr, ¢son uniformes para todos y en
cada momento? En parte si. Para los profesionalegagos para comunicar y
entenderse ante los mismos fendmenos, y con lacidte de intentar aportar solucion,
se dispone de la taxonomia NANBA para nombrar los diagnésticos espirituales;
taxonomia NIC® para la identificacién de las intervenciones yividades; y
taxonomia NOE® para identificar los resultados y los indicadatescalidad que nos
permitirdn evaluar el progreso del paciente trasnelacto de la intervencidfi’ Con
estas tres interrelaciones se podria gestionaidteacia de las necesidades espirituales.

También es oportuno destacar, el trabajo de P. Btb&t donde justifica la
necesidad de desarrollar un nuevo vocabulario paisajar en el dmbito de la
espiritualidad. Destaca, en las conclusiones pnedires, que hay una necesidad de
desarrollar un nuevo idioma para articular la é@sp@ilidad en pacientes graves o
terminales, o para explorar la expresion de “defpiritual”. Expone, que hay pacientes
que necesitan dar un fuerte significado y sentida aida para poder soportar los
tratamientos agresivos e invasivos a que estantgtmse Cuando este significado o
sentido se ve amenazado, el paciente, experimardalar espiritual, creando un vacio
gue desafia la habilidad del paciente para dedwalquier significado de su existencia.
Creemos que el idioma del paciente no abarca todgué se quiere expresar de la
vivencia personal, y por otro lado, se ha obsendifdwencias de comprension entre la
formulaciéon de la variable y el paciente en valataal valorar las emociones,
sentimientos, valores, etc. Esta diferencia, elaisevivencias personales y el idioma,
tendria que ser una de las cuestiones a plantadeséora de validar un cuestionario
para la evaluacion de las necesidades espirituales.

La reciente publicaciéon de Christina Puchaktkal'®® también esta en la linea
de definiciones comunmente aceptadas en el améita dspiritualidad y del cuidado
espiritual.

De forma habitual, los pacientes con enfermedachdeer avanzado y terminal,
manifiestan cierto nivel de distrés emocional, dieitideteccion o de reconocimiento,
que conlleva un tratamiento en muchos casos difisol En la practica clinica, se
empiezan a utilizar diferentes instrumentos parmelaccion de éste distrés emocional,
gue en parte, estd provocado por no tener satafeciertas necesidades espirituales
propias del paciente, no obstante, la aplicaciéesties cuestionarios esta limitado en la

practica clinica, tal vez por considerar al pa@eant un estado vulnerable.
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En la literatura consultaf® % se pone de manifiesto, que plantear ciertas
preguntas a enfermos con cancer avanzado no engiagw, puede herir la sensibilidad,
ante una situacion grave de la enfermedad. Nuggé&acion no era esta, sino respetar
como hemos anunciado anteriormente los principiopyestos por R. Bayés (lenguaje
facilmente comprensible y no ser invasivo). Una oniyde participantes considera que
no ha sido dificil responder el cuestionario. Enliteea del punto anterior, nos ha
parecido prudente no formular la pregunta al paeiele forma agresiva, por ejemplo:
¢,Cree usted que este cuestionario habria de keaddien persones enfermas de cancer
avanzado y terminal de forma sistematica? Tal pera préximos instrumentos, se
puedan confeccionar algunas preguntas con un lgnhquis directo, considerando que
un 88% de los participantes conocen su diagnodstiaa,92% conoce su pronagstico.

De la investigacion documental realizada, y der&fica clinica, coincidimos
en la recomendacién de Puchalski y Réthee incorporar unhistoria espiritualen el
historial clinico del paciente, especialmente geeientes con enfermedad avanzada y
terminal. Esta historia espiritual, puede ayud@abajar en el campo de las necesidades
espirituales por a miembros del equipo interdisegs| ayudando a detectarlas,
diagnosticar y elaborar un plan de actuacion.

También parece interesante, dada la afinidad cpneskente estudio, destacar la
aportacion de Zaehlke y Watkifts en adaptar la logoterapia a pacientes con
enfermedades terminales de cancer. El logoterapeytada a los pacientes a que
descubran por si mismo como son, cdmo ellos deseanpretar su presente situacion
individual, y como quieren llegar a hacerlo. Es amante la libertad del paciente en
poder cambiar su actitud segun las dificultadesvguexperimentando, para desarrollar
una perspectiva nueva de su identidad, y paraeremgtar el significado de su
contribuciéon en la vida de una manera mas posithas intervenciones de la
psicoterapia actualmente se estan aplicando a gag@acientes con cancer avanzado
y metastico, mejorando la calidad de vida, el hynyoobservandose mejoras en el
control de los sintomd§? Estas intervenciones en grupo del cancer, rewsanpchas
intervenciones tienen elementos implicitos o eXpkcexistenciales y espirituales, que
pueden tener un papel importante de benefi€iBe todas formas, se dispone de pocos
ensayos dirigidos especificamente a los temaspietealidad o existenciales.

Actualmente esta creciendo el interés por las idadss espirituales en
pacientes. Prueba de ello es el estudio de W. Nnagecal®* (nuestro interés por el

estudio, es la relacionada tematica afin con nudsabajo, destacando que ha sido
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realizado en Japon), con el objetivo de poder atefiras claramente la complicada
estructura de la espiritualidad de los pacientes céncer, y poder identificar
instrumentos para una escala de la evaluacionuléhdo espiritual, basandose en la
logoterapia de V. Frankl.

A modo de resumen, destacar que el citado estsdigealiz6 con pacientes
procedentes del Research Center Hospital en Jdpédge utilizaron los cuestionarios
FACIT-Sp**® (Functional Assessment of Chronic lliness Therapfyit8al) version
japonesa, PILRurpose in Life te§t® *°’ versién japonesa, WHO-SUBY (WHO-
Subjective Inventojytambién en versién japonesa y HABDS(Hospital Anxiety and
depression Scalejjue contiene una nueva evaluacion de la relacipiriteslidad y
dolor, ansiedad y depresion. Al aplicar las tresakes al mismo tiempo, se demuestra
que funciona con una estructura bidimensional (@msponentes principales), y que el
FACIT-Sp (version japonesa) y el PIL (que se préagun el concepto de logoterapia
de V. Frankl) son de similar concepcién. Llegandta aonclusion, que esta prueba
puede servir como una escala adecuada de evalugci@ioracion de la atencion
espiritual aplicable a pacientes paliativos, basadta logoterapia de Frankl.

W. Breitbarf® y C. S. McCLAIN,?* presentan la importancia de la
espiritualidad y de significado, como atencién pyappara los pacientes con cancer
avanzado o paliativos, como concepto de la aterdidica a un apoyo adecuado que
va mas alla del control fisico y de sintomas, caon los problemas existenciales y
espirituales, entre ellos, destaca el sentido devitla y la esperanza. Ambos
relacionados con nuestro estudio. El estudio r@addizn el Memproal Sloan-Kettering
Cancer Center en New York, EE.UU., cuyo objetiva érabajar los problemas
espirituales y emocionales a partir de la busqdedsignificado o sentido de la vida, asi
como la religiosidad y la fe, para mejorar en Igiple la calidad de vida. W. Breitbart
examina los temas de la espiritualidad y la ateneidfinal de la vida, en la atencion
paliativa a pacientes con cancer avanzado, sudoiemedidas para la espiritualidad en
dos de sus aspectos: 1) relacionado con las cesemeligiosas y la fe, y 2) con
referencia al significado y el bienestar espiritizgtos dos aspectos de la espiritualidad,
estan enfocados para facilitar una atencion deapaygrupo, para los enfermos con
cancer terminal con intervenciones psicoterap&utigara el sufrimiento espiritual,
centrado en la psicoterapia de la autotrascendgnda logoterapia de V. Frankl,

orientado a la busqueda de un sentido a la progsteacia.
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En este apartado de discusién, puede ser importactair unas breves
referencias de estudios relacionadas en el &meéita dspiritualidad al final de la vida,
para reafirmar la importancia de nuestro estudio:

. Gallup Poft®? con referencia a las “creencias espirituales greteso
agonizante” en un sondeo en los EE.UU., el 40%ideres importante tener un médico
con afinidad espiritual hacia ellos. Entre el 50845@l ser preguntados que piensan de
su propia muerte, contestaron: (1) no ser perdangmw Dios; (2) no poderse
reconciliar; (3) no poder estar en contacto corsDio

. A. Moadel et af® pregunté a 248 enfermos con cancer en la ciudad de
Nueva York, cuales eran las necesidades mas inmpestael 51% respondié que
necesitaban ayuda para vencer los temores, el 4¥sitaba ayuda para encontrar
esperanza, el 40% necesitaba ayuda para encorgrégficado a la vida, y el 39%
necesitaba ayuda para encontrar recursos espstual

- Es importante el sentido del significado de la yigarqué implica la
conviccion de que se esta cumpliendo con la respdidad de vivir de acuerdo con el
estado humano, para lograr un sentido del contededa paz, o con una trascendencia
con algo mas®*

- Podemos ver la espiritualidad como un compuastte y significado,
que se puede observar como medida utilizada pdreméstar espiritual, por el grupo
que desarrollo el FACT o tambi€fACIT sistema para la medida de la calidad de la
vida (FACIT Spritual Well-Being Scaléy> El FACIT Spiritual Well-Being Scale
incorpora dos subescalas, una para la Fe, y lagageacorresponde al Significado/Paz.
Cabe destacar, que el componente Fe de la esjd#dase acostumbra a asociar a
menudo con el significado de religion. Mientras eliesignificado de espiritualidad,
obedece a un concepto mas universal, que puedtr exispersonas con creencias
religiosas o no.

. Sloaret al**® en su revisién literaria, concluye apreciando uéaildy
contradictoria relacion entre religion y salud.

. Nelsonet al ?°” destacan que estudios recientes han observado, que
espiritualidad y religion, juegan una parte positan pacientes con enfermedades como

el cancer o VIH.

En la elaboracion de la presente investigaciohasgbservado que desarrollar la
atencion espiritual en cuidados paliativos tiene dificultades. Se pueden todavia
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encontrar distancias entre las necesidades espstgue algunos enfermos perciben, y
los recursos de que disponen los profesionalestas@asi para abordarlas. Estas
dificultades pueden ser de la propia naturalezaeted que estamos desarrollando, se
trata de experiencias vivenciales, mas que palabdentrandonos en el ambito de lo
intangible, y parcialmente inefable.

Pero por otra parte, se sigue trabajando en umnentdinico, donde predomina
la ciencia y la técnica, y como no, la medicionetibp. La espiritualidad no es
mesurable ni cuantificable, no entra en el mundtw déentifico, estando mas dentro de
la experiencia humana vivencial. Parece mas logiabordaje de esta atencion desde
el marco fenomenoldgico, antropoldgico o psicolodranspersonal.

Pero tampoco, como se ha comentado anteriormemtéelmemos de olvidar la
participacion del paciente para que sea efectiveslltado, si comparte el control de la
situacién, en caso contrario, serd dificil conazeletectar su sufrimiento existencial y
poderlo ayudaf®®

A modo de aportacion a nuestro estudio, hemos @madrtuno aprovechar la
informacion aportada por los pacientes (a particdestionario). Utilizando el método
estadistico, la valoracion de las 11 necesidadastaales de los 50 participantes, son
agrupadas por similitud de sus respuestas, obtimiewmatro clusters. Cada unos de los
clusters forma parte de una misma configuracion pdeientes, con afinidades,
creencias, valores, etc. similares, que podrian@apartidas.

A partir de estas agrupaciones, se puede comsaglas terapias de grupos, que
los pacientes integrantes en cada cluster y gdeata, puedan mejorar la comunicacion
entre ambos, evitando que el paciente se pueda sex@modo con algunos temas a
tratar, al no estar en comunion con sus ideasnci&se valores, etc., presentados en la
terapia, y como se ha observado en algunas ocasielhnpaciente decide abandonar la
terapia grupal.

De los resultados estadisticos obtenides)asobservado, y como era de esperar,
no hay dos pacientes que valoren todas las vasigide igual. No obstante, en la
literatura consultada y referenciada anteriormedrdag una tendencia a la terapia grupal
en pacientes con enfermedades de céncer. Pardce, Ige el nivel de beneficio
obtenido por un paciente en una terapia grupaldewestar afectado por la falta de

homogeneidad o afinidad entre los participantegdgdo.
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Para una mejor comprension de todos estos dat@nidbs, y realizar un
andlisis de forma adecuada, es necesario reprdseateforma gréafica, que nos permita
analizar y decidir los grupos que podemos formar.

En el dendograma adjunto (figura 2) tenemos laesgmtacion grafica que
mejor ayuda a interpretar el resultado de un dasdligster. En él, podemos observar la
cercania entre las necesidades que hemos elegitds ton los participantes en el
estudio, obteniendo grupos logicos de necesidagesforman parte de cada uno de los
clusters La linea roja (gruesa) indica el limite para cilearagrupaciones. A modo de
ejemplo, los 10 pacientes del primer cluster tiemarpatrén similar dentro de las 11
necesidades.

Del analisis de componentes principales, se obtuva@onjunto de 6 ejes (0
componentes) que representaban un 80% de la in@médamacion). A partir de las
proyecciones de los pacientes en cada uno de kjesbse ejecutd un algoritmo de
clasificacion que ofrecié como resultado el dendogr presentado en la figura 2. En el
cual, se puede observar la clara existencia d@as tile pacientes, que definen a 4
clusters o perfiles.

La figura 2 nos muestra la configuracion de partinoies de cada cluster, pero
no entraremos a analizarlo con detalle, ya quedexeknivel de este trabajo. Donde si
nos detendremos brevemente, es en la interpretai@olos perfiles de las medias
globales de cada necesidad, con referencia a lds@asnde cada perfil de los cuatros

clusters.
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Figura 2. Dendograma de los cuatro clusters obtenidos.



Una vez definidos los clusters, éstos se caraateriza partir de las propias
necesidades espirituales y también del resto debles clinicas. Ello nos permitid
definir, en su contexto, los cuatro patrones olzs#s. Mas particularmente, la tabla
122, muestran las necesidades implicadas en caddeulos clusters, de tal forma, que
se destacan aquellas necesidades que presentamedraasignificativamente mayor (0
menor) en el cluster, respecto al conjunto de p#ese y, también, aquellas
caracteristicas cualitativas con una presencieeptual significativamente superior (0
inferior) en el cluster respecto el conjunto deigraes. A partir de estos amplios
resultados hemos procedido a elaborar una breweiplEén de cada uno de los clusters
gue detallamos a continuacion, y que nos permiigcutir sobre los comportamientos
diferenciados, que evidencian diferentes niveles opeferencia a las necesidades
espirituales.

En la tabla adjunta, podemos observar las medi@sadia uno de los clusters:

N1 N10 N2 N3 N9 N6 N8 N7 N11 N4 N5

perfi.media |8.62| 8.28 |6.17| 5.67 |5.65| 5.25 | 494 | 3.98 | 3.75 | 1.48 | 1.38
Perfil Cluster 1[ERHl 9.38 [ERUMPINS 3.12% 294* 256* 2.00*
Perfil Cluster 2| 8.80 577 R 233 [ERIEEIE

Perfil Cluster 3| 8.98 [RLXo0L: LR 6.41+ 6.41+ 496 JERECH 0.65* 0.39*
Perfil Cluster 4| 8.64 7.7 [EE0 6.50* 6.44* 5.81* 6.82% 4.39% 4.89%

® En rojo(*) / verde(**) resaltado aquellas necesidades con una media significativamente por debajo/encima de la media
general.

