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Resumen

El objetivo principal de esta investigacion fue comprobar un modelo explicativo que
establece relaciones entre la religion, la espiritualidad y la salud fisica, a través de una serie de
variables. Ademas, se quiso examinar la influencia que ejercen algunas variables
sociodemogréficas sobre dicha relacion. Se contd con la participacion de 178 pacientes
oncoldgicos, quienes respondieron a un cuestionario formado por diferentes items relativos a
todas las variables medidas: variables sociodemogréaficas, apego a Dios, afrontamiento
religioso, gratitud, compasidn, emociones positivas, emociones negativas, apoyo social, estilo
de vida y salud percibida. Los resultados muestran que existen relaciones significativas entre
las variables, de forma que los sujetos que puntian mas alto en apego positivo a Dios,
obtienen mayor puntuacién en afrontamiento religioso positivo y, a su vez, muestran mayor
nivel de gratitud y compasion. Ademas, las puntuaciones mas altas en estas Gltimas variables
se han relacionado con mayores puntuaciones en emociones positivas y apoyo social y
menores puntuaciones en emociones negativas. Asi, estas tres dltimas variables se han
relacionado con puntuaciones mas altas en salud percibida. Se ha observado cierta influencia
de las variables sociodemogréficas y el estilo de vida, si bien esta no ha sido tan fuerte como
se esperaba. lgualmente se han obtenido modelos explicativos para todas las variables
mencionadas, de forma que, interpretandolos con prudencia, nuestros resultados apoyan el
modelo para explicar los efectos que la religion y la espiritualidad ejercen sobre la salud
fisica.

Palabras clave: religion, religiosidad, espiritualidad, salud, psicologia.

Abstract

The main objective of this research was to test an explanatory model that establishes
relationships between religion, spirituality and physical health, through a series of variables.
In addition, we wanted to examine the influence of some socio-demographic variables on this
relationship. A total of 178 oncology patients participated and answered a questionnaire
consisting of different items relating to all the variables measured: sociodemographic
variables, attachment to God, religious coping, gratitude, compassion, positive emotions,
negative emotions, social support, lifestyle, and perceived health. The results show that there
are significant relationships between the variables, so that subjects who score higher on
positive attachment to God score higher on positive religious coping and, in turn, show higher
levels of gratitude and compassion. In addition, higher scores on the latter variables have been
related to higher scores on positive emotions and social support and lower scores on negative
emotions. Thus, the latter three variables have been related to higher scores on perceived
health. Some influence of socio-demographic variables and lifestyle has been observed,
although this has not been as strong as expected. Explanatory models have also been obtained
for all the variables mentioned, so that, interpreted with caution, our results support the model
for explaining the effects of religion and spirituality on physical health.

Keywords: religion, religiosity, spirituality, health, psychology.



1. INTRODUCCION
1.1. Psicologia y cancer: una breve contextualizacion

El cancer sigue constituyendo una de las principales causas de morbi-mortalidad del
mundo, con aproximadamente 18,1 millones de casos nuevos en el mundo en el afio 2018
(Sociedad Espafiola de Oncologia Médica [SEOM], 2020). Y a largo plazo las previsiones no
son alentadoras: las estimaciones poblacionales indican que el nimero de casos nuevos
aumentara en las dos proximas decadas hasta 29,5 millones al afio en 2040 (SEOM, 2020).

En Espafia las cifras tampoco son esperanzadoras puesto que, como expone la SEOM
(2020), se espera que en el afio 2020 el nimero de canceres diagnosticados sea de 277.394,
una cifra muy similar a la de 20109.

Tal y como exponen Ortiz et al. (2014), el tratamiento médico del cancer depende en
gran parte de la localizacion y del grado de avance en el que se encuentra la enfermedad,
existiendo asi diferentes formas de tratamiento, como son la cirugia, la quimioterapia o la
radioterapia.

Pero en este trabajo no se va a poner el foco en el area médica, sino que nos va a
interesar la parte mas psicosocial de la enfermedad. Y es que toda enfermedad, incluido el
cancer, conlleva una serie de aspectos psicoldgicos y sociales que estan presentes durante
todo el proceso de la enfermedad y que tienen un papel relevante dentro de dicho proceso.

Fue en la década de 1970 cuando se encontraron varios factores que contribuyeron a
un mayor interés en los aspectos psicosociales del cancer:

En primer lugar, se produjo un cambio en la actitud hacia el cancer debido a que dej6
de verse como una enfermedad necesariamente mortal. Al mejorar el pronostico
aumento el optimismo en la poblacion y permitio que el diagndéstico de cancer fuera
revelado mas frecuentemente. En segundo lugar, se realizé un esfuerzo para ofrecer un
cuidado mas humano y espiritual a las personas con cancer terminal gracias al inicio
del hospicio como un movimiento en expansion, y, en tercer lugar, se comenzo a
reconocer que determinadas variables psicoldgicas y del estilo de vida de las personas
constituian factores de riesgo para el origen y desarrollo del cancer. (Rivero et al.,
2008, p. 172)

De esta forma, como muestran Rivero et al. (2008), se comenzo a reconocer que los
factores psicoldgicos (cognitivos, emocionales y motivacionales) son producto de la historia
individual de cada persona y del contexto sociocultural en el que ésta se desenvuelve e
influyen tanto en el proceso de enfermar humano como en la prevencion de los trastornos y
enfermedades, a la vez que en el mantenimiento de un nivel 6ptimo de salud. Asi, las
variables psicoldgicas tienen su incidencia en la enfermedad, al igual que la enfermedad tiene
sus repercusiones en el &mbito psicologico.

En este punto, es necesario hacer alusion a una disciplina como es la psicooncologia,
la cual se ha dedicado al estudio de los factores psicol6gicos que se asocian con el origen,
diagnostico y desarrollo de la enfermedad (Ortiz et al., 2014). El objetivo de la
psicooncologia es, como exponen Cabrera Macias et al. (2017), aliviar los sintomas psiquicos



y tratar de alcanzar una mayor humanizacion de los tratamientos, dedicandose también a
explorar y describir los diversos modos de afrontamiento en la enfermedad oncoldgica, los
factores que influyen sobre ella, y las estrategias terapéuticas mas efectivas.

Se observa, por tanto, que son numerosos los aspectos estudiados desde esta
disciplina. No obstante, desde los afios 70 ha estado presente tanto en psicooncologia como en
la psicologia en general un interés especial por el concepto de afrontamiento (coping) ante el
estrés y el afrontamiento ante la enfermedad (Soriano, 2002). A continuacién, se exponen
algunos de los factores de afrontamiento que recibieron mas atencion.

1.2. Afrontamiento: definiciones y estrategias

Lazarus y Folkman (1986), posiblemente los maximos exponentes del tema, definen el
afrontamiento como “‘aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente
cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o internas
que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo” (p. 164).

Resulta importante distinguir dos conceptos: estilos de afrontamiento y estrategias de
afrontamiento. El primero, hace referencia a aquellas predisposiciones personales para hacer
frente a diversas situaciones y son los que determinaran el uso de ciertas estrategias de
afrontamiento, asi como su estabilidad temporal y situacional, mientras que el segundo alude
a los procesos concretos y especificos que se utilizan en cada contexto y pueden ser altamente
cambiantes dependiendo de las condiciones desencadenantes (Cassaretto et al., 2003). Dicho
de otra forma, segun Cieslak et al. (2013), el estilo de afrontamiento es una predisposicién
relativamente permanente de un individuo, que engloba un conjunto de estrategias y formas
de superar el estrés en la vida caracteristica de una persona determinada. Con todo, en este
trabajo, a la hora de hablar de afrontamiento nos vamos a centrar en las estrategias.

Una caracteristica importante de la conceptualizacion de afrontamiento aqui
presentada es, segun los propios autores, que el afrontamiento incluye mucho mas que la
resolucion de un problema, pudiendo dirigirse el afrontamiento a las emociones (Lazarus y
Folkman, 1986).

Por tanto, las estrategias de afrontamiento pueden ser divididas en dos grandes grupos:
afrontamiento dirigido al problema y afrontamiento dirigido a la emocién.

Las estrategias de afrontamiento dirigidas al problema, exponen Lazarus y Folkman
(1986), estan dirigidas a la definicion del problema, a la basqueda de soluciones alternativas,
a la consideracion de tales alternativas en base a su costo y a su beneficio y a su eleccién y
aplicacidn. Para estos autores, ademas, las formas de afrontamiento dirigidas al problema son
mas susceptibles de aparecer cuando las condiciones amenazantes o desafiantes del entorno
son evaluadas como susceptibles de cambio.

Por otro lado, las estrategias de afrontamiento dirigidas a la emocion, estan centradas
en la regulacién de la respuesta emocional a que el problema da lugar, estando asi constituido
dicho afrontamiento por los procesos cognitivos encargados de disminuir el grado de trastorno
emocional e incluyen estrategias como la evitacion, la minimizacion, el distanciamiento, la
atencion selectiva, las comparaciones positivas y la extraccion de valores positivos a los
acontecimientos negativos (Lazarus y Folkman, 1986).



A parte de las mencionadas, existen muchas otras estrategias, tanto dirigidas al
problema como dirigidas a la emocidn, si bien como explican Lazarus y Folkman (1986) estas
no son excluyentes, es decir, una misma conducta puede servir tanto a la funcion de
afrontamiento dirigida al problema como a la dirigida a la emocidn. Estas otras estrategias son
muy numerosas, y varian en funcion de los autores.

Por ejemplo, Londofio et al. (2006), hablan de diferentes estrategias, como son
solucién de problemas, busqueda de apoyo social, espera, religion, evitacion emocional,
busqueda de apoyo profesional, reaccidn agresiva, evitacion cognitiva, reevaluacion positiva,
expresion de la dificultad de afrontamiento, negacion y autonomia.

Estas estrategias de afrontamiento, entre otras, forman un amplio abanico de
posibilidades para hacer frente a una circunstancia estresante como es una enfermedad, como
por ejemplo y, mas concretamente, el cancer.

El cancer conlleva un gran estrés psicoldgico ya que, debido a su ya mencionada alta
tasa de morbi-mortalidad, el diagnostico y el tratamiento oncologico a menudo son
interpretados por los pacientes y sus familias como una sentencia y como una situacion
incontrolable (Cieslak et al., 2013)

Por ello, las estrategias de afrontamiento en pacientes oncologicos se refieren al
proceso de adaptacion que involucra procesos cognitivos y conductuales, a través del cual
tratan de cambiar la situacion, ajustando ademas sus emociones con el fin de hacer frente a la
incertidumbre y la impotencia, a las dificultades para alcanzar los objetivos de la vida y los
cambios fisicos y psicologicos negativos (Cieslak et al., 2013). Es decir, como se explicaba
mas arriba, se usan estrategias que por una parte se centran en la resolucion del problemay,
por otro, en el control emocional de la situacion (Lazarus y Folkman, 1986).

De esta forma, explica Soriano (2002), el afrontamiento del cancer no solo se refiere a
como el individuo valora la enfermedad y lo que piensa y hace para reducir la amenaza, sino
que se asocia también a las demandas especificas (0 estresores) de una situacion dada del
cancer (como por ejemplo el impacto psicoldgico inicial del diagnéstico o los efectos
colaterales de la quimioterapia o radioterapia o la prolongada duracion de la rehabilitacion).

En definitiva, la persona que hace frente a un cancer intenta reducir o asimilar una
demanda existente (estresor) que acarrea tanto un esfuerzo intrapsiquico (cognicion) como
también por accion (observable) considerandose que el individuo suele disponer de un
repertorio bastante amplio, en el que se puede encontrar estrategias mas estables o constantes
que otras (Heim, 1991; como se cit6 en Soriano, 2002).

Ahora, dentro de este repertorio que los pacientes oncoldgicos pueden poseer para
hacer frente a la enfermedad, se va a indagar mas en el afrontamiento religioso.

1.3. El afrontamiento religioso

El afrontamiento religioso es uno de los muchos tipos de afrontamiento que la persona
puede poner en marcha ante sucesos estresantes, en este caso la enfermedad de cancer. De
hecho, este tipo de afrontamiento ha sido el mas ampliamente investigado en la relacion
religién-salud pues, como enuncia Jones (2004), las creencias y las practicas religiosas



contribuyen a la resolucién de circunstancias dificiles méas all4 del impacto de estrategias de
afrontamiento no religiosas mas comunes.

El afrontamiento religioso es muy comun en pacientes con enfermedades fisicas y
mentales (Koenig et al., 2001; Koenig, 2001, 2004, 2009). Los motivos del frecuente uso de
este tipo de afrontamiento son diversos:

Las creencias religiosas proporcionan un sentido de significado y proposito durante las
circunstancias de la vida que ayudan a la integracion psicoldgica; suelen promover una
vision positiva del mundo, que resulta optimista y esperanzadora; proporcionan
modelos de conducta en las escrituras sagradas que facilitan la aceptacion del
sufrimiento; dan a la gente un sentido de control indirecto sobre las circunstancias,
reduciendo la necesidad de control personal; y ofrecen una comunidad de apoyo, tanto
humano como divino, que ayuda a reducir el aislamiento y la soledad. (Koenig, 20009,
p.285)

Ademas, como el propio Koenig (2009) matiza, a diferencia de muchos otros recursos
de afrontamiento, la religion esta disponible para cualquier persona en cualquier momento,
independientemente de las circunstancias economicas, sociales, fisicas 0 mentales.

Pargament (1997; como se cito en Yoffe, 2015) desarrollo el concepto de
afrontamiento religioso espiritual basandose en la teoria del afrontamiento de Lazarus y
Folkman (1984), dando especial importancia a la cosmovision y al sistema de creencias que
cada individuo posee y a su funcion de orientacion en el mundo y en las situaciones
especificas que cotidianamente atraviesa. Asi, el afrontamiento religioso se define como aquel
tipo de afrontamiento donde se utilizan creencias y comportamientos religiosos para prevenir
y/o aliviar las consecuencias negativas de sucesos de vida estresantes, tanto como para
facilitar la resolucion de problemas (Pargament, 1997).

Aunque los conceptos se asemejen, es importante aclarar que para Pargament (1997)
la religion no es un simple mecanismo de defensa, sino que participa activa y dindmicamente
en todas las etapas del proceso de afrontamiento, ayudando a las personas a encontrar,
mantener y transformar su significado, cambiando en funcion del contexto y las
circunstancias.

No obstante, el afrontamiento religioso no tiene por qué ser exclusivo. Es decir, tal y
como expone Pargament (1997), las situaciones estresantes pueden movilizar muchas
respuestas de afrontamiento, tanto religiosas como no religiosas, y sera importante observar si
esas estrategias de afrontamiento religioso aparecen solas o de forma que complementan a
estrategias de afrontamiento no religioso. Esto dependerd, en parte, de la disponibilidad de
recursos religiosos que la persona tenga a su disposicién (Yoffe, 2015).

Sin profundizar mucho mas en este ultimo aspecto, a continuacién se va a exponer
sucintamente el grueso de la teoria de Pargament (1997) en lo relativo al ya definido
afrontamiento religioso.

Pargament (1997), al examinar la conexion entre la religién y el afrontamiento,
encuentra y describe tres enfoques o estilos de afrontamiento religioso, basados en la
responsabilidad y el control de este afrontamiento. Estos estilos de afrontamiento son:



1) El estilo de afrontamiento autodirigido, en el que las personas confian en si mismas
para hacer frente a la situacion en lugar de en Dios; 2) el estilo de afrontamiento
evitativo, en el que la responsabilidad de hacer frente a la situacion se le otorga a
Dios; y 3) el estilo de afrontamiento colaborativo, en el que tanto el individuo como
Dios son protagonistas activos del afrontamiento. (Pargament, 1997, p. 180)

Estos tres estilos de afrontamiento religioso se han relacionado con otras medidas de
religiosidad y con medidas de competencia personal y social. El estilo autodirigido, por
ejemplo, se asoci6 negativamente con la mayoria de medidas de religiosidad, asi como con
una mayor sensacién de control personal en la vida y una mayor autoestima (Pargament,
1997). Por otro lado, el estilo evitativo se ha relacionado con un mayor sentido de control por
parte de Dios y con una religiosidad extrinseca (de la cual se hablard mas adelante), ademas
de estar vinculado a una serie de indicadores de menor competencia, cComo una menor
sensacién de control personal, mayor sensacién de control por el azar o una menor capacidad
de planificacion para resolver problemas (Pargament, 1997). Por ultimo, explica Pargament
(1997), el estilo colaborativo se asoci6 con indicadores de una forma de religion més
comprometida y relacional, al mismo tiempo que con una mayor sensacion de control
personal, menor sensacion de control por azar y una mayor autoestima.

Con todo, no se identifican formas buenas y malas de afrontamiento religioso, y
tampoco se sugiere que estos sean los tnicos metodos de afrontamiento religioso que existen.
No obstante, es adecuado considerar la utilidad de estos enfoques de cara al afrontamiento de
distintas situaciones.

Pargament (1997) habla de formas Utiles y formas perjudiciales de afrontamiento
religioso, asi como de formas de afrontamiento religioso con implicaciones mixtas.

Entre las formas Utiles de afrontamiento religioso, Pargament (1997) destaca el apoyo
espiritual, puesto que diferentes resultados indican que la percepcion de apoyo y la guia por
parte de Dios en tiempos dificiles tienen un resultado positivo en el afrontamiento. Destaca,
ademas, el afrontamiento religioso colaborativo, donde el individuo y lo divino trabajan
juntos para resolver los problemas. Habla también del apoyo congregacional, pues, en
general, el apoyo que los miembros obtienen de su congregacion parece funcionar en conjunto
con el apoyo espiritual que obtienen de su fe, contribuyendo ambos a obtener resultados
positivos en momentos de estrés (Pargament, 1997). Por ultimo, Pargament (1997) menciona
el reencuadre religioso benévolo como forma util de afrontamiento religioso, pues la
investigacion sugiere que los acontecimientos negativos son mas faciles de soportar cuando se
entienden dentro de un marco religioso benévolo, en el cual se atribuyen los sucesos a la
voluntad de un Dios bueno.

Por el contrario, en tiempos de crisis aparecen formas de afrontamiento religioso
especificas que, ademas de no resultar utiles, pueden ser perjudiciales. Pargament (1997)
habla en primer lugar del descontento con la congregacién y con Dios, refiriéndose al
sentimiento de que la congregacion o Dios ha abandonado o decepcionado a las personas en
sus peores momentos, que normalmente va acompafiado de otros sentimientos como la
desesperanza, la desesperacion o el resentimiento, y que ademas se asocia con peores
resultados. Habla también de un reencuadre religioso negativo, donde se consideran los
acontecimientos negativos como castigos de Dios, algo que se relaciona con un estado de
animo negativo y con evaluaciones negativas de cdmo se han resuelto los problemas.



Por Gltimo, Pargament (1997) trae a colacion las formas de afrontamiento religioso
con implicaciones mixtas, es decir, aquellas que se asociaron con resultados positivos en
algunos casos y con resultados negativos en otros. Un ejemplo son los rituales religiosos
como respuesta a las crisis, es decir, los diferentes ritos de caracter religioso (rezos,
peregrinaciones, etc.) que pueden realizar las personas que hacen frente a un problema, y que
pueden o no aliviar sentimientos de ansiedad o angustia. Otro ejemplo es la conversion, el
cambio de religién, la cual en muchas ocasiones proporciona un alivio psicoldgico, al menos
inmediato, si bien segin Pargament (1997) sigue siendo una incognita hasta qué punto estos
cambios son generalizados y duraderos a largo plazo. Otras formas de afrontamiento con
implicaciones mixtas son el afrontamiento religioso autodirigido y el afrontamiento religioso
evitativo, los cuales ya han sido definidos, asi como el afrontamiento religioso suplicante, que
hace referencia a las peticiones o las suplicas de una intervencion divina para resolver los
problemas.

Pargament (1997) examind todos estos métodos de afrontamiento religioso y sus
implicaciones para ver como las personas hacen uso de estos en combinacidn unos con otros,
esperando encontrar dos patrones de afrontamiento religioso: uno compuesto por los métodos
religiosos de afrontamiento saludables (por ejemplo, apoyo espiritual, colaboracion,
reencuadre benévolo) y otro compuesto por los métodos religiosos de afrontamiento
perjudiciales (por ejemplo, descontento con la congregacion, reencuadre religioso negativo).

Asi, Pargament, Smith y Koenig (1996; como se citd en Pargament, 1997) elaboraron
el Brief RCOPE, instrumento a través del cual encontraron dos factores consistentes con sus
predicciones. El primer factor, denominado Afrontamiento religioso positivo, constaba de
elementos que incluian el apoyo espiritual, el afrontamiento religioso colaborativo y el
reencuadre religioso benevolente. El segundo factor, Afrontamiento religioso negativo, estaba
compuesto por elementos que encarnan el dolor, la agitacion y la frustracion religiosa. Es
decir que, siguiendo este enfoque, se puede distinguir entre el afrontamiento religioso positivo
y el afrontamiento religioso negativo, conduciendo el primero de ellos al individuo hacia una
forma productiva y eficiente de afrontamiento espiritual ante situaciones dificiles y estresantes
(Rivera-Ledesma y Montero-Lopez, 2007).

En definitiva, el punto relevante para el objetivo del presente trabajo es la descripcion
de la existencia de dos patrones de afrontamiento religioso (positivo y negativo), que no son
excluyentes entre si, sino que, ante una situacion complicada, como por ejemplo la
enfermedad de cancer, las personas van a poder utilizar ambos tipos de afrontamiento
religioso en distintos momentos.

1.4. Algunos conceptos clave: religion, religiosidad y espiritualidad

Hasta aqui, se ha tratado de explicar de forma breve como las personas utilizan la
religion para hacer frente a diferentes circunstancias negativas de sus vidas y, dado que este
va a ser un concepto central en el presente trabajo, es importante que sea definido.