Tabla 122. Medias significativas de las necesidades espirituales

Cluster 1.- Se trata de un cluster compuesto por 10 pacgedelos cuales el 90% son
hombres. Estos pacientes, de las 11 necesidadémqualorado, 9 de ellas, las valoran
por debajo de la media global (de todos los paeseparticipantes), observando en
todas ellas diferencias significativas. El podemuaaicar la verdad de la enfermedad y
el tener la esperanza de que todo termine bienalesado por encima de la media
global. Destacando la necesidad de saber la ved#gada enfermedad, con una
valoracion de 975 respecto de la media global d,8detectandole diferencia

significativa (p = 0'040).
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De los resultados observados en este grupo denpes, se deduce que tienen
menos necesidades a satisfacer que la media dnfes;icon preferencia a la necesidad

de la verdad de la enfermedad y la necesidad dzasa.

Cluster 2.- Se trata de un cluster formado por 13 pacient&® (@e los participantes),
de los cuales el 38'46% son mujeres y el 61'54%tsnnbres.

Los pacientes de este cluster, han valorado poajolede la media global las
necesidades (N) N7-N8-N9-N10, observando en totlas ediferencia significativa.
Destacando también diferencia significativa enddable de la necesidad de organizar
una nueva jerarquia de valores. Las necesidadeN5NY6-N11, son valoradas por

debajo de la media global, pero sin observarseetiféa significativa.

Cluster 3.- En este cluster, estan integrados 16 pacienteé80@2del total), de los
cuales el 43'75% son mujeres y el 56’25 son hombres

Se puede observar que los componentes de estercludas necesidades N6-
N7-N8-N10, las estan sobrevalorando con refereacia media global, no obstante,
existe diferencia significativa en los resultadd@sstas observaciones, nos sugieren que
estos pacientes tienen el sentido de culpa resd&torando: la necesidad de la verdad
de la enfermedad, la esperanza en Dios, creer exetaarnacion, tener la conciencia
tranquila, el poderse relacionar con otras personas$ ser tratado como persona, por
encima de la media global.

En las necesidades N4 y N5, se observa una valarpor debajo de la media

global, existiendo relacion significativa.

Cluster 4.- En este cluster, las necesidades N3, N6, N8, N7, N4, N5, los pacientes
las valoran por encima de la media global, no oistase observaron en sus resultados
diferencias significativas. De estas siete necdsslase destacan por su diferencia
significativa la Necesidad de liberarse de culpdéd, de perdonar (N4) y la Necesidad
de reconciliacion, de sentirse perdonado (N5).
Para mayor interpretacion de los elsstse adjunta la grafica con los perfiles

de los cuatro clusters obtenidos (anexo 9).

De la valoracién obtenida en el presente estudipugde interpretar que el uso
del cuestionario para evaluar las necesidadesitegfess en pacientes con enfermedad

avanzada y terminal en una unidad externa de Cosdd&hliativos representa un
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instrumento facil y rapido de utilizar, y que neeh al paciente a pesar de su condicion
fragil.

De las valoraciones de las necesidades espiritgalesse han obtenido en la
investigacion realizada a los pacientes, se pysglesar que requiere mas investigacion
en nuestro pais, para saber como detectar dichaesidades espirituales de cada
paciente y poderlas diagnosticar. Para ello, pmetde sera preciso saber, que
diferencia de interpretacion hay en nuestra sodiegla el concepto de necesidad
espiritual, y en el ambito de la espiritualidaditbapara el paciente, como para los que
tienen que intervenir en la confeccion del instratnanedidor, y también del personal
que tendra que utilizar dichos instrumentos ded&bequipo interdisciplinar de una
unidad de cuidados paliativas o unidad equivalente.

Los resultados obtenidos demuestran la utilidadcdektionario utilizado en
nuestro estudio para poder valorar las necesidzgpestuales detectadas en al literatura
consultada. Cabe la discusion en qué momento skerfas fiable su utilizacion: ¢tal
vez en una primera visita?, ¢en el momento de tejdnidad de Cuidados Paliativos
para incorporarse a su hogar, residencia o ceatiosanitario...?

Los estudios tendrian que continuar hasta obterestidas concretas y de
confianza, sostenidas en un marco tedrico-concemtaa mas solidez del que
disponemos en la actualidad (observando difereniatos de partida), no disponiendo
de conclusiones definitivas y universalmente addgsa Compartimos y apoyamos la
puntualizacién de varios profesionales del amb#pirdual, el poder trabajar con
medidas consideradas parcialmente Utiles, hastaaqllegue el momento de disponer
de instrumentos con su correspondiente validezsiypader conseguir mejorar su
alcance, tanto en la aplicacion de investigacioma@@n usos clinicogjue permitan
incluso, la comparacion de diferentes grupos deeptes, en diversos estudios, y
también, como no, en diferentes paises.

Poder incorporasencillos instrumentos para medir la dimensionrispl, es
una condicion sine qua non para aportar una mejbdad en las intervenciones
paliativas, mejorando la evaluacion de los indicaed de resultado e impacto de los
actuales Programas de Cuidados Paliativos.

Para todas aquellas personas que puedan estasades en el presente y futuro
de las necesidades espirituales, este estudioubsdepaportar informacion para poder

estructurar estrategias competitivas en el entsandario.
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J. San?® apunta que “vivimos un momento de escamoteo y ai@yale la
muerte, que soélo se contempla como un tabu qudranspiedos superiores a la

contingencia fisica”.
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6.- RESUMEN

En el planteamiento del presente estudio de irgaastin, se ha tenido en cuenta
como destinatario importante la persona del paeiemuejado de una enfermedad
avanzada y terminal. Partimos de la base de gaepestona es cuerpo y espiritu. Los
profesionales de la medicina al tocar el cuerpgubtan tocan a la persona, se respeta la
dimension corporal del paciente, pero también sesncias, cultura, valores, etc.

En toda persona, y mas en nuestro caso, aguejadasadgrave enfermedad, se
tiene que considerar su dignidad. Toda personanttutada su vida esta dotada de un
valor y de una dignidad intrinseca; esta dignidadendevalla a lo largo de los afios de
vida, ni tampoco por una grave enfermedad, ni pprazeso de morir.

De todos es sabido, que la persona como takda lkl momento de la muerte;
en esta etapa se considera al paciente como enfermmal. Es cuando la muerte se
siente como una realidad proxima y los medicosgelri todas las actuaciones
exclusivamente para aliviar los sintomas y se reiaum la curaciéf. En estas
circunstancias, y ante momentos de dificil elecogtontramos la bioética como rama
de la ética, que a la luz de unos valores, se odepastudiar la vida, analizando la
experiencia del deber en el cuidado de la salud.

Desde la perspectiva de la muerte, la persona \abskrs tipos de muertéa
subita o violenta,que supone la inexistencia de un periodo previo de estpu
preparacion, tanto para el que muere como parquesasisten al proceso. Y la muerte
lenta que estd acompafiada de un periodo de agonia enaklla categoria del
moribundo la percibe como indefinida, no es aceptdnuestra sociedad y en muchos
casos es negada. La muerte lenta, en nuestro ti@s@sperada como un sufrimiento.

En el proceso de la enfermedad, los pacientes pued@erimentar un
sufrimiento como persona humana, provocado por expectativaatinag o pérdidas
que el destino de la vida nos aporta, es un fenomsiquico y fisico, que nos afecta
sentimentalmente. Una de las caracteristicas deinsento es la sensacién de vacio
interior de la persona. Muchos facultativos de adab paliativos en la intervencion a
enfermos de cancer terminal, que tienden a la deépredesesperanza y pérdida de
significado, la desmoralizacion y el deseo panalgrte, en el contexto de significado-
espiritual en el final de la vida, hacen referemtisufrimiento espirituaf’

Con los Cuidados Paliativos se pretende mejorealidad de vida del paciente,

aliviando al maximo, tanto el dolor fisico como slfrimiento moral o espiritual,
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intentando el acercamiento a una muerte trangusla, molestias terapéuticas
innecesarias, donde la familia vuelve a estardal tel enferm§® ¢

En el contexto de los cuidados paliativos, se tdmoexperimentar que existe
la necesidad de responder no sélo al sufrimiestodij sufrimiento mental, o problemas
sociales, de familia, etc. de los pacientes, tambigsponder a las preguntas sobre el
significado y el valor de la existencia humana, calambién la espiritualidad. Se ha
observado, que el paciente en el campo de la dgeligesta implicado desde una
determinada fe, en cambio, desde el campo de latesldad se entiende como una
experiencia personal que puede incluir la religiadi pero es mas amplia, abarcando
ademas, el mundo de los valores y la preguntalmanéido Gltimo de la existencia.

En el ambito de la espiritualidad se hace refeeens que al sentir religioso, a
un sentir filosoéfico, y a partir de aqui, la edpislidad se convierte en una caracteristica
fundamental de la existencia humana, sin olvidsiakpectos bioldgicos, psicoldgicos y
socioldgicos.

Dentro de la dimension espiritual del paciente, @ser racional que es, se
derivan unas consecuencias a tener en cuenta: rqsere amado, apreciado,
comprendido, escuchado, etc. Y otras dimensioneshgaen referencia al sentido de la
trascendencia, como: dialogo con Dios, sentidgicsdo de la propia vida, etc.

La espiritualidad en este estudio, la entendemomocda capacidad
absolutamente humana de vincularse con los val@esjantener una capacidad
valorativa de la vida, a la busqueda de significaxigtencial dentro de la vida. Para
muchos pacientes, la religiéon, las creencias patesry los aspectos espirituales son
una fuente de consuelo, bienestar, seguridad deersiensacion de arraigo, finalidad y
fuerza. Pero, no obstante, la dimension espirtarabién la podemos relacionar con lo
trascendente. Por un lado, hay una trascendengiat@s, que busca el sentido y el
fundamento de la vida. La capacidad humana tiemgetecia a ir mas alla de si misma,
a la busqueda de su fundamento y su realizaci@ereéndo que la religién puede ser
un camino para conseguirlo. Por esto, partimosadeake de que todo ser humano es
trascendente o espiritual.

En la literatura consultada, se hace references ad¢cesidades, al sufrimiento y
al apoyo espiritual, donde son reconocidas unassidades del enfermo que no son ni
estrictamente fisiologicas, ni psicolégicas, sine dpan sido calificadas unanimemente

como unasnecesidades espiritualés El estudio del sufrimiento derivado de no ser

169



satisfechas estas necesidades, forma parte delcbiiductor de este trabajo de
investigacion.

Desarrollar la atencion espiritual de los paciemescuidados paliativos tiene
sus dificultades. Se pueden todavia encontrar ndistss entre las necesidades
espirituales que algunos enfermos perciben y lasirses de que disponen los
profesionales sanitarios para abordarlas. Estasulifdes pueden ser de la propia
naturaleza del tema que estamos desarrollandmtaade experiencias vivenciales, mas
que palabras, entrando en el &mbito de lo intaegjbparcialmente inefabfe.

En el conjunto de las necesidades espiritualeshghda que satisfacer, tanto si
pertenecen a enfermos creyentes o no creyentegrdodes interrogantes que aparecen
se pueden categorizar en:

e) La busqueda de la verdad.

f) La busqueda de la esperanza.

g) La busqueda del sentido de la vida.

h) La busqueda de la muerte.

Con la informacion obtenida en publicaciones relaadas con espiritualidad,
planteamos una tipologia resultante de once nexEsdespirituales, que no se pueden
considerar estaticas (sino que mas bien dentrondeuadro dindmico), donde estas
necesidades se pueden alterar o modificar en fard®dlas experiencias que se haya
acumulado a lo largo del trance biografico, y que las siguientes:

1.- Necesidad de ser reconocido como persona élafatal de la vida.

2.- Necesidad de volver a releer su vida.

3.- Necesidad de buscar un sentido a la existencia.

4.- Necesidad de liberarse de la culpabilidad,atdgnar.

5.- Necesidad de reconciliacion, de sentirse perdon

6.- Necesidad de establecer su vida mas allameéssio.

7.- Necesidad de una continuidad, de un mas alla.

8.- Necesidad de una expresion religiosa.

9.- Necesidad de esperanza.

10.- Necesidad de la verdad.

11.- Necesidad de libertad, de liberarse.

En la faceta de los aspectos espirituales, s@explas creencias de la persona
que le pueden afectar a la calidad de vida, sbeeayuda para afrontar las dificultades

de la vida, si estructura su experiencia de vidmfsnde sentido y significado a las
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cuestiones espirituales y personales, controlastos @spectos, se refleja en el paciente
una sensacion de bienestar.

De la observacion personal, de las conclusionesntievistas a profesionales en
el ambito espiritual, y de la bibliografia consdla se detectan unas necesidades no
resueltas actualmente en el ambito espiritual sipdéasonas en nuestra sociedad.

Dentro de la atencion al enfermo grave, es todawjamotivo de controversia,
segun expresa la bibliografia consultada y en &tma clinica, la inclusién de la
atencion espiritual y existencial como parte indégiel cuidado del paciente por parte
de los componentes del equipo multidisciplit{r.

A partir de la consulta de cuestionarios existegteacer una valoracién sobre
la utilidad que se quiere obtener en nuestro teabajno encontrando ninguno que
reuniera todos los requisitos planteados, se hidacownveniente confeccionar uno, que
integrase las necesidades espirituales detectaéasingeradas anteriormente, con las
variables (items) de cada una de ellas, para suacadn.

El estudio esta justificado hacerlo para poder atisp de una valoracion,
realizada por los propios pacientes diagnosticdéasancer avanzado y terminal, de las
necesidades espirituales detectadas en la litarattual, que habrian de ser satisfechas,
con la intencién de mejorar su calidad de vidanseguir una muerte mas digna.

Analizado el estado actual de la cuestion se hagado la siguiente hipotesis:

Existe la posibilidad de valoracion, por losgos pacientes, diagnosticados de
cancer avanzado y terminal atendidos en consut&arexde un Servicio de Cuidados
Paliativos, de las necesidades espirituales queridebde ser satisfechas.

Los objetivos principales que se han planteadesta investigacion son los
siguientes:

1.- Identificar las posibles dimensiones de lasesglades espirituales que
deberian ser atendidas en pacientes en situaciorenfermedad avanzada y
terminal.

2.- Valoracion por los propios pacientes, de lg®ldgias de necesidades
espirituales y sus variables, observadas en laiéevdocumental.

Junto a los objetivos principales, se planteapsadle secundarios:

1.- Analizar la correlaciéon de las once necesida&dpirituales.

2.- Determinar si el cuestionario puede ser Utilopveniente su inclusién en la

practica clinica.
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El estudio se ha efectuado a 50 pacientes diagadets de cancer avanzado y
terminal atendidos en la consulta externa del serde Cuidados Paliativos del Institut
Catala d’Oncologia de Hospitalet de Llobregat (mu# a Barcelona), en el periodo de
mayo del 2007 a enero del 2008.

Para realizar el estudio de valoracion de las mdm#ss espirituales por los
propios pacientes, se ha elaborado un cuestiorareonos permite identificar el grado
de significado que perciban, y que no incrementnkiedad del paciente. También se
han utilizado los siguientes instrumentos:

1.- Encuesta de variables demogréficas.

2.- Encuesta de variables médicas.

3.- Cuestionario de aplicabilidad clinica.

El tercer instrumento, su utilidad es para sabenccaloran los pacientes el
poder utilizar el cuestionario de valoracion de nasesidades espirituales para otros
pacientes.

El método utilizado consisti6 en cumplimentar tagstionarios a los pacientes
que habian abandonado la unidad de Cuidados Rasiayi que serian visitados en
consulta externa de dicha unidad, para que valorkse necesidades espirituales, la
utilidad clinica de dicho cuestionario, y podempaiser de sus variables demogréficas.

Del estudio, destacamos las valoraciones mas taries.

El grupo participante estaba formador por 19 nesjgr31 hombres, con una edad
media de 60’92 afnos.

Por grupos de creencias religiosas se observaran &ueran catélicos
practicantes (16’0%), 37 catolicos no practicar{i@s0%), 1 de ellos ateo (2'0%), 2
participantes agndésticos (4'0%), y 2 participamm@stestaron NS/NC (4'0%).

De los participantes, el 88'0% conoce su diagnéstiel 92'0% su prondstico.

La valoracién obtenida de la dimension espiritvedaltamos los resultados de
las categorias de necesidades espirituales.

La necesidad de ser reconocidos como personas hadiaalde su vida esta
valorada globalmente (por todos los grupos paditigs) con un 86 (hace referencia a
la escala de 0-10), siendo la mas valorada de fadamce necesidades. La valoracion
por grupos de edad, de la variabde:usted cree que ademas de ser tratado como
enfermo, también quisiera que se le tratase comsopa, con amabilidad, respetose
ha detectado una relacion significativa (p = 0'Ql®&lorando, los mayores de 60 afios

ésta variable con 8’9; los menores de 60 afiosunarvaloracion de 7'5. En esta misma
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variable se observa un porcentaje del 54'0% dedoicipantes, que lo creeuchisimo,

y lo creenmuchoun 28%. Se ha detectado una diferencia signifiagbier grupos de
edad en la valoracion por porcentajes (p=0'0322)deé podemos observa que los
mayores de 60 afos, ser tratado como persona doamahuchisimoel 70'8% vy los
menores de 60 afios el 38'5%.

Creer que se tiene que tener en cuenta la opingmadciente antes de tomar
cualquier decision terapéuticasta valorado con una media de 7'9. El 50'0% de lo
participantes lo creenuchisimo,y el 28'0% mucho. Por grupos de edad, en la
observacién por porcentajes se observa diferenesadisticamente significativas
(p=0'0106).

Por grupos de creencias religiosas, los resultaldservados dan a entender una
diferencia significativa a la variablei :estaria agradecido si se le reconociera que su
vida tiene valor, que merece la pena vivifiee0.0453), valorando el grupo de catdlicos
no practicantes con 9’1, respecto de los catélgrasticante con 7'8. La valoracion
observada por porcentajes, el 757% de los ca®lico practicantes se sentirian
muchisimagradecido, los catdlicos practicantes con el 37'5%

La necesidad de volver a releer su vjde sido valorada globalmente con una
media de 6’2, ocupando el tercer lugar dentro @lgking de necesidades. En la variable
de: necesidad de organizar nuevas jerarquias de valgesgrupo de género, revelo
diferencias significativas (0’023), con valoracitredia de 80 el grupo de mujeres, y
con 6’1 el de hombres. En esta misma variable sebbarvado diferencia significativa
(p=0'0011) al observar la valoracion en porcentaielsgrupo de creencias religiosas.
También se ha observado, por grupos de edad, mifarestadisticamente significativa
en esta necesidad; a la variable con referenciee &€ lereconozcan las mejores cosas
gue han hecho en su vigp=0'0116), observado una valoracién media deab’grupo
de mayores de 60 afios y 4’4 al grupo de menoré® déos.

La necesidad de buscar un sentido a la existenci@a sido valorada
globalmente con una media de 5’7, ocupando el @cliagar dentro de las necesidades.
Podemos observa una diferencia significativa papgs de género, en la variab$e:
tiene necesidad de que se le cumpla algin desedigné@(p=0'0208). El grupo de
mujeres la valora en una media de 7’1 y el grupbaebres en 4°9.

Observamos lanecesidad de liberarse de la culpabilidad, de pe@o con
valoracion media global de 1'5. En esta necesidadenha detectado ninguna relacion

estadisticamente significativa a destacar, ocupaetiopenultimo lugar en la
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clasificacion de necesidades. No obstante en lara@bn porcentual, por grupos de
edad, si se encuentra diferencia significativa (p201).

El dltimo lugar de la clasificacion de las once esmdades, encontramos la
necesidad de reconciliacion, de sentirse perdonadon valoracion media global de
1'4. Del andlisis obtenido de la necesidad, tamme@ncuentra relacion significativa
en sus variables. Observando la valoracion poraérda detecta que en la variable de
creer que hace falta la reconciliaciomreen quenada (no) el 72'0% de los
participantes, yecibir el perdon de otras personageen que no les hace faltea(lg el
70'0%.

La necesidad de establecer su vida en algo mas allastianismg los
participantes la han valorado con una media gldbad’2, situandose en el sexto lugar
en el grupo de valoraciones. Cabe destacar emesé&sidad, la variable deentir la
necesidad de relacionarse con otras personas paompartir pensamientos,
sentimientos, creencias religiosasla ,valoracion media del grupo de mujeres de 6’1,
con referencia al de de los hombres con 4’4, nomnando relacion estadisticamente
significativa (p=0'063). No obstante, se puede oleeen la tabla de contingencia por
grupo de género que existe una diferencia sigtiNig§p=0'0038).

Observamos laecesidad de una continuidad, de un mas aNalorada con una
media global de 4°0, situandose en el ranking dentxesidades en el octavo lugar. En
esta necesidad, observamos en el grupo de creartigissas, la existencia de una
relacion estadisticamente significativa (p=0'03&B)la variable dsentir la necesidad
de que alguien continte su trabajhos catdlicos practicantes la valoran en 48,
mientras los catodlicos no practicantes este vadga bl 1'9. La variable dereer en la
reencarnacion o en la resurreccion cristianghservamos en el grupo de género una
relacion significativa (p=0'015), valorandola lasijgres en 4’6, y los hombres en 2’1,
observando esta variable en la tabla porcentualnadg creen en la reencarnacion o
resurreccion cristinael 58'1% de los hombres y el 26’3% de las mujeres.

Analizando lanecesidad de una expresion religigsse observa una valoracion
media global 4'9. No destacando en ninguna variablgaciones significativas. Esta
necesidad los participantes sitlan su valoracidreleséptimo lugar. Al observar la
variable decreer que la fe de uno se pone a prueba ante auferraedad graveel
57'9% de las mujeres lo creempre también el 38'7% de los hombres. Por grupos de
creencias religiosas, los catélicos practicante87®% lo creesiemprey el grupo de

los catdlicos no practicantes el 48'6%.

174



Analizando la variable desi ante una enfermedad grave Dios puede intervenir
en la curacion el 41'9% de los hombres cree quenca asi como el 21'1% de las
mujeres. El andlisis observado por el grupo dencias religiosas, creen que Dios
nunca puede intervenir, el 25'0% de los catolicos pracite y el 29'7% de los
catélicos no practicantes. Estos mismos porcentajeiden en la variablde recibir
los sacramentos puede ayud@dauna continuidad.

La necesidad de esperanzasta valorada globalmente con una media de 57,
ocupando el quinto lugar en el grupo de las oncesigades. Tener la esperanza de que
todo lo que ocurre terminara bien, el 31'6% de rfageres creen que namynca)
también coincide el 6'5% de los hombres.

En lanecesidad de la verdade observa una puntuacion media global de 8’3,
ocupando el segundo lugar en la clasificacion paresidades. Esta necesidad se le
detecta una diferencia estadisticamente signii@ap=0'0358) en el grupo de edad,
valorandola los mayores de 60 afios con 85 y losames de 60 afios con un 8'0. La
variable de siante una enfermedad grave, siente la necesidaclger $a verdad de la
enfermedad, aunque no esté preparado para recibsl observdé una diferencia
significativa (p=0'0333) en el grupo de edad, dolademayores de 60 afios la valoran
con 8'8 y los menores de 60 afios con 8'1. Sienstd rwecesidad de saber la verdad
siempreel 52'6% de las mujeres y el 71'0% de los hombdeslizada esta variable por
grupos de creencias religiosas, siersiempreesta necesidad el 50'0% de los catdlicos
practicantes y el 62'2% de los catélicos no practies. Detectandose una diferencia
estadisticamente significativa (p=0'0326) por gude edad.

A la variable de:creer que hay que comunicar al enfermo la verdadade
enfermedad)as mujeres lo creen quaempreun 52'6% y los hombres el 77°4%,
encontrandose en este grupo de género diferentcadiggcamente significativa
(p=0'0264).

La necesidad de libertad, de liberarska sido valorada globalmente con una
media con 3’8, situandose en la novena posicion.

En nuestro estudio podemos observar que un bugmo gintegrado por el 72%
de los participantes, respondieron rotundamentenques hacia falta la reconciliacién,
recibir el perdén de otras personas o resolversgraadientes.

Los resultados reflejan que hay una necesidadtdbleser su vida en algo mas
alla de si mismos, un 80% les gusta escuchar musisarvar obras de arte, admirar la

naturaleza, etc. Por otro lado, hay un 70% deqyaaiites que creen sentir la necesidad
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de relacionarse con otras personas. A la pregumaufada, se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas en resultados por grupos de género
(p=0.0038).

Ante la necesidad dena continuidad, de un mas allae les ha preguntado si
sentian necesidad de que alguien continle su ¢xrabap mayoria del 70% no se
plantea esta necesidad. En cuanto a la creend@éreancarnacion o en la resurreccion
cristiana un 24% cree en ella. A tener en cuemt82% que experimentaria una paz
interior si acercandose el tramo final de su vidaiera la conciencia tranquila de haber
cumplido con sus obligaciones.

Haciendo referencia a la necesidad de una expresiigiosa, los participantes
en el 72% creen que ante una enfermedad grave,da ino mismo se pone a prueba.
En el mismo contexto, el 38% creen que Dios puadenienir en la curacion. En
cuanto a recibir los sacramentos religiosos creed lgs puede ayudar ante una
enfermedad grave el 32%.

Un grupo numeroso compuesto por el 72% de losgaatites, necesita de la
esperanza, como confianza en un futuro mejor gpeesknte.

Los participantes del estudio, que la mayoria hesago por momentos criticos
de su enfermedad, y de experien@ate una enfermedad grave, al 82% les gustarian
saber la verdad de la enfermedad aunque no estupreparado para recibirla. La
respuesta es estadisticamente significativa segumbserva por grupos de edad
(p=0.0326).

Al preguntar a los participantes si creen que hag cpmunicar al enfermo la
verdad de la enfermedad grave hasta donde puedareader o entender el 76% opina
que habria que hacerlo. Se ha encontrado diferesta@isticamente significativa en la
distribucion por grupo de género (p=0.0264).

Ante la necesidad de liberarse de determinadassuveges o fijaciones internas,
el 54% de participantes creen no tener esta nexksidxistiendo relacion
estadisticamente significativa (p=0.0274) entrerémiltados obtenidos por grupos de
género.

En el apartado de la evaluacion de la aplicabilidd@gica del cuestionario de
evaluacion de las necesidades espirituales el 88g%s participantes en el estudio
consideran que los temas del cuestionario hanisigdortantes, asi como las preguntas

adecuadas.
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Asi como el 75,4% lo han considerado pertinentatart Por grupo de creencias
religiosa, se ha encontrado diferencias estadiséinge significativas (p=0.01031).

Del cuestionario de aplicabilidad clinica se obaeque los participantes en el
estudio, han valorado de media global, si eramnte a tratar en 6’1. En porcentajes,
lo creen quemuchisimoel 22'4%; muchoel 26'5%; y bastante otro 26’5%. Si los
participantes consideraban el cuestionario imptetgnlas preguntas adecuadas, éste
item lo han valorado globalmente con una media’de En porcentajemuchisimo
16’3%; muchoel 34'7% ybastanteel 34'7%. A la pregunta si el cuestionario eralfac
de contestar y si se entendian las preguntasdbavalorado con una media global de
7'2. En porcentajes, observamos que ha sidehisimoel 38'8%; muchoel 24'5%; y
bastanteel 26’5%. A la pregunta si ha sido dificil de resgder el cuestionario, se ha
obtenido una media global de 9'2. En porcentajada dificil el 776%; un pocoel
16’3%, y bastante4’1%. Y a la pregunta si habria de ser utilizago personas
enfermas de forma sistematica, ha sido valoradauren media global de 6'6. En
porcentajes, muchisimo el 32'7%; mucho el 20'4%hagtante el 34'7%. Al analizarlo
por grupos de edad los porcentajes, hemos encorjraexiste diferencia significativa
(p=0'0030).

De los resultados obtenidos en nuestro estudiatgdenos una breve discusion.
Los paciente al conocer el diagnoéstico y el pranoste la enfermedad, se deduce, que
la enfermedad de cancer no la consideran como tabliferencia de como se puede
observar en la opinion de nuestra sociedad que sakdcionar la palabra cancer con
muertet’4 %33

Aunque sean pacientes en situacion de enfermedadzada y terminal,
podemos observar, que no por ello pierden su d&atini la consideracion de
persond® Estamos experimentando un gran desarrollo tégnientifico sanitario en
las ultimas décadas, no obstante este desarraldeberia sustituir la buena relacion
gue deberia haber entre paciente-médico ya queiededa técnica satisfacer todas las
necesidades reales de los paciettéSer reconocido como persona, también implica
dar importancia a la opinion del paciente, hacpdgicipe antes de tomar cualquier
decision terapéutic’.

Las personasal llegar a la ancianidad, tanto si estdn padeoienda
enfermedad grave o no, sienten la necesidad deewval pasado para explicar
normalmente acontecimientos no agradables, perofisajivos, relacionados con su

vida, tiende a vivir su vida de nuevo, queriéndosgiropiar. Los resultados obtenidos
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coinciden con lo expresado por muchos autores,eealios Cicely Saundefs,
manifestando, que muchos pacientes al darse cuenigue probablemente la vida
acabara pronto, puede despertar una apetencia ra® pa primer lugar lo que es
prioritario y de alcanzar lo que se considera cor@ladero y valioso, y provocar el
sentimiento de que se es incapaz o indigno de lbacer

Se ha detectado que un buen grupo sienten la daded¢ buscar un sentido a la
existencia. V. Frankf® opina que no es sélo dinero lo que nos hace faiaias al que
podemos vivir, sino que en primer lugar hace falgg por lo que podamos vivir: jalgo
gue dé un sentido a nuestra vida! Tal vez la ndag®xpresada de encontrar sentido a
la existencia y su devenir se presenta a los pasiderminales comaltima crisis
existencial del hombreegun J. Barbefbcitando a J. Pillot?®

Podemos observar que el 12% de los participaneehaue la enfermedad que
tienen podria ser un castigo de Dios, o de la eidgeneral. En su estudio A. Payas y
al**’ se detectaron un 9% de expresiones de conflictchgstilidad generada por las
creencias religiosas conflictivas como sentimientles ser abandonado por Dios,
sentimiento de injusticia ante la muerte y percibeitla con sentimientos de abandono
por parte de Dios.

Un grupo numeroso de participantes en nuestro iestod tiene necesidad de
perdonar o eludir temas pendientes. Asi como tamjexchace falta la reconciliacion,
ni recibir el perddn de otras personas o resoleemrat pendientes. A la variable
formulada en el cuestionario por tecesidad de sentirse perdonados, tal vez los
participantes entendieron la expresion en el ‘@strsentido religioso”, del acto de
pedir el sacramento de la confesion por algo mulyh@eho, por ejemplo. En relacion
al perdon, a perdonar, I. Cabodeviifsefiala que “necesitamos perdonarnos a nosotros
mismos. Cada vez que lo hacemos abrimos nuestez@ur EI autoperddn es un arte
que vamos aprendiendo conforme nos vamos acepyaaa@ndo”.

Los pacientes participantes en nuestro estudipectés a la necesidad de
escuchar musica, observar obras de arte, admiratlasaleza, (expresiones estéticas),
una mayoria valora sentir esta necesidad. Graftizimk'° parte del principio, que para
abriese a la trascendencia, muchas personas disder®iatro lugares privilegiados: 1)
la naturaleza, 2) el arte, 3) el reencuentro, \eldgulto, (religién). A través de la
contemplacion y el disfrute de estos lugares, agupacientes reciben fuerzas para

poder seguir el dia a dia.
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Por otro lado, se observé un grupo de participamiescreen sentir la necesidad
de relacionarse con otras personéda mayoria de pacientes les gusta sentirse
acompafado, recibir cuando sea posible visitas aailiires intimos, recibir
informacién de otras personas, pensar que unotacsel, abandonadd’ Sentir que
aun se les tiene en cuentan. Por este motivo lfesnens, sobre todo ingresados en
hospitales, suelen reclamar la presencia de compdéiios familiares mas intimos.