El concepto de religion ha sido descrito de diversas formas. No obstante, una de las
definiciones mas importantes, y la que va a guiar la concepcion de religion en este trabajo, es
la de la religion como un sistema organizado de creencias, practicas, rituales y simbolos
disefiados para facilitar la cercania a lo sagrado o transcendente, donde lo trascendente varia



segun las tradiciones religiosas occidentales (Dios, Al4, un Poder Superior) y las tradiciones
orientales (Buda, Brahman, la verdad ultima) (Koenig et al., 2012).

Antes de continuar profundizando mas en las relaciones entre la psicologia y la
religion, es necesario mencionar, con el fin de diferenciarlos, dos conceptos méas que estan
relacionados con la religion y que a menudo pueden confundirse e incluso ser utilizados como
sinGnimos.

Como expone Salgado (2014), la religion se basa en la fe en Dios, busca una
organizacion y una expresion comunitarias, asi como un apoyo para la vida espiritual, de
forma que conforma una serie de practicas y normas acorde a las creencias que se tiene. El
sustrato de todo esto es la espiritualidad, entendiéndola como aquella que precisamente nutre
la religion y le da sentido (Salgado, 2014).

La espiritualidad es, para Koenig et al. (2012), la basqueda de respuestas a diferentes
preguntas sobre la vida, con el fin de comprender su significado, la busqueda y el hallazgo de
lo trascendente, asi como la relacion con lo sagrado o lo trascendente.

Asi, aunque los téerminos de espiritualidad y religion se consideren similares en
muchas ocasiones, se observa que la espiritualidad es mas extensa (National Cancer Institute,
2012; como se cito en Yazgan y Demir, 2018). En palabras de Koenig et al. (2012), la
espiritualidad se extiende mas alla de la religion organizada (y comienza antes de ella). Y no
solo eso, sino que, como se observa en las definiciones y como afirman Quinceno y Vinaccia
(2009), los constructos religion y espiritualidad se diferencian en una serie de oposiciones
béasicas, donde la religion es vista como sustantiva, estatica, institucional y objetiva, y la
espiritualidad es evaluada como funcional, dindmica, personal, subjetiva, basada en la
experiencia. Es decir, las personas religiosas serian necesariamente espirituales, pero las
personas espirituales no necesariamente pertenecen a una religion.

No obstante, hay un elemento comin en ambos términos, un requisito minimo para
que algo sea llamado religioso o espiritual: su conexion con lo trascendente (Koenig et al.,
2012).

Existe un tercer término que debe ser definido con el propdsito de comprender los
constructos que pueden parecer similares: la religiosidad.

La religiosidad es la expresién comportamental del sistema de creencias, la doctrina 'y
los cultos organizados de la religion, viviéndose en lo social como un cuerpo de
conocimientos, comportamientos, ritos, normas y valores que rigen o pretenden regir la vida
de las personas interesadas en vincularse con lo divino (Salgado, 2014). En otras palabras, la
religiosidad es la forma en que cada persona expresa sus creencias religiosas.

Tanto la espiritualidad como la religiosidad son dimensiones de lo psicosocial,
observables en una serie de conductas individuales y practicas culturales (Martinez et al.,
2004). Sin embargo, existen dos diferencias clave entre ambos términos. La primera es que, Si
bien ambos implican trascendencia, en el caso de la espiritualidad esta no esta referida
necesariamente a la relacion con un ser superior, como si sucede con la religiosidad, sino que
puede ser referida a otro circundante, es decir, en relacion con las demas personas, la
naturaleza o el entorno, la persona tiene la sensacion de excederse a si misma y trascender
(Martinez et al., 2004). Y, tal y como exponen Martinez et al. (2004), como consecuencia de
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esta primera diferencia, aparece la segunda: la espiritualidad es un concepto méas amplio
relacionado directamente con la persona y su desarrollo es individual.

Por Gltimo, dado que aparecera mas adelante, resulta necesario definir el concepto de
secularidad. El humanismo secular o laicista no tiene creencia, conexion o deseo de conectar
con lo trascendente, lo sagrado, Dios o lo sobrenatural (Koenig et al., 2012). Para estos
autores, lo secular involucra creencias, comportamientos y relaciones sociales que tienen
valor e importancia por su propio mérito intrinseco, que no esta conectado con nada fuera de
la experiencia o la naturaleza humana. Asi, dentro de esta definicion estarian los ateos, los
agnosticos y los humanistas seculares.

A continuacion, se exploran en mayor profundidad estos conceptos y su relacion con
la psicologia.

1.5. Perspectivas psicoldgicas y modelos en el estudio de la religion, la espiritualidad y la
religiosidad

La religion es un fendmeno que es y ha sido estudiado por las diferentes vertientes
psicologicas a lo largo de la historia de esta disciplina. Asi, tanto esta, como la religiosidad y
la espiritualidad, han sido foco de numerosas investigaciones.

En el presente trabajo, aunque van a interesarnos mas aquellos estudios que se han
dirigido hacia el ambito de la salud, parece necesario hacer una breve mencion de las
principales aportaciones que las distintas corrientes psicologicas han hecho al estudio del
fendmeno religioso, conformando la Psicologia de la Religion.

1.5.1. Psicologia de la Religion

En un intento de resumir la historia de la Psicologia de la Religion, Quinceno y
Vinaccia (2009) explican que, a principios del siglo XX, la psicologia da un caracter
cientifico a los fendbmenos del comportamiento espiritual-religioso, que tuvo aportaciones de
todas las corrientes psicoldgicas en su desarrollo, como el conductismo, el psicoanalisis o la
psicologia humanista, especialmente en Europa y Estados Unidos donde surge como un area
de la psicologia propiamente.

En la década de los 70, fue ya definida por Stollberg (1979; como se citd en Garcés,
1985) como el estudio de las constantes psicoldgicas de la religiosidad, y que, por tanto, no
indaga sobre la verdad divina, pues ello concierne a la teologia, sino sobre la realidad humana
en la que aparece la fe en una revelacion divina.

Esta definicion sirve para traer a colacién uno de los principales problemas a los que
tuvo que enfrentarse esta area en sus comienzos. Este problema, expone Garcés (1985), viene
derivado de los debates entablados entre psicologos y tedlogos acerca de la legitimidad de
unos y otros para investigar tematicas religiosas. Pese a esto, como se observara en las lineas
posteriores, esta cuestion no supuso un obstaculo para que la Psicologia de la Religion se
estableciese como especialidad cientifica en el contexto de la psicologia.
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Actualmente, la Psicologia de la Religion es la rama de la psicologia aplicada que
abarca las manifestaciones psicoldgicas vinculadas a la préctica religiosa (Quinceno y
Vinaccia, 2009).

Tal y como exponen estos dos autores, dentro de este area han ejercido su labor
renombrados teéricos que van desde William James, con su obra “La variedad de la
experiencia religiosa” (1902), donde habla acerca de factores emotivo-cognitivo-
conductuales que operaban en las experiencias religiosas, hasta Sigmund Freud con “Totem y
tabu” (1913) 0 “El malestar en la cultura” (1930), Carl Jung con “Psicologia y religion”
(1938), Gordon Allport con “El individuo y su religion” (1950), Abraham Maslow con
“Religiones, valores y experiencias cumbre” (1964) o Erich Fromm con “Budismo zen y
psicoandlisis” (1964), entre otros.

Ademas, en las dos ultimas décadas del siglo XX se incluyo el estudio de la
Espiritualidad, de modo que esta &rea pas6 a denominarse “Psicologia de la Religion y la
Espiritualidad”, centrandose mas en el estudio de temas tales como la experiencia religiosa, la
conversion, la fe, las practicas y creencias religiosas y espirituales, o los diversos modos de
participacion religiosa y de afrontamiento religioso (Yoffe, 2007). De hecho, se ha creado la
Division 36 de la APA (Sociedad para la Psicologia de la Religion y la Espiritualidad), la cual
promueve la teoria psicologica, la investigacion y la practica clinica para comprender la
importancia de la religion y la espiritualidad en la vida de las personas y en la disciplina de la
psicologia (American Psychological Association [APA], 2012). La Division 36 trata de
facilitar el intercambio de ideas entre la ciencia y la practica clinica y aplicada, y busca a
través de sus actividades aumentar la conciencia publica de las dimensiones psicoldgicas de la
religion y la espiritualidad.

Ahora, dado el punto de vista psicosocial de este trabajo, y antes de conocer las
perspectivas de la Psicologia Social, es importante hacer una revision de las contribuciones
mas importantes de la sociologia al estudio de la religion y la espiritualidad.

1.6. Perspectivas socioldgicas en el estudio de la religion, la espiritualidad y la
religiosidad

Los aspectos sociales de la religion representan un importante foco de interés para
numerosos sociologos, apareciendo asi lo que se denomina sociologia de la religion.

Como expone Cordero del Castillo (2001), desde esta rama de la sociologia se va a
considerar la religion no en su esencia, sino en sus manifestaciones externas, como un hecho
social. Este autor afiade que la religion esta configurada y condicionada por la sociedad, al
mismo tiempo que la sociedad es condicionada por la religién (Cordero del Castillo, 2011).

Asi, las ideas religiosas, al constituir el ndcleo del sistema de valores, ideas y
creencias que orientan y estructuran la accién humana, constituyen un fenémeno fundamental
del analisis socioldgico en general (Beltran, 2007).

Surgen, pues, diversos posicionamientos socioldgicos en lo relativo a la religion,
apareciendo algunas perspectivas basicas:
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1) En un extremo, se sitan aquellos que consideran la religion como una experiencia
y una actividad humana autonoma, independiente de otras parcelas humanas como la
economia y la politica, algo que no se puede alcanzar desde la sociologia, es decir,
sitla todo lo religioso fuera del alcance de la investigacién sociolégica; 2) para otros
autores, las creencias religiosas no sélo no estan fuera del alcance del conocimiento
humano, sino que, en gran medida, son un mero producto social en el que se sitdan, de
forma que es posible explicar exhaustivamente su alcance y significado mediante la
ciencia socio-econdmica; 3) otros se posicionan en un punto intermedio, de forma que,
al entender los fenémenos religiosos como un aspecto especifico de la actividad
humana, rechazan la idea de que estos no sean accesibles a las técnicas de analisis de
la sociologia. Ademas, dado que la sociologia tiene como objeto comprender
significativamente la accion social, serd necesario incluir en su estudio todo aquello
que resulte significativo para los sujetos de la accion social. (Hill, 1976; como se cito
en Cordero del Castillo, 2001, pp. 241-242)

Este afan por comprender la religion ya estaba presente en los grandes clasicos de la
sociologia. De esta manera, “Las formas elementales de la vida religiosa” (1912) de
Durkheim va a ser la primera gran obra de referencia en sociologia de la religion. En ella, el
sociologo frances trata de determinar las formas elementales de la vida religiosa a través del
analisis de una forma de religion primitiva. Asi, Durkheim (1912/2000) habla de la religion
como una realidad “sui generis”, como un “hecho social”, pues para ¢l la causa objetiva,
universal y eterna de esas sensaciones “sui generis” de que esta hecha la experiencia religiosa,
es la sociedad. Asi mismo, la accion social va a ser central en su obra, dado que la accion es la
que domina la vida religiosa por el solo hecho de que su fuente es la sociedad (Durkheim,
1912/2000).

Otra de las grandes personalidades que ha ejercido influencia sobre la sociologia de la
religion es Karl Marx. Beltran (2007) expone que para el marxismo la religion posee un gran
poder alienador, puesto que las personas atribuyen a ella el desarrollo del mundo y la cultura,
olvidandose de que es la accion humana la que crea la realidad, de forma que la religion
favorece la conservacion de distintas estructuras de dominacién social. Asi, su principal
contribucion a la sociologia de la religion es en forma de critica, pues para Marx (1844/2005)
“la religion es el opio del pueblo” (p. 50).

Por otro lado, aparece la figura de Weber quien, contrario a Marx, considera que la
religion es la Unica fuerza que capacita al hombre para redefinir el sentido de su vida,
convirtiéndose en un enorme potencial para cambiar radicalmente la sociedad (Cordero del
Castillo, 2001). Una de sus grandes obras es “Ensayos sobre sociologia de la religion”.
Weber (1978) acota los fenomenos religiosos y los estudia en interrelacion con las estructuras
sociales, confrontando las diferentes religiones occidentales y orientales ademas de,
principalmente, mostrar el papel de la religion y otros factores con el fin de hallar como
Occidente ha llegado a ser lo que es hoy en dia y como se ha ido produciendo un proceso de

racionalizacion de las religiones.

Igualmente, otros muchos soci6logos de gran relevancia han contribuido a la
sociologia de la religién. Nos encontramos, por ejemplo, con Comte, considerado padre de la
sociologia, quien consciente del papel social de la religion, se propone crear una nueva
“Religion de la Humanidad” que impulse a las personas hacia el altruismo, el sacrificio y la
generosidad, y que tenga como objeto de culto al ser humano (Cordero del Castillo, 2001).

13



Otro ejemplo es Parsons, quién se va a centrar en el papel de la religion y sus valores
en el mundo moderno (Acevedo et al., 2016). La importancia excepcional que Parsons
adjudica a la religion en el mundo moderno se expresa de dos maneras: primero, en la
potencia que le atribuye en la creacion de practicamente todo lo que él considera como la
cultura y la sociedad modernas y, segundo, en la bondad que le atribuye a ella 'y a sus
productos (Gouldner, 2000).

En cualquier caso, el objetivo de este escueto repaso por la historia de la sociologia de
la religidn es mostrar la importancia del estudio de los aspectos sociales de la religién para
comprender no solo esta, sino también la sociedad. A continuacion, se va a indagar mas en la
relacion entre los elementos sociales de la religion y la psicologia.

1.7. Perspectivas desde la Psicologia Social en el estudio de la religion, la espiritualidad y
la religiosidad

Dada la perspectiva psicosocial de este trabajo, es necesario hacer un breve repaso de
cdémo han sido estudiados los fendmenos religioso y espiritual desde la Psicologia Social. Para
ello, vamos a centrarnos en las obras de varios autores fundamentales que conforman la base
de lo que se ha denominado Psicologia Social de la Religion.

1.7.1. La Psicologia Social de la Religion de Argyle y Beit-Hallahmi

Argyle y Beit-Hallahmi (1975) en Psicologia Social de la Religion, presentan los
principales hallazgos empiricos sobre el comportamiento religioso, las creenciasy la
experiencia religiosa entre 1900 y 1973, con el fin de usar dichos hallazgos para probar
teorias psicologicas y socioldgicas sobres los origenes, funciones y efectos de la religion.

Muchas de estas investigaciones tratan los antecedentes del comportamiento y las
creencias religiosas, las condiciones en que se producen, pues, segun exponen Argyle y Beit-
Hallahmi (1975), “estas condiciones, a su vez, pueden utilizarse para decidir cual de los
diversos procesos psicolégicos posibles es el responsable de producir el comportamiento
religioso” (p. 1).

Por otro lado, Argyle y Beit-Hallahmi (1975) se ocupan de los correlatos de la
conducta religiosa en otras esferas del comportamiento, que pueden considerarse como los
efectos de la religion. Asi, los autores examinan la influencia del mismo factor religioso,
manteniendo constantes otros factores en el comportamiento social.

En este tipo de investigaciones siempre existe el peligro de dejar de lado las creencias
y acciones religiosas individuales. Por ello, la premisa béasica en este tipo de investigaciones
sociopsicologicas de la religion debe ser que el comportamiento individual no puede ser
aislado de su entorno social (Argyle y Beit-Hallahmi, 1975).

Asi, en este intento de analizar las distintas investigaciones llevadas a cabo hasta ese
momento sobre este tema, Argyle y Beit-Hallahmi (1975) exponen los indices y medidas méas
importantes de la actividad religiosa en funcién de cuan satisfactorio es el indice como
criterio de actividad religiosa y de cuan precisa es la medicion en términos de
comportamiento real, no meramente informado. De esta manera, los autores ponen los
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cimientos de la futura investigacion psicosocial de la religion, pues ofrecen a los
investigadores datos acerca de qué indices y medidas son més adecuados para esta labor.

Siguiendo por esta linea, algunos de estos indices y medidas son: la pertenencia a la
iglesia, la frecuencia de asistencia a la iglesia, las oraciones privadas y otras formas de actos
religiosos privados, las actitudes hacia la religion, las creencias especificas, las medidas
multidimensionales de religiosidad, la afiliacion religiosa, y otros indices como el empleo
profesional como clérigo o trabajador de la iglesia, la contribucion a los fondos de la iglesia y
la publicacion de articulos sobre religion (Argyle y Beit-Hallahmi, 1975).

Con todo esto, Argyle y Beit-Hallahmi finalmente muestran numerosos estudios
realizados dentro de esta area donde se correlacionan la religion con distintas variables como,
por ejemplo, factores ambientales y situacionales, la edad, el sexo, la personalidad, las
actitudes sociales y politicas, el estado civil, el ajuste personal, o factores socioeconémicos.
Algunas de estas van a cobrar especial relevancia en el presente trabajo.

Por ejemplo, Argyle y Beit-Hallahmi (1975) en una revision de estudios referentes a la
edad tratan de exponer los cambios que existen tanto en las actividades como en las creencias
religiosas a lo largo del ciclo vital, utilizando la edad como variable independiente. Ademas,
analizan los cambios en el comportamiento religioso a diferentes edades en relacion con los
demas procesos psicologicos tipicos de ese periodo de edad. Asi, Argyle y Beit-Hallahmi
(1975) encuentran importantes diferencias en lo relativo a la religiosidad y la espiritualidad en
funcién de la edad, existiendo cambios importantes en estos fendmenos entre la nifiez, la
adolescencia, la adultez y la vejez.

Otras variables, como por ejemplo el nivel de estudios o el nivel socioeconémico,
también han sido estudiadas por Argyle y Beit-Hallahmi (1975) en relacion con la religion.
En su revision, estos autores revelan que diferentes trabajos han demostrado que existen
diferencias entre el nivel de estudios y la religiosidad. Un ejemplo de la relacion entre nivel de
estudios y religion se encuentra también en el trabajo de Rivera-Ledesma y Montero-L6pez
(2007), quienes hallaron una relacion negativa significativa entre ambas variables, de forma
que aquellas personas con un mayor nivel educativo utilizan en menor medida estrategias de
afrontamiento religioso. De la misma manera, Quinceno y Vinaccia (2011) recientemente
encontraron que el nivel educativo esta asociado negativamente con las creencias y practicas
religiosas-espirituales, la busqueda de apoyo social religioso y las estrategias de
afrontamiento religiosas.

En cuanto al nivel socioeconémico, Argyle y Beit-Hallahmi (1975) tras revisar
numerosos estudios, afirman que los resultados que estos arrojan permiten concluir que
existen relaciones entre el nivel socioeconémico y la religiosidad, pues, por ejemplo, las
personas de nivel mas bajo puntiian mas alto en medidas de creencias y experiencias
religiosas. A este tipo de conclusiones se ha llegado también en trabajos posteriores como el
de Quinceno y Vinaccia (2011), quienes exponen que las creencias y préacticas religiosas y
espirituales, asi como las estrategias de afrontamiento religioso, se manifiestan en mayor
medida en las personas de nivel socioecondémico bajo.

En definitiva, numerosos estudios han demostrado la influencia de estas y otras
variables sociodemograficas en la religiosidad y la espiritualidad.

15



Una vez expuesta la primera obra clave sobre Psicologia Social de la Religion, se va a
hablar acerca de otra que, junto a la anterior, forman el sustento de esta rama de la Psicologia
Social.

1.7.2. La perspectiva psicosocial de Batson, Schoenrade y Ventis

Batson et al. (1993) tratan de sentar las bases para una Psicologia Social de la Religion
desde una perspectiva cientificamente sélida. En pos de este cometido, los autores tratan de
definir la religion de manera funcional y, para ellos, esta definicion debe reflejar tres aspectos
de la experiencia religiosa:

1) La singularidad, pues la experiencia religiosa es unica y difiere de otro tipo de
experiencias; 2) la complejidad, pues implica un complejo conjunto de categorias
psicoldgicas, como son emociones, creencias, actitudes, valores, comportamientos y
entornos sociales; y 3) la diversidad, puesto que la experiencia de los distintos
individuos es muy diferente. (Batson et al., 1993)

Asi, Batson et al. (1993) van a estudiar la religion entendiendo esta como “todo lo que
hacemos como individuos para enfrentarnos personalmente a las cuestiones que se nos
plantean (preguntas existenciales) porque somos conscientes de que nosotros y otros como
Nosotros estamos vivos y que vamos a morir” (p. 8).

Por tanto, el estudio de la religion asi entendida, de la experiencia religiosa, no debe
deformar o distorsionar dicha experiencia mediante una simplificacion excesiva, sino que hay
que tener en cuenta la particularidad, la riqueza y la profundidad de esta experiencia. Es decir,
el psicologo debe proceder cientificamente también en este campo (Batson et al., 1993). De
esta forma, el objetivo del psicologo social que estudia la religion es comprender la naturaleza
y la funcién de este complejo fendmeno.

Con todo esto, aparecen tres obstaculos que deben superarse para desarrollar una
psicologia social de la religion.

En primer lugar, las personas pueden oponerse al estudio cientifico de la religién, pues
para muchos la religion es algo vital, y no quieren gque esta sea manipulada por ningin motivo
y por tanto se sienten incomodas al someterla al analisis de un psicélogo. Esto supone grandes
limitaciones para el psicologo social, por lo que Batson et al. (1993) proponen la utilizacion
de técnicas de investigacion que no impliquen un riesgo de dafiar la religion de los individuos.
Ademas, exponen los autores, debido al impacto potencial de un analisis sociopsicoldgico de
la religion en las creencias de los individuos, se debe ser cuidadoso a la hora de sacar
conclusiones precipitadas.