Se ha detectado en algunos pacientes participi@besn también una necesidad
de continuidad, de una mirada hacia adelante, deatguien puede continuar aquello
gue se han empezado, lo que podriamos llamar wesidad de una continuidad, de un
mas alla. En cuanto a la creencia en la reenca@macen la resurreccion cristiana, se
manifesto a favor de ellas una minoria.

En el estudio, encontramos un buen grupo de pasi€nute experimentarian una
paz interior si acercandose el tramo final de slaviuviera la conciencia tranquila de
haber cumplido con sus obligaciones. Este grupé estla linea de la literatura
consultadd’ "° 2’

De la literatura referenciada para las necesidagesituales, entresacamos que
muchos creyentes, su fe se pone en duda ante Vadgih de la enfermedad o el
acercamiento del final de la vida. Se suelen revatde la pasividad de un Dios
todopoderoso que no hace nada para poner fin @nserito (que en algunos casos es
insoportable). En nuestros resultados, el 34'0%ercrgque Dios nonunca) puede
intervenir en su curaciéon. Y un 34% creen que delde una enfermedad grave recibir
los sacramentos religiosos mu(icg les puede ayudar.

Si ante una enfermedad grave se experimenta lssidadede estar solo, de
querer encontrarse asi mismo, la respuesta de?3d® los participantes de nuestro
estudio ha sido que naynca)sienten esta necesidad,cgsi nuncael 20'0%. Los
momentos en que el paciente quiere estar solopretamos que se refiere a algunos
tiempos concretos. La presencia de compafiia esagradecida por parte del paciente.

Los pacientes con enfermedades graves o termimadessitan fuentes de
esperanza, las cuales les pueden ayudar a emfegtzn animo la situacion en la que
se encuentran. Asi lo creen una mayoria de loscipantes que necesitan de la
esperanza como confianza en un futuro mejor qpeesent& %!

Al revisar la literatura, se observa una mejoral@&ncalidad del paciente
oncologico al recibir una informacion veraz y admtal respecto a su dolencia,

pronéstico y tratamiento, que incrementa su gradoadaptabilidad, adhesién al
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tratamientd? "2 A los participantes de nuestro estudio, que laariayhan pasado por
momentos criticos de su enfermedad, se ha obsenradoupo importante (82,0%), a
los cuales les gustarian saber la verdad de stnedad aunque no estuviera preparado
para recibirla. También un grupo importante deigpentes (76%), creen que hay que
comunicar al paciente la verdad de su grave enfiacthbasta donde pueda comprender
o entender.

En cuanto a la aplicabilidad clinica del cuestiandos pacientes (75,4%) han
valorado el cuestionario satisfactoriamente, carado Ilas expresiones
correspondientes a necesidades 0 preocupacion@guaesgs comprensibles en un
89,8% de los participantes. Una mayoria ha maaifiest facilidad para responder el
cuestionario, asi como importantes y adecuadapré&gintas formuladas, el tema del
cuestionario lo han considerado pertinente dertrdtanbién se ha observado un buen
grupo (87,8%) a los que les parece adecuado utidkauestionario para personas
enfermas en su aplicabilidad clinica de forma siateea. Creemos que es importante el
resultado de la valoracion del cuestionario de sidades espirituales para tener un
punto de partida hacia la evaluacion de las neadeglespirituales.

A modo de aportacion, mostramos el estudio deda®laciones lineales entre
las necesidades. El estudio de correlaciones pérmétectar, dentro de las once
necesidades espirituales, cinco tipologias cari@iadas entre si.

Emerge claramente una categoria mayoritaria, foon@at siete necesidades
altamente correlacionadas: Necesidad de buscaniils a la existencia; Necesidad de
liberarse de la culpabilidad, de perdonar; Necesida reconciliacion, de sentirse
perdonado; Necesidad de establecer su vida emadgalla de si mismo; Necesidad de
una continuidad, de un mas alla; Necesidad de xm@sion religiosa; y Necesidad de
libertad, de liberarse.

Una interpretacion en mayor profundidad, nos permmémarcar que estas
necesidades, posiblemente, nos estén indicandceagea culpa, la reconciliacion y la
liberacion. Con un binomio comun: la necesidad damihacia atras, y la culpa. Este
binomio en la sociedad actual, se puede observal emomento cultural en proceso de
devaluacion, cotizando muy poco en nuestra sociedagedando reflejado: 1)
Necesidad de liberarse de culpabilidad, de perd@aiecesidad de reconciliacion, de
sentirse perdonado; 3) Necesidad de libertad, lbrdise. Observando en estas tres

necesidades una relacion de culpa, reconciliacidibeyarse, que también se podria
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resumir en una sola palabreulpa. Otro indicativo observable, es la poca o nada
percepcion de tener que reparar, todo parecessstationado.

A estas tres necesidades, se le suman otras dasmben estan entrando en
crisis en nuestra sociedad: 1) Necesidad de untnoatad, de un mas alla; y 2)
Necesidad de una expresion religiosa.

La historia presente nos recuerda que somos hesderun modo de hablar, de
entender, de comprender el concepto de perdomjdo# por experiencias negativas,
como la acusacion de culpa, de que casi todo @@dpede la necesidad de confesion
para ser absueltos. Actualmente, para un buen gltapmersonas, estos conceptos se
observa que estan en crisis, y por ello, tienenosi@émportancia que en tiempos
pasados, aunque la literatura que se puede cansuola indique su grado de
importancia para morir en paz. Cabe preguntarde) 8ez, haria falta disponer de una
nueva interpretacion de estos conceptos relacieneamiola espiritualidad de la persona.
Las personas, y también los pacientes participaatesiuestro estudio, hacen una
relectura de la vida des de la perspectiva actday en dia muchas personas no
consideran “pecado” lo que en otros tiempos hatseto preferible arrepentirse. Cada
vez mas, se observa que la persona tiende a haaeelectura de su vida, pero con los
valores de hoy.

Por otro lado, observamos cuatro tipologias de sig@des no correlacionadas
entre si, formadas cada una de ellas por una meicasidad. Observamos que se trata
de: Necesidad de ser reconocido como pacientespipe&r Necesidad de releer su vida;
Necesidad de una esperanza; y por ultimo Necesidadber la verdad. Representando
cuatro aspectos independientes en el estado gadentes:

Necesidad de ser reconocido como persona hastanal fle la vida no
correlaciona ésta necesidad con ninguna otra. {@gbesibilidad que puede tratarse de
una necesidad en si misma.

Necesidad de la verdaé\ pesar de que la literatura posiciona la necesitiala
verdad, (en el término mas amplio) dentro de laesidades espirituales, y haciendo
una valoracion de las opiniones expresadas porpamsentes y de profesionales
consultados para la realizacion del presente estadbe la posibilidad de preguntarse
si se puede considerar como un problema no resiel{maciente.

Necesidad de esperanz8e ha observado que la palabra esperanza se puede
utilizar como “comodin” para relacionar muchas wnstancias. Cabe la posibilidad de

no tener en consideracion esta necesidad espipturasi misma, tal vez pueda estar
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formando parte de otra necesidad. O tal vez, estgilise puede considerar como un
deseo de la persona.

La necesidad de volver a releer su vid&€reemos que tiene muchas
posibilidades de tratarse de una necesidad enssiany no como necesidad espiritual
adoptada por la mayoria de autores. El poder haceecorrido por su propia biografia
y dar significado o arrepentirse de cosas hechadasgo de la vida, puede servir para
dar sentido a su vida.

Se observan siete necesidades espirituales conmaiakeo de todas ellas, a su
vez, nos estarian indicando la existencia de dbgrspos. El primero, formado por:
Necesidad de buscar sentido a la existencia; Nbambsle establecer su vida en algo
mas alla de si mismo; Necesidad de una continudiadyn mas alla; y Necesidad de
una expresion religiosa. Las cuatro necesidadedasinpor la expresion de estar
relacionadas coel mas allaEl segundo subgrupo, formado por: Necesidad dealibe
de la culpabilidad, de perdonar; Necesidad denaliacion, de sentirse perdonado; y
Necesidad de libertad, de liberarse. Las tres mamss unidas por el hecho de recordar
el pasado, como percepcion del bien y del mal gedpia historia.

Para terminar nuestra aportacion en el presetidiesy a modo de resumen, se
deduce que en la actualidad, los pacientes tieadeslorar poco la conexion con el
pasado e incluso hacia el futuro, lo importantedigelacion con el presente. El
presente, es la persona que quiere la verdad, gMlecede la verdad). El presente, es la
persona que vive el dia a dia (Necesidad de senaeirlo como persona hasta el final
de la vida). El presente, es la persona que valdsalas cosas o los hechos de hoy, que
los de épocas anteriores.

También se ha observado, el poder desarrollar uevan vocabulario para
trabajar en el ambito de la espiritualidad. De defiar un nuevo idioma para articular
la espiritualidad en pacientes graves o terminal@sra explorar la expresion de “dolor
espiritual’. Creemos que el idioma del pacient@barca todo lo que se quiere expresar
de la vivencia personal, y por otro lado, se heeofzlo diferencias de comprension
entre la formulacién de la variable y el pacientevelorarla. Esta diferencia entre las
vivencias personales y el idioma tendria que sardenlas cuestiones a plantearse a la
hora de validar un cuestionario para la evaluad®tas necesidades espirituales.

De la investigacion documental realizada, y der&fica clinica, coincidimos
en incorporar unaistoria espiritualen el historial clinico del paciente, especialraent

para pacientes con enfermedad avanzada y terminal.
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De las valoraciones de las necesidades espiritgalesse han obtenido en la
investigacion realizada a los pacientes, se pysgtesar que requiere mas investigacion
en nuestro pais, para saber como detectarlas ylagedéagnosticar.

Los resultados obtenidos, demuestran la utilidddcdestionario utilizado en
nuestro estudio, para poder valorar las necesidadesgituales detectadas en al
literatura consultada. Cabe la discusion en qué enton seria el mas fiable su
utilizacion: ¢tal vez en una primera visita?, ¢ememento de dejar la Unidad de
Cuidados Paliativos para incorporarse a su hogsidencia o centro sociosanitario...?

Para las personas interesadas, el presente egtuofimrciona informacion
interesante de la valoracidon de las necesidadesite@sies, en particular de los
pacientes en situacion de enfermedad avanzadanon&y para poder estructurar

estrategias competitivas en el entorno sanitaoo pretension de mucho potencial.
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/.- CONCLUSIONES



1.- Los resultados obtenidos del estudio, demuestige existen unas
necesidades espirituales en pacientes con caraezado y terminal.

2.- La valoraciéon de los resultados en nuestrodastde las necesidades
espirituales de pacientes con cancer avanzadodos estan en coincidencia con lo que

manifiesta la literatura consultada.

3.- A partir del estudio de los resultados obsersade demuestran la utilidad
del cuestionario para poder valorar las necesidadgdrituales detectadas en la

literatura consultada y su inclusion en la practidaica.

4 Los resultados obtenidos del estudio, demuesfu@nexiste una correlacion
entre siete necesidades espirituales evaluadasctBetiose la formacion de dos grupos,
predominando en uno de ellos la relacion con lpacyl la reconciliacion, ambos muy
poco valorados. El otro grupo, esta relacionadolesfiactores relacionados con el mas
alla. Detectandose que las necesidades predonsnesti&En relacionadas con el tiempo

presente.

5.- Se ha detectado, sobretodo en nuestra cutjueatérminos como religién y
espiritualidad; dolor y sufrimiento; entre otros,&n y se siguen utilizando en muchas
ocasiones de forma indistintamente aunque no samn@és sindnimos. Por ello, seria
interesante desarrollar un vocabulario (idioma)op@do para el cuidado espiritual,
que ayudaria en la comunicacion y expresion emseiriterlocutores participantes,

facilitando la interpretacion de los resultados ebmaximo de certeza.

6.- Dentro de la atencién al enfermo grave, eawtzdhoy motivo de controversia,
segun expresa la bibliografia consultada y en &tma clinica, la inclusién de la
atencion espiritual y existencial como parte indégel cuidado del paciente, por parte

de los componentes del equipo multidisciplinar.

7.- De la observacion personal, de las conclusialeeentrevistas a profesionales
en el ambito espiritual, y de la bibliografia cdtesta, se detectan unas necesidades no
resueltas actualmente en el ambito espiritual enpkrsonas de nuestra sociedad.
Demandando mas investigacion, para saber como taetetichas necesidades

espirituales en cada paciente, y poder diagnoktecar
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De la observacion de los resultados de esta igaesin, se puede contestar a la
hipotesis planteada afirmando que:

Existe la posibilidad de evaluacién, por los pregppacientes, diagnosticados de
cancer avanzado y terminal atendidos en consut&arexde un Servicio de Cuidados

Paliativos, de las necesidades espirituales queridgebde ser satisfechas.

186



8.- BIBLIO GRAFIA



1 SANZ, J. (1999)Tecnologia y beneficencia del enferrBarcelona: Medicina Clinica, 112 (10): 380-
383.

2 ARIES Ph. (1999)El hombre ante la muertdladrid: Grupo Santillana de Ediciones (versidigioal
1977).

® ARIES, Ph. (2000)Historia de la muerte en Occidente. Desde la Edadiil hasta nuestros dias.
Barcelona: El acantilado (versidn original 1975)

“BENITO, E. BARBERO, J. PAYAS, A. (2008F! acompafiamiento espiritual en Cuidados Paliativos
Una introduccion y una propuestsladrid: Aran Ediciones.

® LAZARUS R S., FOLKMAN S Stress, appraisal and copinjueva York: Springer Publishing
Company, 1969.

® LABRADOR F J.(1993).Estrés. Trastornos psicofisiolégicddadrid: Eudema

" CHAPMAN C R., GRAVIN JSuffering and its relationship to paid.Palliat Care 1993; 9 (2): 5-13.

8 DOYLE D. Have we looked beyond the Physical and Psychosotialf Pain Symptom Manage.
1992; 7; 5: 302-311.

°® VEGA,J. (2000)Aspectos éticos en la situacion terminal de enfdadeEn: Bioética practica:
legislacién y jurisprudencia. Madrid: Colex-69.

1 CHOCHINOV, H.M. HACK, T. McCLEMENT. (2002)Dignity in the terminal ill: a developing
empirical modelSocial Science & Medicine; 54: 433-443.

X CHOCHINOV, H. CANN, B.J. (2005)nterventions to enhance the spiritual aspectsyirigl Journal
of Palliative Medicine; 8 (S1): S-103 — S-115.

12 CHOCHINOV, H.M. WILSON, K.G. ENNS, M. MOWCHUN, NLANDER, S. LEVITT, M.

CLINCH, J.J. (1995Desire fordeath in the terminally ilAmerican Journal of Psychiatry; 152: 1185-
1191.

13 CHOCHINOV, H.M. WILSON, K.G. ENNS, M. LANDER, $1998).Depresion, hopelessness, and
suicidal ideation in the terminally ilPsychosomatics; 39: 366-370.

1 GONZALEZ, M. JALON, J. J. FELIU J. (1995pefinicién del enfermo terminal y pretermingin:
Tratado de Medicina Paliativa y tratamientasdporte en el enfermo con cancer. M. Gonzéalez Barén
ed. Editorial Médica Panamericana, pp. 10853109

15 INSTITUT BORJA DE BIOETICA (2005)Vers una possible despenalitzaci6 de I'eutanasia.
Declaracid.Barcelona.

1 CONDE, J. de los REYES, M. (1996) asistencia espiritual a los enfermos terminal@ssus
cuidadores: hacia un planteamiento ponderdeio: Eutanasia hoy. Un debate abierto. Salvador
Urraca, Editorial Noesis, pp. 443-460.