El segundo escollo tiene que ver con los motivos de los psicélogos que estudian la
religion. Uno puede perseguir un estudio psicolégico de la religion por motivos que van mas
alla de un honesto intento de entender la naturaleza y las consecuencias de la religién, como
pueden ser desprestigiar la religion o por el contrario ensalzar sus virtudes. Si un psicélogo
va a realizar un andlisis cientifico de la religion, es esencial que permanezca abierto a un
amplio abanico de hipétesis, sean o no halagtiefias para la religion (Batson et al., 1993).

Estos dos obstaculos, segun Batson et al. (1993) pueden superarse si el psicologo se
cifie a su actividad como cientifico, realizando una investigacién cuidadosa, sensible y
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honesta. Pero aparece un tercer obstaculo para el desarrollo de una psicologia social de la
religion viable que es mas dificilmente salvable: cuando los individuos se enfrentan a
cuestiones existenciales, a menudo aparece el contacto con “otro mundo”, con Dios, con una
verdad superior, que es de caracter fundamentalmente subjetivo.

Parece existir, pues, una incompatibilidad entre el caracter intensamente personal,
misterioso y de otro mundo de la experiencia religiosa y la exigencia cientifica de
observaciones objetivas y empiricas.

Para salvar este obstaculo, Batson et al. (1993) proponen dejar de lado el debate entre
fenomendlogos y empiristas, para centrarse en la relacion entre la experiencia y el
comportamiento empiricamente observable en una vision contemporanea de la ciencia. Segun
esta vision, la experiencia religiosa, al igual que otras experiencias, deja “huellas” observables
en la vida del individuo. El hecho observable de que alguien describa una experiencia que ha
tenido como un encuentro con Dios forma parte de un conjunto de pistas que hacen que la
experiencia, pero no lo experimentado (es decir, Dios), sea susceptible de investigacion
cientifica (Batson et al., 1993).

Batson et al. (1993) exponen dos estrategias para decidir qué experiencia esta detras
de los criterios observables: la convergencia, que consiste en recopilar una serie de criterios
observables y utilizarlos como controles entre si, y la regla de la parsimonia, que establece
que, si diferentes explicaciones pueden explicar igualmente bien un fendmeno, debemos
preferir la mas sencilla. Es decir, como cuestion de estrategia, el analisis socio-psicolégico de
la experiencia debe proceder al nivel méas simple que proporcione un relato adecuado de los
criterios observados.

Asi, en definitiva, una psicologia social de la religion deberia implicar la aplicacién
del método cientifico al estudio del fendmeno religioso, manteniendo al mismo tiempo la
orientacion Unica de la psicologia social, que hace referencia al estudio de los procesos
psicolégicos dentro del individuo y al mismo tiempo reconoce que el individuo siempre esta
sujeto a la influencia directa e indirecta de su entorno social (Batson et al., 1993). Asi, las
teorias que conforman la perspectiva psicosocial de la religién de Batson et al. (1993)
implican intentos de explicar la naturaleza y las consecuencias de la religion en la vida del
individuo, teniendo en cuenta al mismo tiempo el impacto en el individuo de su entorno
social.

De hecho, recientemente, algunos autores han vuelto a poner de relieve estas ideas y la
necesidad de aplicar métodos cientificos mas rigurosos en el estudio de la religiosidad y la
espiritualidad para alcanzar de la forma mas optima posible los objetivos planteados en tales
investigaciones (Paloutzian y Park, 2021; Slife y Reber, 2021; Piedmont, 2021; Park y
Paloutzian, 2021).

1.7.3. Psicologia Social de la Religion en Espafa: la figura de Martin-Baré

Como expone De la Corte Ibafiez (2001), resulta sorprendente que siendo Espafia un
pais de tan arraigada tradicion religiosa, hayan escaseado los intentos por desarrollar una
Psicologia de la religién. Pero existe una excepcion, un autor de origen espafiol que se ha
ocupado de la Psicologia de la religion de forma intensa y renovadora, si bien llevo a cabo sus
estudios en El Salvador. Este autor es Ignacio Martin-Bard, quien dedicé gran parte de su
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obra al estudio psicosocial de la religiosidad del pueblo salvadorefio y de sus implicaciones en
la configuracién de su realidad social y politica (De la Corte Ibéafiez, 2001).

Para comprender la obra de este autor es necesario conocer la historia de EI Salvador,
y comprender que la realidad social de este pueblo no se puede entender sin poner la atencion
en su dimension religiosa. Asi, desde el punto de vista psicosocial de Martin-Baro, abordar el
estudio de lo religioso requiere ir méas alla de lo puramente institucional y entrar a explorar el
ambito de las experiencias cotidianas, aguel conjunto de fendmenos psicolégicos y sociales a
los que podemos referirnos con la palabra religiosidad (De la Corte Ibafiez, 2001).

Lo que se encuentra Martin-Bard es con que la sociedad salvadorefa esta fuertemente
influida por una religiosidad cristiana tradicional y conservadora, de forma que la vivencia
tradicional de sus creencias, en cierto modo, les oprime y priva de su libertad. Como expone
De la Corte Ibafiez (2001) los salvadorefios pobres, en efecto, demostraban actitudes
fatalistas, sumisas o conformistas que iban parejas a ese tipo de religiosidad tradicional y, por
ello, se hacia necesario transformar la religiosidad popular salvadorefia, con el fin de
potenciar esas virtudes liberadoras que quedaban obturadas por la vivencia tradicional de sus
creencias.

Martin-Baro (2006), en su afan por ayudar al desarrollo de los paises
latinoamericanos, propone una psicologia que contribuya a la liberacion de estos pueblos, que
ha sido llamada propiamente Psicologia de la liberacion.

Si el objeto de la fe cristiana es un Dios de viday, por lo tanto, el cristiano debe
asumir como su primordial tarea religiosa promover la vida, afirma Martin-Baro (2006),
entonces la fe cristiana debe buscar todas aquellas condiciones historicas que den vida a los
pueblos; y en el caso de los pueblos latinoamericanos, esta basqueda de vida exige una
liberacion de las estructuras sociales y personales.

Martin-Baro6 (2006) ademas va a tomar dos ideas de la teologia de la liberacion:

1) La primera, que lo importante es la accion, de modo que la verdad de la fe debe
mostrarse en realizaciones historicas que evidencien y hagan creible la existencia de
un Dios de vida; y 2) la segunda, que la fe cristiana llama a realizar una opcion
preferencial por los pobres, pues es entre ellos donde hay que buscar a Dios, y con
ellos y desde ellos hay que vivir la fe. (p. 11)

Asi, una Psicologia de la liberacion “tiene que aprender que solo desde el mismo
pueblo sera posible descubrir y construir la verdad existencial de los pueblos
latinoamericanos” (Martin- Barg, 2006, p. 12) y, desde ahi, lograr su objetivo, que no es otro
que la liberacidn historica de unas estructuras sociales que mantienen oprimidas a las
mayorias latinoamericanas.

En definitiva, la Psicologia Social de Martin-Bard, cuyo énfasis en la religion la erige
como una Psicologia Social de la Religion, se trata de “un esfuerzo por elaborar una
psicologia social que junte el rigor cientifico con el compromiso social, que saque provecho
de todo el acervo de conocimientos elaborados en otros lugares y desde otras inquietudes,
pero los replantee criticamente a la luz de los problemas propios de los pueblos
centroamericanos” (Martin-Bard, 1989; como se cito en De la Corte Ibafiez, 2000, p. 441).
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1.8. Estudios sobre religion, espiritualidad y salud

Hasta aqui, se han expuesto distintos conceptos, teorias y aspectos acerca de la
religion y la espiritualidad, que han surgido a partir del estudio de estos fendmenos desde
distintas areas del conocimiento, como la sociologia y, principalmente, la psicologia. Con
ello, se ha pretendido establecer una base que dé pie a la siguiente parte del trabajo, la cual va
a suponer el grueso tedrico del mismo, donde se va a poner el foco en las relaciones entre la
religion, la espiritualidad y la salud.

Desde la mitad del siglo XX, las creencias religiosas han pasado a considerarse como
un tema de interés de estudio en cuanto al mantenimiento y recuperacién de la salud,
existiendo asi numerosas investigaciones que incluyen variados aspectos que toman desde la
evaluacion positiva de sintomas y conductas, hasta las intervenciones de salud (Gonzélez,
2004).

Mas concretamente, el concepto de espiritualidad ha ido cobrando cada dia mas
importancia, sobrepasando los limites de la religion y de la moral, hasta convertirse en un
constructo estudiado ampliamente por el campo de la salud (Koenig, 2008; como se cit0 en
Quinceno y Vinaccia, 2009).

Con ello, en las investigaciones realizadas en el campo de la Psicologia de la Religion
y la Espiritualidad se ha llegado a diversas conclusiones acerca de como la religion puede
tener efectos positivos en la salud, por ejemplo, en los procesos de afrontamiento de sucesos
vitales negativos o estresantes, entre los cuales se encuentran distintos tipos de enfermedades
(Yoffe, 2007).

En primer lugar, se va a hacer un breve repaso de algunos de los trabajos que han
puesto su atencion en la salud mental.

1.8.1. Religion y espiritualidad en el marco de la salud mental

En lo referente a la religion, encontramos varios estudios de especial relevancia.

Segun Pérez et al. (2005), la religion puede ayudar a las personas a seguir adelante
después de eventos traumaticos, asi como ofrecer una fuente de esperanza a aquellos que
lidian con sus problemas todos los dias. De hecho, estas autoras encontraron en su estudio una
correlacion negativa significativa entre el nivel de depresion y pertenecer activamente a un
grupo religioso o espiritual (Pérez et al., 2005).

En este sentido, afirma Salgado (2014) que la religion se identifica como fuente de
soporte social, de ayuda y de fortaleza, de forma que las creencias religiosas tienden a
redimensionar el sufrimiento, disminuir el estrés, son fuente de autocuidado y ayudan a evitar
la depresidn, aspectos todos ellos favorables para la salud mental.

Tanto es asi, que estos factores positivos para la salud que tiene la religion hacen que
exista una mayor apertura a estas potencialidades saludables de la participacion religiosa por
parte de los terapeutas, haciéndose patente asi la relevancia que la religion tiene para la
psicoterapia (Bergin, 1991).

19



En este sentido, Hawks et al. (1995) realizaron una revision de la literatura sobre la
relacion de la religion, la espiritualidad y la salud, con el objetivo de revisar las definiciones
de la salud espiritual; proporcionar una vision general de varios métodos de intervencion
exitosos que pueden mejorar la salud espiritual; y esbozar las posibles relaciones entre las
intervenciones de salud espiritual y los resultados de la salud conductual, emocional y fisica.
Encontraron que la imagineria, la meditacion y las actividades de apoyo en grupo pueden
abordar diversos componentes de la salud espiritual, como el sentido y el proposito de la vida,
la autoconciencia y la conexién con uno mismo, con los demas y con una realidad mas
amplia. A su vez, se observaron cambios positivos en las conductas de salud, como la
comunicacion, la actividad dietética y el cumplimiento del tratamiento, y una variedad de
resultados beneficiosos para la salud fisica y emocional, como la reversién de enfermedades
cardiacas, la disminucion de la mortalidad por cancer, la reduccion de la ansiedad y la mejora
del estado de &nimo (Hawks et al., 1995).

En resumen, la religién, y también la espiritualidad, mediante sus précticas de
meditacion y el uso de técnicas como la relajacion y la imagineria, asi como el soporte del
grupo social, principalmente, posibilitan, en Gltima instancia, estados de “tranquilidad” que
favorecen los procesos cognitivos y la salud mental y fisica en las personas, en tres aspectos:
consigo mismo, con los demas y con el futuro, lo que implica que puedan ser empleadas como
estrategias terapéuticas en procedimientos psicologicos multimodales (Quinceno y Vinaccia,
2009).

Otras investigaciones, mas centradas en la religiosidad, muestran relaciones claras
entre esta y el bienestar psicologico subjetivo, la satisfaccion vital y el logro de sentido y
bienestar existencial (Hadaway y Roof, 1978; Poloma y Pendleton, 1990) y, ademas de esto,
en otras investigaciones se suma el hallazgo de una relacion negativa entre la religiosidad
intrinseca y la ansiedad y la depresion (Koenig et al., 1988).

Existen mas estudios referentes a la salud mental que correlacionan esta con la
espiritualidad. Por ejemplo, Bento Gastaud et al. (2006) comentan que varios estudios
sugieren que la realizacion de actividades espirituales (como la oracién y otros rituales) puede
influir en las personas a través de emociones positivas como la esperanza, el amor, la
autoestima y el perdon, ya que influyen en la salud a través de la accion
psiconeuroinmunoldgica y de mecanismos psicofisioldgicos.

Otros estudios han mostrado que una mayor espiritualidad se asocia con mejores
sintomas relacionados con la clinica, como el estado de &nimo deprimido y la ansiedad,
variables emocionales y el bienestar (optimismo, satisfaccion con la vida) (Saiz et al., 2020).
En este sentido, se ha encontrado que la integracion de la espiritualidad en los programas de
recuperacion para personas con enfermedades mentales graves y persistentes puede ser un
complemento Util para facilitar el proceso de recuperacion y mejorar el bienestar psicologico
(Saiz et al., 2021).

Por otro lado, existen estudios donde se han investigado los efectos de varios de estos
factores conjuntamente, como son la religiosidad y la espiritualidad. Por ejemplo, Saiz et al.
(2021) encontraron que, durante el proceso de recuperacién de trastornos mentales
persistentes, la religiosidad y la espiritualidad se correlacionaban con el bienestar psicoldgico
y el apoyo social percibido, y que estas variables se asociaban con las cinco etapas de la
recuperacion de forma diferente. Ademas, identificaron la importancia de la gratitud, la
compasion, la paz interior y la conexion con la vida en el proceso de recuperacion.
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Dada esta variedad de estudios en salud mental, no es de extrafar que, como expone
Koenig (2012), aproximadamente el 80% de la investigacidn sobre religion, espiritualidad y
salud implica estudios sobre salud mental. Y esto, explica Koenig (2012), es debido a que se
prevén relaciones mas fuertes entre religion, espiritualidad y salud mental ya que la
participacion de religion y espiritualidad consiste en aspectos psicoldgicos, sociales y de
comportamiento que se relacionan mas préximamente con la salud mental que con la salud
fisica.

No obstante, expone Jones (2004), existe el efecto de interaccion entre el bienestar
fisico y mental: en la medida en que la religion contribuye a uno, indirectamente contribuye a
otro. Todos estos aspectos que se han mencionado en lo relativo a la salud mental, por tanto,
van a tener su efecto en la salud fisica. A continuacion, se ahondara mas a este respecto.

1.8.2. La relacion entre la religion, la espiritualidad y la salud fisica: introduccion al
modelo de Koenig

De entre los numerosos trabajos que existen en este ambito, a continuacion, se va a
exponer el que representa un sustento fundamental para la presente investigacion, es decir, el
de Koenig et al. (2012).

Koenig et al. (2012), basandose en las distintas definiciones que se han dado al
término espiritualidad, plantean cuatro visiones diferentes sobre la relacion de la salud mental
y fisica con la religion y la espiritualidad o secularidad.

En primer lugar, la vision historica tradicional considera la espiritualidad como una
caracteristica de las personas profundamente religiosas que las separan de las que lo son s6lo
superficialmente. Segin Koenig et al. (2012), para los primeros la espiritualidad es una
“forma de vida” que domina su vision del mundo, decisiones, comportamientos y formas de
relacionarse con los demas. Esta concepcion recuerda a la idea de religiosidad intrinseca y
religiosidad extrinseca de Allport y Ross (1967). Para estos autores, “la persona motivada
extrinsecamente utiliza su religion, mientras que la motivada intrinsecamente vive su
religion” (p. 434). Es decir, segin Allport y Ross (1967) las personas con una religiosidad
extrinseca utilizan la religion de forma instrumental, para lograr sus propios fines, ya que
puede proporcionarles seguridad, consuelo, sociabilidad y estatus. La persona con una
religiosidad extrinseca se dirige a Dios, pero sin apartase de si misma. Por otro lado, las
personas con una religiosidad intrinseca encuentran su motivo principal en la religion, para
ellos otras necesidades, por muy fuertes que sean, se consideran de menor importancia final y,
en la medida de lo posible, se armonizan con las creencias y prescripciones religiosas (Allport
y Ross, 1967).

Con todo, en esta vision de la espiritualidad, esta se considera un componente de la
religidn, es decir, no se puede ser espiritual y no religioso (Figura 1).
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Figura 1.

Version tradicional-histérica de espiritualidad.
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Nota. Tomado de “La salud en el marco de la psicologia de la religion y la espiritualidad” (p. 325), por J.M.
Quinceno y S. Vinaccia, 2009, Diversitas: Perspectivas en Psicologia, 5(2).

Por otro lado, segun la vision moderna de espiritualidad, la persona espiritual no tiene
por qué ser religiosa, creandose asi una nueva categoria de individuos “espirituales, pero no
religiosos” (Koenig et al., 2012). Asi, tal y como exponen Cornejo y Blazquez (2016), esta
version conceptualiza la comparacion de la salud mental y fisica de los que son “espirituales
religiosos”, los que son “espirituales, pero no religiosos”, y los que son “completamente
seculares” (Figura 2), de tal manera que en cuestion de salud se encuentran diferencias
caracteristicas: para unos la espiritualidad forma parte de su cuidado y para otros no.

Figura 2.

Version moderna de espiritualidad.

Recursos Salud Mental Salud Fisica

Positiva Negativa

Espiritualidad

nfermedad
ardiovasculag

Signiticado

[ —_

Propdsito

—
v
c
2
=3
=)

—

Conexion

Vs
-
— —l
Esperanza

Nota. Tomado de “La salud en el marco de la psicologia de la religion y la espiritualidad” (p. 325), por J.M.
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Resulta oportuno explicar la diferencia entre estas dos visiones, pues la similitud de
las figuras puede llevar a confusién. En la Figura 1 se puede observar como la espiritualidad
queda dentro de la religion, es decir, la primera es un componente de la segunda. En la Figura
2, en cambio, se observa que la espiritualidad queda fuera de la religion, es decir, la primera
puede ser un constructo separado de la segunda. Asi, la diferencia principal es que para la
visién histdrica tradicional las personas espirituales son religiosas, mientras que para la vision
moderna las personas espirituales pueden ser o no religiosas.

En tercer lugar, aparece la vision tautolégica moderna de espiritualidad que, si bien es
similar a la anterior, incluye en la espiritualidad la salud mental positiva y los valores
humanos. Asi, segun Koenig et al. (2012), desde esta vision la espiritualidad no comprende
Unicamente aspectos religiosos o la busqueda de lo sagrado, sino que también incluye
caracteristicas como el optimismo, el bienestar, el significado y el propdsito, la tranquilidad y
la conexidn con los demas. Desde esta vision, por tanto, se incluyen indicadores de buena
salud mental en la definicion de espiritualidad (Figura 3), lo cual ha desencadenado
numerosas criticas: por un lado, se crea una espiritualidad que es simplemente un indicador
sustitutivo de una buena salud mental o social y que dificulta la realizacion de investigaciones
validas sobre la relacion entre la espiritualidad y la salud y, por otro, esta forma de definir la
espiritualidad condena a las personas con afecciones emocionales o trastornos mentales, si no
experimentan sentimientos positivos, al grupo “no espiritual” (Koenig et al., 2012).

Figura 3.

Version tautoldgica moderna de espiritualidad.
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Nota. Tomado de “La salud en el marco de la psicologia de la religion y la espiritualidad” (p. 325), por J.M.
Quinceno y S. Vinaccia, 2009, Diversitas: Perspectivas en Psicologia, 5(2).

Por ultimo, la vision clinica moderna de espiritualidad incluye no solo la religion y
los indicadores positivos de salud mental, sino que afiade lo secular, lo que hace que todos
sean espirituales (Figura 4). Por ello, para Koenig et al. (2012), esta Gltima forma de
definicion no puede utilizarse en la investigacién dado que no existe una categoria de
personas no espirituales con las que se pueda comparar a las personas espirituales.
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Figura 4.
Version clinica moderna de espiritualidad.
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Nota. Tomado de “La salud en el marco de la psicologia de la religion y la espiritualidad” (p. 325), por J.M.
Quinceno y S. Vinaccia, 2009, Diversitas: Perspectivas en Psicologia, 5(2).

Para acabar este punto, cabe destacar que las visiones aqui planteadas y reproducidas
en las figuras son una representacion resumida del modelo de Koenig et al. (2012) en funcion
de los distintos tipos de definiciones que los autores han encontrado acerca de la
espiritualidad.

A continuacion, se va a ahondar en este modelo.

1.8.3. La relacion entre la religion, la espiritualidad y la salud fisica: los modelos de Koenig
y el caso del cancer

Koenig et al. (2012) presentan varios modelos hipotéticos de relaciones causales que
tratan de sintetizar los resultados de sus investigaciones en una teoria integral para explicar
cémo la religién y la espiritualidad (R/E) influyen en la salud fisica. EI primer modelo que
presentan se basa en una vision monoteista del mundo que es en gran medida consistente con
las principales tradiciones religiosas de Occidente, es decir, el Islam, el Cristianismo y el
Judaismo. Contintan con un segundo modelo en el que adaptan su modelo occidental a una
vision del mundo religioso oriental, y luego un tercer modelo en el que adaptan el modelo a
una vision del mundo humanista secular. Como exponen Koenig et al. (2012), cada uno de
estos requerird mas investigacion para afirmar o refutar las vias hipotéticas e incluso los
propios modelos conceptuales.

El modelo occidental de Koenig et al. (2012). En este modelo, la causa o fuente
inicial que en Gltima instancia impulsa los caminos hacia una mejor salud fisica es la creencia
del individuo en, la relacion con, y el apego a Dios (Figura 5). El sistema occidental de
creencias monoteistas ve a Dios como una entidad separada de la creacién misma, un ser
divino con el que la gente puede relacionarse y vincularse. Asi, este apego, segin Koenig et
al. (2012), se expresa por las virtudes teoldgicas (fe en Dios, esperanza en Dios, amor a Dios).
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Figura 5.