Y AVELLA, A. CATALAN, J. G. VILADIU, P. (1996).Sociologia del enfermo termindin : Cuidados
Paliativos en Oncologia. X. GOmez-Batiste ldn&s, J. Roca, P. Viladiu. Barcelona: EditoriddS|
5-9.

8 GARCIA, E. D. (1999)Asistencia domiciliaria a enfermos terminal&s: Medicina Paliativa en la
Cultura Latina. Marcos Gomez Sancho. MadridirAediciones, pp. 193-205.

19 GARCIA RODRIGUEZ ED, HERNANDEZ LOPEZ P. (1998}uidados paliativos en el domicilio.
Coordinacion entre niveles asistencialBgntro de Gomez Sancho Ruidados Paliativos: Atencién
integral a Enfermos Terminaldsas Palmas de Gran Canaria. ICEPSS. Pag. 169-188.

2 GOIKOETXEA, M. J. (1999)Introduccién a la BioéticaBilbao: editor, Universidad de Deusto

ZLPOTTER, V. R. (1970Bioethics:The science of survivan: Biology and Medicine. Vol. 14: 127-153

22 REICH, W.T. (1978). Introduction, EncyclopaediaBibethics, |, Nueva York.

% Principios fundamentals del Cédigo de Nuremberipuhal Internacional de Niremberg, 1946.
Publicado 20 agosto de 1947,

24 National Commission for the protection of Humarbj@ut of Biomedical and Behavioural Research;
The Belmont ReporEthical Principles and guidelines for the protectiof human subjects of
researchBethesda. Maryland.

% Bauchamp i Childress dan a conocer “los cuatimcjpios para poder tomar decisiones en la sanidad
en el libroPrinciples of biomedical ethics.

% QUINTANA, O. (2000).Valores, pluralismo y étic&n: Aspectos psicoldgicos en cuidados paliativos.
La comunicacién con el enfermo y familia. Mdbi@ Trill, Eulalia L6pez Imedio. Madrid: ades

ediciones, pp. 621-635

27 THIEFFREY, J. H. (1992)Necesidades espirituales del enfermo termiBalrcelona: Labor

Hospitalaria, 225-226: 222-236.
8 MENDEZ, V. (2002) Sobre morir. Eutanasia, derechos, razariadrid: Editorial Trotta

188



2 THOMAS, L.V. (1993) Antropologia de la muertdiéxico: Fondo de Cultura Econémica (version
original 1975).

% GOMEZ, M. GARCIA, E. ALVAREZ, T. (1999)Reflexiones entorno a la eutanasin: Medicina
Paliativa en la Cultura Latina. Marcos GOmeac®a. Madrid: Aran ediciones, pp. 1194-1196

¥ MELICH, J.-C.,Situaciones-limite y educacién. Estudio sobre ebfgma de las finalidades
educativas.

Barcelona, PPU, 1989. pp. 122-126.

$2POCH, C. HERRERO O. (2003)a Muerte y el duelo en el contexto educativo.dxafhes,
testimonios y actitudeBarcelona: Ediciones Paidds Ibérica.

% ALLUE, M. (1998).¢,Cémo desearia morir? Stbita o paulatinamefitabajo Social y Salud, 29: 387-
399.

3 URRACA, S. (1985)Estudio evolutivo de la muert@ANO, N° 653-H, pp. 43-54.

% ALLUE, M. (1993).La antropologia de la muert®evista ROL de Enfermeria, 179-180: 33-39.

% URRACA, S. (1996)Sufrimiento humano y eutanasn: Eutanasia hoy. Un debate abierto. Salvador
Urraca, Ed. Editorial Noesis, pp. 115-139.

3" CASSELL, E. J. The nature of suffering and the goals of medicifééw England Journal of
Medicing 1982, 306:639-645.

¥ MURRAY, S.A. KENDALL, M. WORTH,A. BENTON, T.F. (204). Exploring the spiritual needs of
people dying of lung cancer or heart failurepfospective qualitative interview study of patgeand
their carersPalliat Med; 18: 39-45.

%9 KEARNEY M, MOUNT B (2000)Spiritual care of the dying patierin: Chochinov H, Breitbart W

(eds) Handbook of psychiatry in palliative méwkc Oxford University Press, New York, pp 357-373.

“CMcGRATH, P. (2002)Creating a language for ‘spiritual pain’ throughsearch: a beginning.

Support Care Cancer; 10: 637-646.

“I BAYES, R. (2001)Psicologia del sufrimiento y de la muerBarcelona: Ediciones Martinez Roca.

42 ASTUDILLO, W. MENDINUETA, C. ASTUDILLO, E. (1995)La medicina paliativa frente a la
eutanasiaEn: Cuidados del enfermo en fase terminal y &ere su familia editad per: W. Astudillo,
C. Mendinueta, E. Astudillo. Pamplona: EUNSA, p05-414

*LOESER, J. D. Y MELZACK, RPain: an overviewThe Lancet1999;353: 1607-1609.

“ CHAPMAN C R., GRAVIN JSuffering and its relationship to paid.Palliat Care 1993; 9 (2): 5-13.

S SAUNDERS, C. (1980)Cuidados de la enfermedad maligna termifercelona: Salvat Editores.

“ BARBERO, J. BAYES, R. GOMEZ, M. TORRUBIA, P. (2003Bufrimiento al final de la vidaMed.
Pal. Vol 14: N° 2; 93-99.

“"BAYES, R. (2001)Psicologia del sufrimiento y de la muerBarcelona: Ediciones Martinez Roca.

“8 ROUSSEAU, P. (2000)he art of oncology: When the tumor is not the ¢éarGpirituality and the
Dying PatientJournal of Clinical Oncology; 18: (9) 2000-2002.

“9BAYES, R. (1998)Paliacion y evaluacion del sufrimiento en la préaeticlinica.Barcelona: Medicina
Clinica, 110:740-3.

¥ FRANKL, V. E. (2003) El hombre en busca de sentidarcelona: Herder Editorial (version original
1946).

L ASTUDILLO, W. MENDINUETA, C. Necesidades de los enfermos en el final de la @tide: ARS
MEDICA. Vol. 11, N°11.

*2 PASCUAL, A. (2003)Cuidados PaliativosHumanitas, Humanidades Médicas, Vol. 1 (1): 71-78

>3 BLINDERMAN, C. D. CHERNY, N.I. (2005)Existential issues do not necessarily result irstexitial
suffering: Lessons from cancer patients in ésrRalliat Med; 19: 371-380.

* CHERNY, N.I. COYLE, N. FOLEY, K.M. (1994)Suffering in the advanced cancer patient: a
definition and taxonomy.Palliat Care; 10: 57-70.

> CHOCHINOV, H.M. (2006)Dying, dignity, and new horizons in palliative eofilife care.Cancer J
Clin; 56: 84-103.

* McCLAIN, C.S. ROSENFELD, B. BREITBART, W. (2003ffect of spiritual well-being on end-of-
life des-pair in terminally ill cancer patientsancet; 361: 1603-7.

>" ASCO Special Article. Cancer care during the fastse of lifeJ Clin Oncol1998;16:1986-96.

8 GONZALEZ, M. (1995) Concepto de Medicina Paliativi&n: Tratado de Medicina Paliativa y
tratamiento de soporte en el enfermo con caieGonzalez Baron, ed. Editorial Médica
Panamericana, pp. 3-12.

%9 SANZ, J. (1989)Principios y practica de los cuidados paliativ@arcelona: Medicina Clinica, 92 (4):
143-145.

0 SANZ, J. (1999)Historia de la Medicina Paliativa Madrid: Medicina Paliativa, 6: (2); 82-88

®1ROCA, J. (1999)¢ Qué significa Cuidados Paliativo#®adrid: Medicina Paliativa, 6: (4); 129-130.

189



62 LUQUE, J. M. LOPEZ, E. (1995).a asistencia hospitalaria y el enfermo termin&l Hospice En:
Tratado de Medicina Paliativa y tratamientcsdporte en el enfermo con cancer. M. Gonzélez Bar6n
ed. Editorial Médica Panamericana, pp. 11533116

%3 KUBLER-ROSS, E. (200350bre la muerte y los moribundd&arcelona: Debolsillo (versién original
1969).

%4 SANZ, J. GOMEZ-BATISTE, X. GOMEZ SANCHO, M. NUNEZX/. (1993).Cuidados paliativos:
Recomendaciones de la Sociedad Espafiola daasdPaliativoSECPAL). Madrid: Ministerio de
Sanidad y Consumo.

% THOMAS, L.V. (1991) La muerte Barcelona: ediciones Paidds.

0 VINAS, J. (1995)El encarnizamiento terapéuticQuadern Caps , N° 23, 66-76.

®”LOPEZ, E. LUQUE, J. M. (2000Principios Y filosofia de los cuidados paliativ&: Aspectos
psicolégicos en cuidados paliativos. La comauciizn con el enfermo y familia. Maria Die Trill,
Eulalia Lépez Imedio. Madrid: ades ediciongs, 7.

% SANZ, J. LOPEZ, J. M. RIVERA, F. (1996)bjetivos terapéuticos en oncologkn: Cuidados
Paliativos en Oncologia. X. Gbmez-Batistdldnas, J. Roca, P. Viladiu. Barcelona: EditoriislS),
pp. 11-18.

%9 COMITE DE BIOETICA DE CATALUNYA (2010).Recomanacions als professionals sanitaris per
I'atenci6 als malalts al final de la vidBarcelona. Fundaci6 Victor Grifols.

"BARBERO, J. (2002)El apoyo espiritual en cuidados paliativdarcelona: Labor Hospitalaria, 263:
5-24.

"LBRYSON, K.A. (2004)Spirituality, meaning and transcendenBalliative and Supportive Care; 2:

312-328.

2GOMEZ, M. (1998)El sacerdote: Necesidades espiritualer: Cuidados paliativos: Atencién
integral a enfermos terminales. Marcos GénmarBo. Las Palmas: ICEPSS Editores, pp.797-805.

" FRANKL, V. (2003).Ante el vacio existencial. Hacia una humanizaciéredpsicoterapiaHerder. 92
Ed.

" FRANKL, V. E. (2002) La presencia ignorada de DioBsicoterapia y religionBarcelona: Herder
Editorial 112 Ed. (versién original 1974).

S PASCUAL, A. (2003)Cuidados PaliativosHumanitas, Humanidades Médicas, Vol. 1 (1): 71-78

® NELSON C, ROSENFELD B, BREITBART W&t al (2002)Spirituality, religion, and depression in
the terminally ill.Psychosomatics 43, 3:213-220.

""BERMEJO, J. C. (2005EI acompafiamiento espiritual. Necesidades espietide la persona
enfermaBarcelona: Labor Hospitalaria, 278: 23-48.

8 BERMEJO, J. C. (1998ppuntes de relacién de ayuddantander: Sal Terrae.

" RAMIO, A. (coord.) (2009Necesidades espirituales de las personas enfermisgtima etapa de
sus vidasMadrid: PPC, Editorial y Distribuidora.

80 CABODEVILLA, I. (2007).La espiritualidad en el final de la vidBilbao: Desclée de Brouwer.

8. LORA, R. (2005)En la atencién integral: Cuidemos los aspectosgesilades espirituale€ordoba:
edita: Hospital San Juan de Dios.

82 BERMEJO, J. C. (1993Relacion pastoral de ayuda al enfermdadrid: San Pablo.

8 BOFF, L. (2002)Tiempo de Trascendenci@antander: editorial Sal Terrae, (version origama
portugués, 2000).

8 MARTIN, M. (2000).Aspectos Espirituale®arcelona: Labor Hospitalaria, 256: 127-134.

% TORRALBA, F. (1998)Antropologia de la curaMadrid: Instituto Borja de Bioética-Fundacién
Mapfre,

% SAUNDERS,C. (1991)Dolor espiritual. Contact del Consejo Mundial de las Iglesias (Pablic
originalmente en Hospital Chaplain, setembré @&¥).

8" WHO. Cancer Pain Relief and Palliative Care. Report &/&lO Expert Committed echnical
Report Series 804. Geneva, WHO, 1990.

8 PUCHALSKI, C. ROMER, A. L. (2000)Taking a spiritual history allows clinicians to uexgtand
patients more fullyd Palliat Med 3 (1):129-137.

89 PANGRAZZI, A. (2000) Girasoles junto a sauceSantander: editorial Sal Terrae.

' SPECK, P. WSpiritual issues in palliative caré&n: D. Doyle, GWC Hanks, Macdonald N. Oxford
Textbook of Palliative Medicine, Oxford: Oxébtniversity Press 1993.

LWARTER, Y. (2002) Spirituality in palliative care: Opportunity or bden.Palliat Med; 16: 133-9.

2 TWYCROSS, R. LACK, S. (1987Y.erapéutica del pacient amb cancer termirdrcelona: EUMO
(traducida al catalan).

% BAYES, R. (2005)¢ Debe implicarse el médico en las necesidadesiespés del enfermo en el
proceso de morirdANO, Vol. LXVIII, N° 1557. pp.45-46.

190



% CALLAHAN, D. (2000).Death and the research imperatiew England Journal Medicine;
342:654-656

% ASTUDILLO, W. MENDINUETA, C. (1995)! sufrimiento en los enfermos terminalEs: Cuidados
del enfermo en fase terminal y atencién a suili@ editad por: W. Astudillo, C. Mendinueta, E.
Astudillo. Pamplona: EUNSA, pp. 267-276.

% WASNER, M. LONGAKER, C. BORASIO, G.D. (20055ffects of spiritual care training for
palliative care professionalRalliat Med; 19: 99-104.

9" CARRERAS, M. BORELL, R. (1996Aspectos espirituale€n: Cuidados Paliativos en Oncologia.
X. Gémez-Batiste, J. Planas, J. Roca, P. Wild8iarcelona: Editorial JIMS, pp. 403-411.

% SOCIEDAD ESPANOLA DE CUIDADOS PALIATIVOSGuia de Cuidados Paliativos.
www.secpal.com consultado el 20-08-2006.

% MONGE, M. A. BENITO, A. (1995)La dimensi6n espiritual en el paciente con canEer. Tratado
de Medicina Paliativa y tratamiento de sopertel enfermo con cancer. M. Gonzalez Bardén, ed.
Editorial Médica Panamericana, pp. 42-55.

199 MONGE, M. A. BENITO, A. (1995)La atencién espiritual del enfermo termingh: Tratado de
Medicina Paliativa y tratamiento de soporteekenfermo con cancer. M. Gonzéalez Baron, ed.
Editorial Médica Panamericana, pp. 1184-1197.

101 ALONSO, A. SANCHEZ DEL CORRAL, F. CANO, J. M. VAR, M. TORDABLE, A. SANZ, E.
(2002) La atencion a pacientes inmigrantes en CuidadosaBabs. Un problema
emergenteMadrid: Medicina Paliativa, Vol. 9, 4: 161.

192RUBIO, M. A. BETANCOR, J. BARAHONA, M. BARON, P2005).Inmigrantes y Cuidados
Paliativos, a propdsito de... ¢un castadrid: Medicina Paliativa, Vol. 12, 1: 3.

193 MORAGAS, R. (1990). ¢ Como satisfacer las necesislaiél enfermo terminal? Estudio de Sociologia
Sanitaria aplicada. Barcelona: Labor Hospital®216: 104-106.

194 pOST, S.G. PUCHALSKI, C.M. LARSON, D.B. (200®hysicians and patient spirituality:
Professional boundaries, competency, anctetAnn Intern Med; 132: 578-583.

1951 O, B. QUILL, T. TULSKY, J. (1999)Discussing palliative care with patien#&nn Intern Med; 130:
744-749.

161 0, B. RUSTON, D. KATES, L.W. ARNOLD, R.M. COHENG.B. FABER-LANGENDOEN, K. et
al. (2002Piscussing religious and spiritual issues at the enflife. A practical guide for physicians.
JAMA; 287: 749-754.

97KOENIG, H.G. IDLER, E. KASL, S. HAYS, J.C. GEORGEK. MISICK, et al. (1999)Religion,
spirituality, and medicine: A rebuttal to s¢iep. Int J Psychiatry Med; 29: 123-131.

1% DOYLE, D. HANKS, G. CHERNY, N.I. CALMAN, K. (2004)Oxford Textbook of Palliative
Medicine3™ ed. Oxford: Oxford University Press.

199 CHOCHINOV, H.M. BREIBART, W. (eds). (2000Handbook of Psychiatry in Palliative Medicine.
Nex York: Oxford University Press.

MO TCHEKMEDYIAN, N.S. CELLA, D. (1991)Quality of Life in Oncology Practice and Research.
Dominus Publishing Company, New York.

11 BRADY, MJ. PETERMAN, AH. FITCHETT, G. M, MO, M. CHLA, D. (1999).A case for including
spirituality in quality of life measurementancologyPsycho-Oncology; 8 (5): 417-428.

12 MONTI, Martin M. et al (2010). Willful Modulatiomf Brain Activity in Disorders of Consciousness.
New England Journal 7, 362:579-589.

13 KEVIN N. Ochsner,et al (2004).Reflecting upon Feelings: An fMRI Study of Neugait&ms
Supporting the Attribution of Emotion to Seiti OtherJournal of Cognitive Neuroscience. 16:10
pages: 1746 — 1772.

114 KEVIN N. Ochsneret al (2002).Rethinking Feelings: An fMRI Study of the CogaifRegulation of
Emotion Journal of Cognitive Neuroscience. 14:8, pagd$i1229.

U5 TORRALBA, F. (2004)Necesidades Espirituales del ser humano. Cuestipredisninares.
Barcelona: Labor Hospitalaria, 271: 7-16.

16 JOMAIN, C. (1987)Morir en la ternura vivir el Gltimo instantdadrid: Paulinas, pp. 163-166.

UTHAY, M. W. (1989).Principles in building spiritual asserrment toohmerican Journal of Hospice
Care pp. 25-31.

118 ASTUDILLO, W. MENDINUETA, C. (1995)Necesidades de los pacientes en fasainales En:
Cuidados del enfermo en fase terminal y aenaisu familia. Edit. W. Astudillo, C. MendinueE,
Astudillo. Pamplona: EUNSA, pp. 67-76.

19MASLOW , A. (1943) A theory of human motivatioRsychological Reviex, 50, 370-396.

191



120BAYES, R. BORRAS, F. X. (2005)¢,Qué son las necesidades espiritualégadrid: Medicina
Paliativa, 12: (2); 99-107.

121 BARBERO, J. (1996)Necesidades espirituales: A la bisqueda del serfidpideologia..En: Vivir
y convivir con VIH/SIDA. Manual de autocuidzsl Carmen Sanchos y Dan Coene, ed. Valencia:
IVESP, pp. 269-276.

122 BREITBART, W. (2002) Spirituality and meaning in supportive care: spigtity —and meaning-
centered group psychotherapy interventioasimanced canceSupportive Care in Cancer. 10 (4)
272-280.

123 CHOCHINOV, H, M. CANN, B, J. (2005)nterventions to Enhance the Spiritual Aspects yifhB.
Journal of palliative medicine.

124BERMEJO, J. C. PETRILLO, F. (2000)spectos espirituales en los cuidados paliati&mtiago de
Chile: Editorial Clinica Familiar.

12 ROUSSEAU, P. WEST, J. (200Kjindness and the end of lifeled. 174 : 292.

126pILLOT, J.Les aspectes psychologiques de la souffrehee les malades en fin de i : Schaerer
R. Soins palliatifs en cancérologie et aHage terminale. Paris: Doin 1987 ; 178.

127 GONZALEZ, A. Antes que el cantaro se rompa. Sobre la saludnfermedad, la muerte y la vida.
Madrid: San Pablo, 1993, p. 9-11.

128\/IMORT, J. (1987)Ensemble FACE & la mort. Accompagnement spiritieeCenturion

129 PASCUAL, L. PASCUAL, A. (1999)Atencion sanitaria estandar recibida por pacientes cancer
en fase terminaMadrid: Medicina Paliativa; 6:4; 144-150.

BOWAHL, AK, RUSTOEN, T. LERDAL, A. HANESTAD, B.R.KNUDSE, O. MOUM, T. (2004)The
Norwegian version of the Herth Hope Inex (Hjt-A psychometric studiPalliative and Supportive
Care; 2: 255-263.

131 HAWTHORNE, L.D. YURKOVICH, N.J. (2004)Hope at the end of life: Making a casefor hospice.
Palliative and Supportive Care; 2: 415-417.

132 GOMEZ, M. (2000)Cémo transmitir las malas noticiaBn: Aspectos psicolégicos en cuidados
paliativos. Maria Die Trill y Eulalia Lépemedio. Madrid: ADES ediciones, pp. 59-81.

13VIGURIA, J. ROCAFORT, J. (2000)aformacién y paciente termindlabor Hospitalaria, 257: 170-
173.

3MARTINEZ, M. CENTENO, C.. (2000)El proceso de informar sobre el cancer. ¢ Decir aleair la
verdad?En: Aspectos psicolégicos en cuidados paliativexia Die Trill y Eulalia Lépez Imedio.
Madrid: ades ediciones, pp. 59-81.

135 FAULKNER, A. MAGUIRE, P.Spiritual Issuesln : Faulkner, A. Maguire, P. Talking to Cancer
Patients and Their Relatives. Oxford: Oxfolmversity Press 1994; 127-137.

138 HIGGINGSON, I. McCARTHY.Support Team Assessment Sche(BileAS).

13" HOLLAND, J. C. KASH, K. M. PASSIK, S. GRONERT, M. (1998).A brief spiritual beliefs
inventory for use in quality of life research ifelithreatening illnes2sycho-Oncology 7:460-469.

138 HAY, M. W. (1989).Principles in building spiritual assessment tod\saerican Journal of Hospice
Care. Sept-Oct: 25-31.

1391 ORA, R. (2004)La historia pastoralBarcelona: Labor Hospitalaria, 59-70.

1“0 pPEREZ, F. (2005).0s profesionales de la salud en la atencién esiti Barcelona: Labor
Hospitalaria, 277: 55-76.

“IHOLLAND, H.; KASH, KM.; PASSIK, S.; et al. (1998A brief spiritual beliefs inventory for use in
quality of life research in ife-threatening illnegsychooncology 7 (6): 460-469.

192 SHERMAN, AC.; PANTE, TG.; SIMONTON, S.; et al. (@0). A multidimensional measure of
religious involvement for cancer patients: fhigke Religious IndexSupport Care Cancer 8 (2) 102-
109.

143 PARGAMENT, KL.; SMITH, BW.; KOENING, HG.; et al.1098).Patterns of positive and negative
religious coping with major life stressotkSci Study Relig 37 (4): 710-724.

1“4 pPETERMAN, AH.; FITCHETT, G.; BRADY, MJ.; et al (2®). Measuring spiritual well-being in
peoplewith cancer: the functional assessment ajrubriliness therapy-Spiritual Well-being Scale
(FACIT-Sp)Ann Behav Med 24 (1): 49-52.

195 MAUGANS, TA. (1996).Tke SPIRITual historyArch Fam Med 5 (1): 11-16.

1“6 BAYES, R. LIMONERO, J. T. (2005)nfluencia de la proximidad de la muerte en logdaes que
pueden ayudar a morir en paRarcelona: Medicina Clinica, 124 (14): 556.

“PAYAS, A. BARBERO, J. BAYES, R. BENITO, E. GIRO, RI. MATE, J. RODELES DEL POZO,
R. TOMAS, C. M. ¢ Cémperciben los profesionales de paliativos las nielzetes espirituales del
paciente al final de la vida?Med Paliat (Madrid) 2008; 15 (4): 225-237.

192



18 Guia de Consentiment Informat per a I'invetigad®rup de treball sobre Consentiment Informat en
investigacié dels hospitals del Grup Pereavigersion 0 del 19/6/2001.

1491 ey 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladeda autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y aoentacion clinica. BOE n° 272, de 15 de noviemlkre d
2002, pp. 40126-132.

10BURNS, N. GROVE, S.K. (2004)nvestigacion en enfermerilladrid. Elsevier.

1*1RICARTE JL, RAMON S, MONTORO M, ISANTA C, BURILLOMA, SANZ JJ.Adecuacion de la

encuesta para la evaluacion de los derechos detagma en situacion termindkesumen de
comunicaciones. Congreso Mundial de Bioétigarnz2000.

12 RICARTE, J. I. (2003)Evaluacion de los derechos de la persona en siuaigirminal en un Hospital

General Institut Borja de Bioética. Edit. Mapfre

133 MARTIN, M. C. (2004) Disefio y validacién de cuestionariddatronas Profesion; vol 5, 17: 23-28.

1% KELLEHEAR, A. Spirituality and palliative care: A model of nee@slliat Med 2000; 14 (2): 149-55

1% SULMASY, D. P.A biopsychosocial-spiritual model for care of patiat the end of liféGeront
2002 Special Issue llI; 42: 24-33.

1% BARBERO, J. (2002)El apoyo espiritual en cuidados paliativddarcelona: Labor Hospitalaria, 263:
5-24.

7 JOVELL, A. J.Medicina basada en la efectividaded Clin. 1999; 113:173-175.

138 pPASCUAL, A. (1995)Medicina Paliativa: una nueva filosofiRev. Soc. Esp. Dolor, Sup II: 5-10.
159 ASTUDILLO, W. MENDINUETA, C. (2001)Importancia del apoyo psicosocial en la terminatida
En: Necesidades psicosociales en la terrdimaliEd. Por W. Astudillo, E. Clavé, E. Urdaneta.
Necesidades psicosociales en la terminaliad.Sebastian: Sociedad Vasca de Cuidados Padiativ

19-41.

180 FRANKL V. E. (1990) Logoterapia y andlisis existenciddarcelona: Herder Editorial (version
original 1987).

11 BARBERO, J. BAYES, R. GOMEZ, M. TORRUBIA, P. (200Bufrimiento al final de la vida.
Madrid: Medicina Paliativa, Vol 13, 2: 93-99.

162 COBADEVILLA, 1. (2004).Vivir y morir conscientement®ilbao: Editorial Desclée de Brouwer. 42
ed.

163 ALBOM, M. (2000).Martes con mi viejo profesoMadrid: Maeva.

164 BERMEJO, J. C. (2009 stoy en dueldviadrid: Centro de Humanizacién de la Salud.

1° ASTUDILLO, W. MENDINUETA, C. ASTUDILLO, E. (1995)Cuidados del enfermo en fase

terminal y atencién a su familigd: W. Astudillo, C. Mendinueta, E. Astudillo.Rplona: EUNSA.

1% GREY. A. (1994)The spiritual component of palliative cafealliaiveMedicine, 8 (3): 215-221.

187 GALVE, M. (1981).Visio6n antropoldgica del hombre enfernBarcelona: Labor Hospitalaria; 179-
180: 22-27.

188 MONTOYA, J. (1992) Familia y cancer avanzadétencion primaria, 10: 689-692.

189 ARRANZ, P.et al.(2003).Intervencién emocional en cuidados paliativos. Mogeprotocolos.

Barcelona: Ariel.

9] IMONERO, J. T. COMAS, M. D. ROCA, J. BAYES, R. (@3). Unidad de cuidados paliativos,
proximidad a la muerte y bienest8arcelona: Medicina Clinica, 101 (11): 439.

"2 MARQUEZ, D. IDINI, E. BLANCAS, I. GARCIA J.L. (206) Disposicién del paciente oncolégico al
estudio de su situacién afectiva. Resultados depagjuefia encuesta hospitalafdadrid: Med Pal,
Vol. 13, 2:75-79

2 MARTINEZ, M. CENTENO, C. (2000)E! proceso de informar sobre el cancer. ¢ Decir aleoir la
verdad?.En: Aspectos psicolégicos en cuidados paliativteria Die Trill y Eulalia Lépez Imedio.
Madrid: ADES ediciones, pp. 13-26

3pPOCH, C. (1996)De la vida i de la mortBarcelona: Editorial Claret.

" NEIMEYER, R. A. (1997)Métodos de evaluacién de la ansiedad ante la muBgecelona: Editorial
Paidds. (version original 1994).

15 ALLUE, M. (1998).¢,Cémo desearia morir? Subita o paulatinamefitabajo Social y Salud, 29:
387- 399.

1 SANZ, J. (1997)Decisiones en el final de la vidBarcelona: Medicina Clinica, 109 (12): 457-459

" RODRIGUEZ, J.J. (2005).a comunicacion de las malas notici&n: Alivio de las situaciones
dificiles y del sufrimiento en al terminaliddgd: W. Astudillo; A. Casado da Rocha y C. Menéitau
San Sebastian: Sociedad Vasca de Cuidadaifadi Pp. 29-43.

8 MARTINEZ, M. CENTENO, C. (2000)El proceso de informar sobre el cancer. ¢ Decir aleair la
verdad?En: Aspectos psicolégicos en cuidados paliativexia Die Trill y Eulalia Lépez Imedio.
Madrid: ades ediciones, pp. 13-27.

193



9VIGURA, J. ROCAFORT, J. (2000lformacién y paciente terminaBarcelona: Labor Hospitalaria,
257: 170-173.

180 SANZ, J. (1988)Conocimiento de la verdad en el paciente termiBarcelona: Medicina Clinica, 90:
538-539.

81 GOMEZ, M. (1998)Como dar las malas noticias en medicivadrid: Aran Ediciones, 22 ed.

182 SENRA, A. LOPEZ, A. LOPEZ, J. B. QUINTILLA, D. (B%). La opinién de los parientes de
enfermos con céancer sobre la comunicacion del diatico de canceMNeoplasia; 12: 19-22.

18 POVEDA, J. (1990)Valor terapéutico de la informacién al paciente okigico terminal como
terapia de apoyo y su cuantificaciditesi no publicada). Madrid: Universidad autbnoma.

184 NANDA. North American Nursing Diagnosis Asociatiddiagndsticos enfermeros: definiciones y
clasificacién 2005-2006. Madrid: ElsevierPp80

185 McCLOSKEY, J.C. BULECHEK, G.MClasificacién de intervenciones de enfermeria (NMAdrid:
Elservier, 2005, 42 ed.

18 MORREAD, S. JOHSO, M. MAAS, MClasificacion de resultados de enfermeria (NO@adrid:
Elservier, 2005. 32 ed.

8" PEREZ, F. (2005).0s profesionales de la salud en la atencién ésgiriBarcelona: Labor
Hospitalaria, 277: 56-76.

188 PUCHALSKI, C.et al(2009).Improving the Quality of Spiritual Care as a Dimimsof Palliative
Care: The Report of the Consensus Conferelmenal of Palliative Medicine, V12, N2 10.

189 BAYES, (2003) Dificultades para el disefio de instrumentos de @aeibn psicoldgica en cuidados
paliativos Madrid: Medicina Paliativa, vol. 10, supl. |, pf#-76.

10 BAYES, (2003). Investigacion psicolégica en cuidados paliativospEbceso de morir en el enfermo
Madrid: Medicina Paliativa, vol. 10, suplpl,20.

1 ZAEHLKE, T. E. y WATKINS, J. T. (1975The use of psychotherapy with dying patients: an

exploratory studyl. Clin Psychol 31:729-732.