Modelo occidental de Koenig sobre la relacion entre religion/espiritualidad y salud fisica.
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Oxford University Press.

El apego a Dios, que se expresa en las virtudes teoldgicas y se forma a través de la
comunidad de fe, da lugar a un compromiso religioso privado y publico, experiencias
religiosas y conductas de afrontamiento religioso en respuesta a factores estresantes de la vida
(Koenig et al., 2012).

De acuerdo con este modelo, la R/E influye entonces a través de un conjunto de
factores mediadores psicoldgicos, sociales y comportamentales. Los dos primeros factores se
dividen en rasgos psicologicos positivos, emociones positivas, conexiones sociales y
emociones/comportamientos negativos.

Los rasgos psicoldgicos positivos (virtudes humanas) incluyen el perdon, la gratitud,
la compasion, el altruismo, la honestidad o la humildad entre otros. Todos estos constructos,
explican Koenig et al. (2012), se ven como separados de la propia R/E y en su lugar se
consideran resultados de la R/E. Se esperaria, por tanto, que los rasgos psicolégicos positivos,
desarrollados en respuesta a motivaciones de R/E, generaran emociones positivas,
contrarrestaran las emociones negativas y promovieran conexiones sociales mas fuertes. Las
emociones positivas en este modelo se refieren, entre otras, a la paz, la armonia, el bienestar
existencial, la felicidad, la esperanza, el optimismo, el propdsito y el significado, etc., todos
vistos como indicadores del lado positivo de la salud mental. En contraste, las
emociones/comportamientos/trastornos negativos reflejan el lado negativo de la salud mental,
y entre los ejemplos de estos figuran la depresion, la ansiedad, el miedo, la soledad, la baja
autoestima, la angustia psicoldgica inespecifica, etc.

Por otro lado, las conexiones sociales positivas a nivel individual implican
percepciones de apoyo social basadas en las relaciones con la familia y los amigos (Koenig et
al., 2012). A este nivel, las conexiones sociales negativas incluyen comportamientos
antisociales como la delincuencia o el abandono escolar. Las conexiones sociales positivas a
nivel comunitario implican la participacion en actividades del grupo, la confianza en la
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comunidad, el apoyo a los demas, etc. En cambio, a este nivel, las conexiones sociales
negativas son lo opuesto: baja participacion, desconfianza y miedo a otros miembros del
grupo, etc.

Ademas de estas vias psicosociales, como se ha comentado anteriormente, la R/E
influye en la salud fisica a través de elecciones de estilo de vida y comportamientos de salud.
Estas elecciones influyen directamente en la salud fisica e implican las decisiones diarias de
las personas sobre coOmo vivir sus vidas, si bien también pueden influir en la salud fisica
afectando a los rasgos psicoldgicos positivos, la salud emocional y las conexiones sociales,
que a su vez influyen en los sistemas psicofisiol6gicos mediadores que determinan la salud
fisica y la longevidad (Koenig et al., 2012).

A parte de las influencias indirectas que la R/E puede tener en la salud emocional y las
conexiones sociales al promover rasgos psicolégicos positivos y elecciones de estilos de vida
saludables, la R/E también puede tener influencias directas en la salud emocional y social
(Koenig et al., 2012). En otras palabras, la R/E puede aumentar directamente el bienestar, la
felicidad, la esperanza, etc.; puede aumentar directamente el apoyo social y el capital social; y
puede reducir directamente la depresion, la ansiedad o la angustia emocional sin actuar a
través de los mediadores descritos.

En el siguiente nivel del modelo, tal y como manifiestan Koenig et al. (2012), las
emociones positivas, las emociones negativas y las conexiones sociales influyen en las
funciones fisioldgicas (sistemas inmunoldgico, endocrino y cardiovascular) y, en cierta
medida, son influenciadas por ellas. Las funciones cardiovasculares, inmunologicas y
endocrinas representan las vias centrales por las que el cuerpo se protege a si mismo de las
enfermedades y responde ante las lesiones. Estos sistemas fisiologicos afectan directamente a
la susceptibilidad a las enfermedades y a la recuperacion de las mismas y, por tanto, influyen
en la salud fisica y la longevidad.

Hasta aqui, se puede ver como se da una interrelacion entre distintos elementos del
modelo. Sin embargo, como se observa en la Figura 5, no existen flechas que vayan
directamente de la R/E a las funciones fisiologicas o la salud fisica. Koenig et al. (2012)
explican que no conocen ningun mecanismo por el cual la R/E pueda influir directamente en
la salud fisica aparte de los efectos indirectos a través de las vias psicologicas, sociales y de
comportamiento. Al considerar los beneficios para la salud de la fuente, es decir, el apego a
Dios, se reconoce que los apegos pueden ser positivos y negativos (Koenig et al., 2012). Asi,
seria de esperar que los apegos negativos tuvieran efectos en la salud que son en gran medida
lo contrario de los que podrian tener los apegos positivos. En palabras de Koenig et al. (2012),
una relacion con Dios llena de conflicto y desarmonia, basada en el juicio y la persecucion en
lugar de en el amor, la misericordia y la comprension, probablemente tendra efectos adversos
en la salud mental, social y fisica.

Ahora, una vez explicado el modelo, se va a hablar de los factores y las vias
mencionadas que lo componen.

En primer lugar, estan los factores genéticos y de desarrollo (Koenig et al., 2012).
Como explican los mismos autores, los factores genéticos pueden explicar en parte los rasgos
psicoldgicos positivos, como la capacidad de perdonar o ser paciente, y los factores de
desarrollo desempefian un papel fundamental en la formacién de estos rasgos. Los factores
genéticos y de desarrollo influyen en las elecciones de estilo de vida y en las decisiones
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relacionadas con los comportamientos de salud. También hay determinantes genéticos de las
funciones inmunoldgicas, endocrinas y cardiovasculares, y también en las enfermedades que
aparecen cuando estos no funcionan correctamente y, por supuesto, en otras enfermedades
fisicas y la propia longevidad.

Las influencias genéticas y de desarrollo, por lo tanto, tienen una gran influencia en
todo el sistema anterior, afiadiendo complejidad a la relacion R/E-salud fisica. Ademas,
explican Koenig et al. (2012), no se trata de un modelo estatico sino de uno que cambia
constantemente, a medida que los individuos aprenden de las experiencias de la vida y
responden a ellas. Ademas, la edad, el género, la educacion o el estatus socioeconémico
también influyen en la salud fisica y en los resultados médicos y por lo tanto afiaden ruido de
fondo a las relaciones entre la R/E y la salud. Esto deja muy claro que las formas en que la
R/E influye en la salud fisica son tan complejas e interrelacionadas que es imposible para
cualquiera hacer juicios racionales o deterministas acerca de por qué alguien esta enfermo.

No obstante, vamos a centrarnos en las vias psicoldgicas, sociales y de
comportamiento.

Koenig et al. (2012) proponen tres vias principales a traves de las cuales la religion y
la espiritualidad pueden estar relacionadas con la salud fisica y los sistemas fisiologicos que la
preservan.

El primer camino que conecta la R/E y la salud fisica involucra mediadores
psicolégicos. Como exponen Koenig et al. (2012), los indicadores de buena salud mental
(emociones positivas, rasgos psicoldgicos positivos) estan relacionados con una mejor salud
fisica, mientras que la mala salud mental tiene el efecto contrario. Estos autores resumen la
investigacion que se ha dedicado a estas relaciones, encontrando que las creencias y
conductas religiosas no s6lo fomentan rasgos psicolégicos positivos como el perdon, el
altruismo o la gratitud, sino que también representan poderosas conductas de afrontamiento
para lidiar con el estrés de la vida y la adversidad.

Por tanto, los rasgos psicoldgicos positivos, también referidos como “virtudes
humanas”, estan asociados con una mejor salud mental y, segun las hipdtesis de Koenig et al.
(2012), estos rasgos sirven para mediar los efectos entre R/E y salud mental y social. Ademas,
los individuos que son mas religiosos y espirituales son mas propensos a experimentar
emociones positivas, asi como un mayor bienestar psicoldgico, mayor calidad de vida, mas
esperanza y optimismo, mas significado y propdsito, mayor autoestima y un mayor sentido de
control personal (Koenig et al., 2012).

Ademas, la religion y la espiritualidad tienen el potencial no sélo de aumentar los
rasgos y emociones positivas, sino también de neutralizar los negativos. Tal y como exponen
Koenig et al. (2012), las personas religiosas y espirituales tienen menos probabilidades de
experimentar emociones negativas y trastornos emocionales.

En resumen, una mayor R/E se asocia con mas rasgos psicoldgicos positivos, mas
emociones positivas y menos emociones negativas y trastornos emocionales.

En segundo lugar, aparecen las vias sociales. Koenig et al. (2012) exponen numerosas
pruebas de que la R/E esté asociada con conexiones sociales mas fuertes, incluyendo un
mayor apoyo social a nivel individual, un mayor capital social a nivel de la comunidad, y una
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mayor estabilidad de pareja. Se sabe, ademas, que las conexiones sociales influyen a su vez en
la salud fisica (House et al., 1988; Uchino, 2009).

Por altimo, Koenig et al. (2012) proponen las vias comportamentales, pues se sabe que
los habitos y conductas de salud (ejercicio, dieta, menor consumo de tabaco, etc.), los cuales
se asocian con la R/E, tienen un fuerte impacto en la salud fisica y en los resultados médicos,
asi como en los esfuerzos para identificar enfermedades y cumplir con el tratamiento.

Tomando en cuenta la escasez de estudios que explican la influencia de la religion y la
espiritualidad en la salud fisica, este trabajo tendra como objetivo general el de describir como
las distintas interrelaciones entre los elementos psicoldgicos, sociales y del comportamiento
que forman el modelo llevan a que la R/E influya en la salud fisica. Ademas, a estos
elementos vamos a sumar el afrontamiento religioso como expresion del apego a Dios, y
observar como se interrelaciona con los demas componentes del modelo. Todo ello, en el caso
concreto del cancer, pues los hallazgos de Koenig et al. (2012) son consistentes con las
relaciones inversas entre la R/E y la mayoria de los factores de riesgo de cancer.

Una vez ha sido explicado el modelo occidental, y antes de pasar a los objetivos
especificos y la metodologia del presente trabajo, se van a exponer brevemente los otros
modelos propuestos por Koenig et al. (2012): el modelo oriental y el modelo humanista
secular.

El modelo oriental. Este modelo es el mismo que el modelo occidental, excepto por
el Hinduismo, donde el referente de Dios es el Brahman y otros dioses menores, y en el
Budismo, donde el referente es el Buda o la Realidad Ultima (Koenig et al., 2012).

Segun Koenig et al. (2012), el Dharma, un concepto central en el hinduismo y también
en cierta medida en el budismo, reemplaza la fe, la esperanza y el amor a Dios del modelo
occidental, y en su lugar representa una forma de vida.