192 SPIEGEL D, STEIN S L, EARHART T Z, DIAMOND S (20pGroup psychotherapy and the
terminally ill.In: Chochonov H, Breitbart W (eds) The handbook®jfchiatry in palliative medicine.
Oxford University Press, New York, pp 241-251.

193 GREENSTEIN, M. BREITBART, W. (20003ancer and the experience of meaning: a group
psychotherapy program for people with canéen J Psychother 54:486-5000.

1% NOGUCHI, W. MORITA, S. TATSUYA, Oet al (2006).Spiritual needs in cancer patients and
spiritual care based on logotherap$upport Care Cancer 14:65-70.

19 NOGUCHI W, OHNO T, MOTITA Tet al (2004)Reliability and validity of the Functional
Assessment of Chronic lliness Therapy SpirleACIT-Sp) for Japonese patients with cancer

Support Care Cancer 12:240-245.

1% CRUMBAUGH J C (1977)The seeking of noetic goals test (SONG): a compitanescale to the
Purpose-in-Life test (PIL)] Clin Psicol. 33:900-907.

¥7SOTO F (1995pIL-ikigai test.In: Matsuhara T (ed) Sinnritesutohoaunyuumon (Japen
Nihonbunnkakagskusys, Tokyo, pp148-149.

198 NAGPAL R, SELL H (1992Assessment of Subjective Well-Being (SUBbtld Health
Organization, Regional Officefor South-Eastad®ew Delhi.

199 KITAMURA T (1993) Hospital Anxiety and Depresion ScaBeisinnkashindanngaku (Japonese):
371-72.

20 BREITBART, W. (2002) Spirituality and meaning in supportive care: spigtity-and meaning-
centered group psychotherapy interventions in adedrcancerSupportive Care in Cancer; 10
(4):272-280.

21 McCLAIN, C.S. ROSENFELS, B. BREITBART, W. (200Bffect of spiritual well-being on en-of-
life despair in terminally-ill cancer patientsancet 361:1603-1607.

22 GALLUP POLL (1997). Spiritual beliefs and the dgiprocess: a report on a national survey
conducted for the Nathan Cummings Foundati@hFetzer Institute.

23 MOADEL, A. MORGAN, C. FATONE, A. GRENNAN, J. CARTE, J. LARUFFA, G. SKUMMY,
A. DUTCHER, J. (19995exking meaning and hope: self-reported spiritual axistencial needs
among an ethnicaly diverse cancer patient fetn. Psychooncology 8:278-385.

204 FRANKL, V. (1959/1992). Man’s search for meanidtj,edn. Beacon Press, Boston, Mass.

25 BREITBART, W. ROSENFELD, B. (1999Rhysician-assisted suicide: theinfluence of psycbias
issuesCancer Contro 6:146-161.

8 SLOAN, R, P, BAGIELLA, E. POWELL, T. (1999Religion, spirituality, and medicin&he Lancet
353:664-667.

194



2" NELSON, C. ROSENFELD, B. BREITBART, W. GALIEETTA. (2002).Spirituality, depression
and religion in the terminal illPsychosomatics 43:213-220.

28 RANDAL, F. DOWNIE, R.S. (1999)Ethics and aims in palliative carén: Palliative Care Ethic, a
companion for all specialties. New York: Oxdddniversity Press; p. 1-29.

29 5ANZ, J. (1990)La sociedad, la medicina y la muerBarcelona: Medicina Clinica, 95 (11):419-420.

20 DURKHEIM, K. G. (1997)El centro del serBarcelona. Luciérnaga.

211 BERMEJO, J. C. (2009 stoy en dueldviadrid: Centro de Humanizacion de la Salud.

22 MARQUEZ, D. IDINI, E. BLANCAS, I. GARCIA J. L. (206) Disposicion del paciente oncol6gico
al estudio de su situacion afectiva. Resultadosrdepequefia encuesta hospitalafidadrid: Med
Pal, Vol. 13, 2:75-79.

195



9.- ANEXOS



ANEXO 1

HOJA DE INFORMACION PARA EL PACIENTE
1. Naturaleza del proyecto:

El proyecto de investigacion para el cual le pedimos su participacion
tiene el titulo: Propuesta de un modelo de evaluacion de las necesid ades
espirituales en pacientes oncolégicos. El objetivo del estudio es analizar si
existen preocupaciones o necesidades espirituales en pacientes oncoldgicos,
necesidades publicadas en articulos de revistas especializadas. Es por esto
que para nuestro estudio pedimos la participacion a pacientes. Esta previsto
gue el estudio tenga una duracién de un afio.

El investigador responsable de este estudio pertenece al departamento
de Cirugia, Facultad de Medicina de la Universidad de Lleida, con la
colaboracion de los Servicios de Cuidados Paliativos de [llInstitut Catala
d’Oncologia de I'Hospitalet.

2. Procedimientos

Su participacion en el estudio consiste en:

- Permitir que los investigadores puedan conocer i recoger datos
relacionados con el diagnéstico, la evolucién de la enfermedad, datos
demograéficos, etc.

- Contestar a un cuestionario.

Todos los datos obtenidos seran informatizados y guardados. Su

nombre, y todos sus datos que puedan identificarle no apareceran.

Los datos obtenidos en el cuestionario serdn procesados para obtener la
informacion y poder llegar a conclusiones y compararlas con las que han
publicado otros autores, y dado el caso, poder mejorar la calidad de vida de los
enfermos oncoldgicos.

La informacién obtenida podra ser compartida con otros investigadores
gue deseen ampliarla, siempre que se haga bajo las normas de seguridad y
confidencialidad necesarias.

3. Beneficio y riesgos

El beneficio del estudio es ahondar en el conocimiento de las
necesidades espirituales para mejorar la deteccion, el diagnoéstico y el

tratamiento.
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Creemos que a corto plazo, no esta previsto, que el resultado obtenido
del estudio pueda beneficiar al paciente participante, sino que el resultado
beneficiara a la poblacion de enfermos cuando se haya conseguido un
instrumento eficaz para la deteccion de las necesidades o preocupaciones
espirituales y ayudaria a disminuir el sufrimiento espiritual.

El estudio no comporta ningln riesgo para el paciente, que no sea el
derivado de rellenar un cuestionario.

4. Garantia de participacion voluntaria

Los investigadores y colaboradores garantizamos que sea cual sea su
decision respecto a la participacion en el proyecto, de ninguna manera su
atencion por parte del personal de I'Institut Catala d’Oncologia de I'Hospitalet
se vera afectada. En el caso de que usted acceda a participar, sepa que se
puede retirar en cualquier momento sin tener que dar ninguna explicacién, y su
informacion sera retirada del fichero informético.

5. Confidencialidad

Los investigadores y el Servicio de Cuidados Paliativos de [I'Institut
Catala d'Oncologia de I'Hospitalet, se responsabilizan de que en todo momento
se mantenga la privacidad y confidencialidad con referencia a la identificacion y
datos del participante. EI nombre y los datos que permiten identificar al
paciente solo constan en el historial clinico. Los investigadores utilizan codigos
de identificacion, sin conocer la identidad del paciente al que pertenece el
cuestionario. Estos procedimientos estdn sujetos a lo que dispone la Ley
Organica 15/1999 de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter
personal.

6. Preguntas

Ahora tiene la oportunidad de hacer preguntas de lo que no haya
entendido. Las responderemos lo mejor que podamos.
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ANEXO 2

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

El/lLa

Informa al paciente Sr/Sra.

de la existencia de un proyecto de investigacion sobre las preocupaciones o
necesidades espirituales en pacientes y le pide su participacion.

Propuesta de un modelo de evaluacion de las necesid ades
espirituales en pacientes oncologicos. Este estudio, tiene por objetivo,
estudiar las necesidades 0 preocupaciones que experimenta un paciente
oncolégico y que le puede provocar un sufrimiento, eliminando estas
preocupaciones o0 solucionando las necesidades espirituales, el paciente
experimenta una mejora. De aqui la importancia de poder conocer si realmente
existen estas preocupaciones o necesidades.

También es necesario trabajar con algunos datos contenidos en el
historial clinico. Después de realizar el estudio de los datos obtenidos del
cuestionario, se buscara la correlacion con los datos publicados.

El beneficio del estudio es ahondar en el conocimiento de las
necesidades espirituales para mejorar su deteccién, el diagnostico y el
tratamiento. Creemos que a corto plazo no esta previsto que los resultados
obtenidos del estudio puedan beneficiar directamente al paciente participante,
sino que el resultado beneficiara a la poblacién de enfermos cuando se haya
consolidado un instrumento eficaz para la deteccién de la necesidades o
preocupaciones espirituales, ayudando a disminuir el sufrimiento espiritual.

El estudio no comporta ningun riesgo para el paciente que no sea el
derivado de rellenar el cuestionario.

Los investigadores responsables de este estudio pertenecen al
Departamento de Cirugia de la Facultat de Medicina de la Universitat de Lleida,
y cuentan con la colaboraciéon de los servicios de Cuidados Paliativos de
I'Institut Catala d’Oncologia de I'Hospitalet, y son los responsable del estudio y
de los datos obtenidos, pero pueden establecer colaboracion cientifica con

otras instituciones académicas, procedimiento que se realizara con las normas
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de confidencialidad y seguridad ya explicadas, con el propésito de poder
mejorar la finalidad pretendida.

El equipo investigador y sus colaboradores garantizan la
confidencialidad con respecto a la identidad del paciente, y también garantizan
qgue el resultado derivado de la investigacion sera utilizado para la finalidad
descrita i no para otras.

He estado informado de la naturaleza del estudio que se resume en
estas hojas, he podido hacer preguntas para aclarar mis dudas y finalmente he
podido tomar libremente la decisién de participar, sabiendo que la decision no
afecta a mi atencion terapéutica en el Hospital y que puedo retirarme del

estudio en cualquier momento sin tener que dar ninguna explicacion.

Nombre y apellidos Dia Firma

Paciente

Informante
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ANEXO 3

Enquesta de variables demografiques

| A complimentar per l'investigador |

Num. d’historia clinica Codi [/ [ | [/

Data d’avui (dia, mes, any) .../ .../ .../
1. Génere: Donao Home o (Segons consta en el DNI)
2.Edat: _ anys (Segons data d'avui)
3. Estat civil:
a) Solter/a o b) Casat/da o c) Separat/da o
d) Vidu/ao e)Ajuntat/dac f) Altres o
4. Lloc de residéncia habitual:

a) Poble fins a 2.000 habitants o

b) Poble de 2.000 fins 10.000 habitants o
c¢) Ciutat de 10.000 fins 100.000 habitants o
d) Ciutat de més de 100.000 habitants o

5. Lloc de naixement (provincia o pais)
6.- Temps que porta fora del lloc de naixement anys
7.- Creenca religiosa:

a) Catolic practicant o b) Catolic no practicant o ¢) Agnostic o

d) Ateuo e) Practica altre religio, quina?

8. Nivell d’acompanyament a I'hospital:
a) Sol o b) Conjuge o c) Pares o d) Fills o e) Altres familiars o
9. Nivell d’'acompanyament habitualment en I'GItim mes a casa:

a) Solo b) Conjuge o c) Pareso d) Fills o e) Altres familiars o
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ANEXO 4

Enquesta de variables mediques

A complimentar per I'investigador

NUm. d’historia clinica Codi [ [ [ [/

1. El malalt coneix el seu diagnostic de la malaltia (Dx) ?
a) Ignorancia [ c) Coneixement superficial [
b) Sospita [ d) Coneixement complert []
2. Nivell de coneixement del pronostic de la malaltia (Px)
a) Ignorancia [ c) Ajustat []
b) Anticipi L] d) Demora [

3. Del seu entorn familiar de qui rep suport

a) cap L1 b) se sent recolzat pels seus familiars [1 c) altres [

4. Se sent recolzat el malalt pels membres de la seva familia

a)gens [0 b)unamicall c¢)bastant[] d)molt[] e) moltisim [
5. Temps transcorregut des de el diagnostic mesos complerts.
6. Molésties principals en el moment d’'omplir el questionari:

a)cap 1 b)dolor [0 c)debilitat (1 d)dispneal] e)anorexia [l
f) vomits L1 g) insomni 1 h) altres [

7. Diagnostic de la malaltia principal

a) Puimé O b) Colon L c) Fetge, pancrees [1 d) Estomac [
e) Mama [ f) Cap i coll O g) Ginecologic L1 h) Urologia [ i) altres[]
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8. Valoracié de lestat cognitiu del malalt a partir de l'escala de
PFEIFFER (Short Portable Mental Status Questionary, SPMSQ-VE,)
0-2 errors 0 3-4 errors [ 5-7 errors 1  8-10 errors [J

9. Estat emocional del malalt en el moment de passar el test
a) Trist/a [0 b) nerviés/a [l c)tranqui-la ] d) desesperancat [

e) esperancada [
10. Tractament oncoespecific en els ultims 15 dies
Sid No [
11. Lloc on ha mort

Casa [l Hospital I  Residencia [do C. Socisanitari [

12. Temps transcorregut des de el questionari a la mort dies.
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ANEXO 5

+
Cuestionario de necesidades espirituales X \U/“

Universitat de Lleida

A cumplimentar por el paciente

NUm. de historial clinica Codigo /| | |

Este es un estudio para pacientes como usted, y nos gustaria saber su opinién sobre

las necesidades espirituales de las personas.

Instrucciones: Después de leer cada frase, marque con un circulo el nimero de la

respuesta mas apropiada (del 1 al 5). Ya sabe que el cuestionario es confidencial.

Tomese el tiempo necesario.

1.1.- Usted cree que ademas de ser tratado como enfermo, también quisiera que le

tratasen como a una persona, con amabilidad, respeto...

Nada Un poco Bastante Mucho Muchisimo
1 2 3 4 5

1.2.- Cree usted que se tiene que tener en cuenta su opinion antes de tomar cualquier

decision terapéutica.

Nada Un poco Bastante Mucho Muchisimo
1 2 3 4 5

1.3.- Cree que en el estado de su enfermedad, tiene la necesidad de ser nombrado por

su propio nombre y no por el numero de habitacion o por el nombre de su enfermedad.

Nunca Casi nunca A veces Frecuente Siempre
1 2 3 4 5
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pena vivirla.

1.4.- Se sentiria agradecido si se le reconociera que su vida tiene valor, que merece la

Nada Un poco Bastante Mucho Muchisimo
1 2 3 4 5
2.1.- Siente la necesidad de explicar el recorrido de lo vivido.
Nunca Casi nunca A veces Frecuente Siempre
1 2 3 4 5

2.2.- En el estado en que se encuentra actualmente, cree que tiene la necesidad de
organizar una nueva jerarquia de sus valores. Ahora da més importancia a cosas que

antes no le daba.

Nunca Casi nunca A veces Frecuente

1 2 3 4 5

Siempre

2.3.- Cree que tiene la necesidad de que se le reconozca las mejores cosas que ha

hecho en su vida.

Nunca Casi nunca A veces Frecuente

1 2 3 4 5

Siempre

3.1.- Tiene la necesidad de terminar algunos proyectos relacionados con su familia,

con los amigos, con su profesion...

Nunca

Casi nunca

A veces

Frecuente

Siempre

1

2

3

4

5

salud no pudo realizar, como viajes, peregrinaciones, etc.

3.2.- Tiene la necesidad de que se le cumpla algun deseo que en época de buena

Nunca

Casi nunca

A veces

Frecuente

Siempre

1

2

3

4

5
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la vida en general.

4.1.- Usted cree que la enfermedad que tiene es un castigo, por ejemplo, de Dios o de

Nada

Un poco

Bastante

Mucho

Muchisimo

1

2

3

4

5

condiciones de su muerte.

4.2.- Cree Vd. que la manera en que ha vivido puede influir en el momento y en las

Nada

Un poco

Bastante

Mucho

Muchisimo

1

2

3

5

relacionado con su familia, amigos, conocidos, etc.

4.3.- En estos momentos, tiene necesidad de perdonar algin tema pendiente

Nada

Un poco

Bastante

Mucho

Muchisimo

1

2

3

5

recibir el perdén de otras personas, o resolver temas pendientes.

5.1.- Para encontrar la serenidad interior, usted cree que le hace falta la reconciliacion,

Nada

Un poco

Bastante

Mucho

Muchisimo

1

2

3

4

5

que recibir el perddn de otras personas.

5.2.- Para afrontar la muerte de una forma tranquila, serena, usted cree que tendria

Nunca Casi nunca A veces Frecuente Siempre
1 2 3 4 5
6.1.- Siente la necesidad de escuchar musica, de leer, de escribir...
Nunca Casi nunca A veces Frecuente Siempre
1 2 3 4 5

206




6.2.- Siente la necesidad de relacionarse con las otras personas para compartir

pensamientos, sentimientos, creencias religiosas, etc.

Nunca Casi nunca A veces Frecuente Siempre
1 2 3 4 5
7.1.- Siente la necesidad de que alguien continte su trabajo.
Nunca Casi nunca A veces Frecuente Siempre
1 2 3 4 5
7.2.- Cree en la reencarnacion o en la resurreccion cristiana.
Nada Un poco Bastante Mucho Muchisimo
1 2 3 4 5

7.3.- Siente un malestar interior cuando ve que no ha cumplido con sus obligaciones.

Nunca

Casi nunca

A veces

Frecuente

Siempre

1

2

3

4

5

7.4.- Experimentaria una paz interior si acercandose el tramo final de su vida, tuviese

la conciencia tranquila de haber cumplido con sus obligaciones.

Nada

Un poco

Bastante

Mucho

Muchisimo

1

2

3

4

5

8.1.- Usted cree que ante una enfermedad grave, la fe de uno mismo se pone a

prueba.

Nunca

Casi nunca

A veces

Frecuente

Siempre

2

4

5

8.2.- Usted cree que ante una enfermedad grave Dios puede intervenir en la curacién.

Nunca

Casi nunca

A veces

Frecuente

Siempre

1

2

3

4

5
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8.3.- Vd. cree que ante una enfermedad grave recibir los sacramentos religiosos puede

ayudar a una continuidad, a una reconciliacioén, a una trascendencia.

Nunca

Casi nunca

A veces

Frecuente

Siempre

1

2

3

4

5

8.4.- Usted cree que ante una enfermedad grave se experimenta la necesidad de estar

solo, de querer encontrarse asi mismo.

Nunca

Casi nunca

A veces

Frecuente

Siempre

1

2

3

4

5

9.1.- Usted siente la esperanza de que todo lo que le ocurre terminara bien, de que

todo sea un suefio.

Nunca

Casi nunca

A veces

Frecuente

Siempre

1

2

3

4

5

10.1.- Ante una enfermedad grave, siente la necesidad de saber la verdad de la

enfermedad, aunque no esté preparado para recibirla.

Nunca

Casi nunca

A veces

Frecuente

Siempre

1

2

3

4

5

10.2.-

enfermo la verdad de la enfermedad hasta donde pueda comprender o entender.

En un estado de enfermedad grave usted cree que hay que comunicar al

Nunca

Casi nunca

A veces

Frecuente

Siempre

1

2

3

4

5

11.1.- Siente la necesidad de liberarse de determinadas obsesiones o fijaciones

internas.

Nunca

Casi nunca

A veces

Frecuente

Siempre

2

4

5
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ANEXO 6

Cuestionario de aplicabilidad clinica

A cumplimentar por el paciente

NUm. de historia clinica

Codi

I 11

1.- Considera que el tema del cuestionario es pertinente a tratar.

Nada

Un poco

Bastante

Mucho

Muchisimo

1

2

3

4

5

2.- ¢Cree que los temas del cuestionario han sido importantes?

¢, Considera las preguntas adecuadas?

Nada

Un poco

Bastante

Mucho

Muchisimo

1

2

3

5

3.- ¢Ha sido facil contestar el cuestionario? ¢Las preguntas las

entiende?

Nada

Un poco

Bastante

Mucho

Muchisimo

1

2

3

5

4.- ¢Se le ha hecho dificil de responder el cuestionario?

Nada

Un poco

Bastante

Mucho

Muchisimo

1

2

3

4

5

5.- ¢(Cree usted que este cuestionario habria de ser utilizado con

persones enfermas de forma sistematica?.

Nunca

Casi nunca

A veces

Frecuente

Siempre

1

2

3

4

5
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ANEXO 7
En la tabla siguiente podemos observar la valonaglébal de las 11 necesidades espirituales y atables, emitidas por todos los
grupos creados. Equivalente en escala 0-10.

Valoracién por género Valoracién por edad Valoracién por religion
Valoracién Hombres Mujeres p < 60 afios >= 60 afios p Practicantes No practicantes p
m d n m d n m d n m d n m d n m d n m d n
Necesida.1l 8,6 1,3 50 [86 |13 |31 [87 1,3 19 0,8148 8,5 1,4 22 8,8 12 | 28 0,524 8,1 1,8 8 | 87 1,1 37 0,4498
1.1 Reconocer 8,3 2,2 50 | 85 |22 |31 ] 80 2,1 19 0,3949 75 2,3 22 8,9 19 | 28 0,0126 8,1 2,2 8| 84 2,1 37 0,6794
1.2 Opinién 7,9 26 |50 | 75|28 |3 |86 21 |19 0,2208 7,6 2,7 22 81 | 25 |28 0,4207 7,5 2,7 8179 | 25 |37 0,6323
1.3 Nombre 9,3 1,5 50 |1 94 |14 |31 ] 91 1,7 19 0,3977 9,4 1,3 22 9,2 1,7 | 28 0,726 9,1 1,9 8194 1,4 37 0,6701
1.4 Valor 9,0 1,7 |50 | 90 |19 (3 )91 15 |19 0,8891 9,3 1,6 22 88 | 1,9 | 28 0,2016 7,8 2,1 8191 ]| 17 | 37 0,0453
Necesidad.2 6,2 19 |50 |61 |22 (31 |63 |14 |19 0,9435 57 1,8 22 65 | 20 | 28 0,0522 5,4 1,9 8|65 ]| 18 | 37 0,1568
2.1 Leer 6,0 25 |49 |61 |27 |31 |57]| 21|18 0,3972 58 1,6 22 6,1 | 30 | 27 0,5968 57 24 | 7161 ]| 26 | 37 0,5595
2.2 Organizar 6,8 2,7 50 | 61 | 30|31 ) 80 1,6 19 0,0230 6,8 3,2 22 6,9 23 | 28 0,702 6,2 2,7 8|74 2,2 37 0,1454
2.3 Mejores 5,7 30 |49 [ 59|33 |30 |53]| 2519 0,4248 4,4 3,1 22 6,7 | 26 | 27 0,0116 4,4 2,2 8 158]| 29 |36 0,1607
Necessidad.3 57 25 |50 [52 |26 |31 |64 |22 [19 0,164 7 5,9 2,6 22 55 | 25 | 28 0,5064 58 2,7 8159 ]| 24 |37 0,7278
3.1 Proyectos 5,7 34 |50 |56 |34 |31 |58]| 34|19 0,8137 6,1 3,2 22 53 | 36 | 28 0,4056 59 3,8 8158 ]| 34 |37 0,9393
3.2 Epoca 57 3,1 49 | 49 | 33 |31 | 71 2,3 18 0,0208 5,7 3,2 22 5,7 32 | 27 0,9914 5,7 2,4 7160 3,1 37 0,6903
Necessidad.4 15 2,0 50 (14 |19 |31 [17 2,3 19 0,810 4 2,0 2,5 22 1,1 15 | 28 0,3639 1,1 1,3 8| 17 2,2 37 0,7823
4.1 Culpa 1,4 2,4 5010 |21 |31 18 29 19 0,2389 2,2 3,3 22 0,7 1,2 | 28 0,2594 0,6 1,2 8|16 2,7 37 0,4656
4.2 Influir 2,3 32 |48 23|32 |29 |22 33 |19 0,7858 2,9 3,6 21 19 | 28 | 27 0,3575 2,5 3,5 7126 | 33 |36 0,9142
4.3 Pendiente 0,8 2,2 49 | 08 | 23 |1 30 | 09 2,1 19 0,5235 1,0 2,0 22 0,6 24 | 27 0,0977 0,4 0,9 7110 2,5 37 0,7203
Necesidad.5 1,4 2,2 50 |11 |20 [31 |18 2,4 19 0,2285 1,7 2,3 22 1,1 21 | 28 0,297 1,9 2,5 8115 2,3 37 0,4268
5.1 Serenidad 1,4 2,7 50 | 12 | 2,7 [ 31| 17 2,6 19 0,3178 1,6 2,6 22 1,2 28 | 28 0,5612 1,6 2,7 8116 2,8 37 0,7996
5.2 Tranquila 1.4 24 |50 |10 ] 203 |20 30|19 0,1551 1,8 2,3 22 10 | 25 | 28 0,0593 2,2 2,8 8114 | 25 | 37 0,3031
Necesidad.6 5,2 25 |50 |47 [26 |31 |61 [22 |19 0,0498 52 2,2 22 53 | 28 | 28 0,8278 52 2,5 8|54 ]| 26 |37 0,7985
6.1 Escuchar 5,5 29 |50 |50]|27 |3 |62] 3019 0,1480 58 2,6 22 52 | 31 | 28 0,5184 53 2,5 8 55| 29 |37 0,8516
6.2 Relacionarse 50 3,1 50 | 44 | 36 [ 31 ] 61 1,9 19 0,0630 4,5 2,8 22 54 33 [ 28 0,3476 5,0 3,3 8 | 53 3,2 37 0,7706
Necesidad.7 4,0 2,0 50 {38 |19 [31 |43 2,3 19 0,3352 3,8 2,2 22 4,2 19 | 28 0,5758 4,3 3,0 8141 1,8 37 0,7884
7.1 Trabajo 2,2 29 49 | 24 | 30 | 31 | 18 2,7 18 0,4929 1,6 2,6 22 2,7 30 [ 27 0,1437 4,6 3,4 7119 2,7 37 0,0375
7.2 Reencarnacion 3,1 37 |49 21|31 |30 | 46| 40 | 19 0,0150 2,7 3,7 21 33| 37 |28 0,5546 4,4 44 [ 8] 31| 36 | 36 0,4719
7.3 Malestar 4,2 3,4 48 | 42 | 3,7 | 30 | 42 2,8 18 0,9913 4,4 3,3 22 4,0 35 | 26 0,6322 3,2 3,1 7144 3,5 36 0,4468
7.4 Paz 6,6 31 |49 |62 |32 |31 |74]| 29 |18 0,1996 6,4 3,3 21 68 | 30 | 28 0,7848 5,9 3,5 81711 28 | 36 0,3823
Necesidad.8 4,9 25 |50 |45 [25 |31 |56 [24 |19 0,088 4,7 2,3 22 51 | 26 | 28 0,5108 53 3,1 852 ]| 22 |37 0,7769
8.1 Grave 7,2 34 |50 |68 |36 |31 |80 30|19 0,187 6,5 34 22 79 | 33 |28 0,0735 6,9 3,5 81781 29 |37 0,455
8.2 Dios 4,7 4,1 49 | 40 | 41 | 31 | 6,0 3,9 18 0,107 4,6 3,8 21 4,7 4,4 | 28 0,9666 5,6 4,4 8|50 4,1 36 0,6832
8.3 Sacramentos 4,3 40 |50 |38 |39 |3 |53]| 41|19 0,2151 4,1 3,7 22 46 | 42 | 28 0,7619 5,9 4,6 8145 | 38 | 37 0,3676
8.4 Solo 3,4 3,1 50 | 35 |32 |31 ] 32 3,0 19 0,7013 3,5 3,1 22 3,3 32 | 28 0,7533 2,8 2,5 8 | 3,6 3,1 37 0,5906
Necesidad.9 57 35 50 |62 |32 [31 |47 3,8 19 0,197 59 3,5 22 54 35 | 28 0,5956 4,1 3,5 8| 63 3,2 37 0,0967
9.1 Esperanza 57 3,5 50 | 62 | 32 | 31 | 47 3,8 19 0,197 59 3,5 22 54 35 | 28 0,5956 4,1 3,5 8 | 6,3 3,2 37 0,0967
Necesidad.10 8,3 2,7 50 |85 [2,7 |31 |79 2,7 19 0,2355 8,0 2,0 22 8,5 31 | 28 0,0358 7,2 3,9 8|84 2,4 37 0,477
10.1 Verdad 8,5 2,6 49 | 88 | 23 130 | 7,9 29 19 0,1591 8,1 2,2 22 8,8 29 | 27 0,0333 7,9 3,7 7184 2,5 37 0,8395
10.2 Comunicar 8,2 30 |50 |84 |32 |3 |79]| 28|19 0,1997 8,0 2,7 22 84 | 33 | 28 0,2056 7,2 4,1 8184 | 26 |37 0,5228
Necesidad.11 3,8 34 |50 |35 [31 |31 |42 [39 |19 0,592 5 31 3,5 22 43 | 33 | 28 0,1649 34 3,5 8|43 | 34 |37 0,5427
11.1 Obsesiones 3,8 34 | 50|35 |31 |31 |42 39 |19 0,5925 31 3,5 22 43 | 33 | 28 0,1649 34 3,5 8143 | 34 | 37 0,5427

m: media d: desviacion tipo n: ndmero participantes
p: p-valor asociado a la prueba no paramétrica de Mann-Whitney para evaluar la diferencia entre dos medias.



ANEXO 8

En la tabla siguiente podemos observar la valonagidbal de las cinco variables del cuestionari@plecabilidad clinica, emitidas por
todos los grupos creados. Equivalente en escafa 0-1

Valoracioén por género Valoraciéon por edad Valoraci6  n por religién

Valoracion Hombres Mujeres p < 60 afios >= 60 afios p Practicantes pract’i\::(;ntes p

m|d|nm|d|n|m|d]|n m d n |m|d|n m d [nfm| d|n
Indicador.aplicabilidad 71| 20(49/7,0(19|30(7,2|2,2|19| 0,628(70| 18 | 22 |7,1|2,2|27,0,8085| 6,1| 2,5 |8|7,3|1,8|36|0,1937
Pertinente 6,1 29|48/6,0(29|30(6,4|3,0|18(0,4328(5,8| 2,8 | 22 |6,4|3,0|26|0,1712| 46| 3,7 | 7|6,7| 2,6|36|0,0802
Importante 6,2 2,7|49/59|26|30(6,6|2,8|19(0,6746(5,7| 25 | 22 |6,6|2,8|27,0,8660| 4,7| 3,4 | 8|6,7| 2,1|36|0,3001
Facil 72| 2,7|49|7,2/26|30|7,4|2,9|19(0,3236|7,4| 25 | 22 |7,1|29|27|0,1548| 6,2| 3,0 | 8|7,4| 2,7|36|0,1002
Responder 9,21 19|49|89/2,2|30|9,6|0,9|19(0,3236|9,7| 09 | 22 |8,8|2,3|27|0,1548|10,0| 0,0 | 8|9,0| 2,1|36|0,1002
Utilizado 6,6 3,0/49|7,0/2,7|/30|6,1| 3,6|19|0,9506|6,6| 2,3 | 22 |6,7|3,6/27|0,3219| 50| 4,6 | 8|6,9| 2,6|36|0,0953

m: media d: desviacion tipo n: nimero participantes
p: p-valor asociado a la prueba no paramétrica de Mann-Whitney para evaluar la diferencia entre dos medias.



ANEXO 9
Patrones de los clusters
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Grafica 2. Perfiles de los cuatro clusters obtenidos