Estas creencias en las tradiciones religiosas orientales, por lo tanto, dan lugar a
practicas religiosas publicas y privadas, compromisos religiosos, experiencias religiosas
(fusidn con el Brahman o el universo y mas alla), y formas de hacer frente al estrés, la pérdida
y el sufrimiento (Koenig et al., 2012). También dan lugar a rasgos psicolégicos positivos
(virtudes humanas) e influyen en los comportamientos de salud, a través de los cuales la salud
emocional y social puede verse afectada. Ademas, las creencias y préacticas religiosas
orientales tienen una influencia directa en la salud emocional y social, al igual que las
creencias religiosas occidentales. Entonces, como explican Koenig et al. (2012), los efectos
directos e indirectos en los factores psicologicos, sociales y de comportamiento conducen a
funciones psicologicas mas saludables, mejor salud y mayor longevidad. Una vez mas, los
factores genéticos, de desarrollo y socioecondmicos de fondo influyen en estas relaciones, al
igual que en las religiones occidentales.

El modelo humanista secular. Por Gltimo, Koenig et al. (2012) modelan las vias
causales por las que los sistemas de creencias basados en el humanismo secular podrian
afectar a la salud, de nuevo siguiendo en gran medida el modelo de las religiones occidentales
y orientales, pero eliminando la R/E.

En este modelo, el ser humano y la comunidad son la principal fuente de salud,
tomando el lugar de Dios en las religiones occidentales (y el equivalente de Dios en las
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religiones orientales). Como exponen los autores, el humanismo secular depende de la razén
humana, la ciencia y las leyes de la naturaleza que pueden ser estudiadas y comprendidas.
Esto da lugar a un énfasis en la ética, la justicia, el bien publico y la busqueda de la verdad.
La vision humanista del mundo da lugar a rasgos psicoldgicos positivos (virtudes humanas) y
afecta a la eleccion del estilo de vida y a los comportamientos de salud, lo que a su vez
influye en las emociones positivas y en las conexiones sociales, al igual que en los modelos
presentados para las religiones occidentales y orientales (Koenig et al., 2012). Asi, los efectos
en la salud mental, las conexiones sociales y los comportamientos de salud influyen a su vez
en la salud fisica y la longevidad a través de un mecanismo similar al de la R/E.

Existen varias diferencias entre la R/E y los modelos seculares:

1) El énfasis en la ciencia y la medicina podria conducir a mayores esfuerzos en la
deteccion de enfermedades y tal vez mejores conductas de salud; 2) El sélido sistema
ético y la demanda de justicia también pueden servir para mejorar las relaciones
comunitarias y crear capital social, lo que afecta a la salud de manera positiva; y 3) los
humanistas seculares también pueden estar mejor educados, provenir de una clase
socioecondémica mas alta y, por lo tanto, tener mejor acceso a los recursos de atencion
de la salud, por lo que estas influencias de fondo también podrian tener su efecto en
las relaciones con la salud de manera positiva. (Koenig et al., 2012)

Por supuesto, se esperaria que los factores genéticos y de desarrollo influyeran en
todas estas relaciones de la misma manera que afectan a las relaciones en los modelos
religiosos occidentales y orientales.

Hasta aqui, se han propuesto tres modelos que pueden ayudar a comprender como la
R/E afecta a la salud. Como admiten Koenig et al. (2012), se trata de modelos hipotéticos
basados en pruebas preliminares de la investigacion sobre la R/E y la salud, y sin duda
necesitaran ser perfeccionados (o tal vez puedan ser descartados) a medida que se aprenda
mas a traves de futuras investigaciones.

Asi, teniendo en cuenta el objetivo general del presente trabajo que ya se ha expuesto
mas arriba, vamos a centrar la atencion en el modelo occidental, dado que es en el que los
autores depositan méas confianza y, ademas, la muestra a la que tenemos acceso pertenece
fundamentalmente al mundo occidental.

2. OBJETIVOS E HIPOTESIS
El objetivo general del trabajo, como ya se ha mencionado, es validar el modelo
occidental de Koenig et al. (2012) en una muestra espafiola de personas afectadas por cancer.
Asi, los objetivos especificos y sus correspondientes hipdtesis son los siguientes:

1. El primer objetivo sera comprobar el modelo occidental propuesto por Koenig sobre
salud, religién y espiritualidad en enfermos de cancer. Dentro de este objetivo, contamos con
las siguientes hipétesis:

- Hipétesis 1: aquellos pacientes oncoldgicos que puntien mas alto en
Religiosidad/Espiritualidad, es decir, que tengan un mayor apego positivo a Dios, puntuaran
mas alto en afrontamiento religioso positivo, y, por tanto, su puntuacion en rasgos
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psicolOgicos positivos sera mayor (en este trabajo se tendrén en cuenta la compasion y la
gratitud).

- Hipotesis 2: los pacientes oncolégicos que hayan puntuado mas alto en rasgos
psicoldgicos positivos, ademas, experimentardn mas emociones positivas, evitaran en mayor
medida las emociones negativas y obtendran una mayor puntuacién en apoyo social.

- Hipotesis 3: aquellos pacientes oncoldgicos que experimenten mas emociones
positivas, menos emociones negativas y tengan un apoyo social mayor, tendran una mejor
salud percibida.

- Hipdtesis 4: a su vez, todas las variables previamente mencionadas estaran influidas
por el estilo de vida.

2. El segundo objetivo sera comprobar el modelo occidental propuesto por Koenig en
relacion con distintas variables sociodemogréaficas, como son la edad, el nivel de estudios y el
nivel socioecondémico. Este objetivo cuenta con una sola hipotesis:

- Hipotesis 5: al igual que se espera una influencia transversal del estilo de vida,
también se espera una influencia en el conjunto del modelo de Koenig por parte de las
variables sociodemograficas de edad, estudios y nivel socioeconémico.

3. METODOLOGIA
3.1. Participantes

La muestra estaba compuesta por 178 sujetos con diagnostico de cancer. Participaron
89 mujeres (50%) y 89 hombres (50%), en un rango de edad de 17 a 81 afios.

3.2. Instrumentos
3.2.1. Caracteristicas sociodemogréficas

Se administrd una encuesta ad hoc donde se pedia a los participantes que registrasen
los datos relativos a su edad, sexo, nivel de estudios, situacién laboral, nivel socioeconémico
y problemas de salud.

3.2.2. Escala de Confianza/Desconfianza en Dios

La Escala de Confianza/Desconfianza en Dios (Rosmarin et al., 2011) consta de 6
items, tres de ellos evalUan la confianza en Dios (por ejemplo, “Dios me ama inmensamente”)
y tres evallian la desconfianza en Dios (por ejemplo, “Dios me odia”). Se trata de una escala
Likert con 5 alternativas de respuesta (de nada a mucho) donde los participantes sefialaron su
grado de creencia. La fiabilidad de la escala original es alta para ambos factores (confianza
0=0.94; desconfianza a=0.84). Se realiz0 la traduccion de la escala original de Rosmarin et
al. (2011) para su aplicacién en muestra espafiola, obteniendo también una fiabilidad alta
(confianza a=0.95; desconfianza 0=0.86). En el presente trabajo la escala se ha utilizado para
medir el apego a Dios, como proponen Koenig et al. (2012).
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3.2.3. El valor de Dios

El valor de Dios se midi6 con el item “;Cémo de importante es Dios en tu vida?”,
obtenido de la Encuesta Mundial de Valores (Haerpfer et al., 2020). Los participantes debian
indicar el nivel de importancia a través de una escala Likert de 10 puntos, en la que 1
denotaba nada importante y 10 muy importante. Este item se ha introducido en otros estudios
en el area de la salud reportando buenos resultados (Saiz et al, 2021).

3.2.4. Escala Brief-RCOPE

La Brief-RCOPE (Pargament et al., 1998) evalUa patrones negativos y positivos de
afrontamiento religioso, a través de 14 items divididos en dos subescalas: (1) Afrontamiento
religioso positivo (compuesto por los items 2, 4, 5, 6, 7, 10 y 14, por ejemplo, “Busqué el
amor y el cuidado de Dios”), caracterizado por una buena relacion con Dios y la busqueda de
un apoyo y un sentido espiritual; y (2) Afrontamiento religioso negativo (compuesto por los
items 1, 3, 8,9, 11, 12y 13, por ejemplo, “Me senti castigado por Dios por mi falta de
devocion”), caracterizado por el descontento con Dios, una peor relacion con este y un menor
sentido espiritual. Se utilizo la traduccion de Rivera-Ledesma y Montero-Lopez (2007) de la
escala original Brief-RCOPE de Pargament et al. (1998). Esta version presenta un formato de
respuesta tipo Likert con cinco opciones de respuesta, desde 1 (Nunca) hasta 5 (Siempre), de
manera que para cada una de las subescalas tenemos una puntuacion minima de 7 y una
puntuacion maxima de 35. La fiabilidad del instrumento, obtenida a través del alfa de
Cronbach, resulto satisfactoria, si bien lo fue méas para el afrontamiento religioso positivo
(0.83) que para el negativo (0.65), pues este Ultimo arrojé resultados méas conservadores
(Rivera-Ledesma y Montero-Lopez, 2007). No obstante, en nuestro caso los resultados fueron
mejores, tanto para el afrontamiento religioso positivo (a=0.97), como para el negativo
(0=0.77).

3.2.5. Escala de Compasién hacia Otros

La COOL (Compassion Of Others’ Lives scale) (Chang et al., 2014), traducida y
validada por Klos y Lemos (2018), esta formada por 26 items, de los cuales 13 pertenecen a la
dimension de empatia y 13 a la dimension de alivio del sufrimiento, que permiten obtener una
puntuacion global de la compasidn hacia otros, ademas de puntuaciones separadas para cada
una de las subescalas. Se trata de una escala de respuesta tipo Likert del 1 (no me describe
bien) al 5 (me describe muy bien). La fiabilidad de la Escala de Compasién hacia Otros es
elevada, con un coeficiente Alfa de Cronbach de 0.93. En el presente estudio se usaron
Unicamente 6 items pertenecientes a la dimension de alivio del sufrimiento (por ejemplo,
“Cuando sé como se siente alguien, estoy mas dispuesto a ayudarlo”). Se seleccionaron estos
items con el objetivo de no aumentar excesivamente el tiempo de respuesta del instrumento.
Ademas, Klos y Lemos (2018) otorgan en cierta medida mas importancia a esta dimension,
pues es esperable que para que se produzca un acto de compasion, sea necesario no solo ser
sensible a la necesidad ajena, sino también ser movido a aliviar el sufrimiento de quien lo
padece. Con todo, la fiabilidad de estos 6 items fue adecuada (0=0.86).
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3.2.6. Cuestionario de gratitud (GQ-6)

El GQ-6 (McCullough et al., 2002), traducido al espafiol por Beléndez (2011), esta
compuesto por 6 items que miden la tendencia a experimentar gratitud en el dia a dia (por
ejemplo, “Me siento agradecido/a una gran cantidad de gente”). Se presenta a través de una
escala tipo Likert de siete puntos, cuyas respuestas van del 1 (totalmente en desacuerdo) al 7
(totalmente de acuerdo), de forma que las puntuaciones minimas y maximas oscilan entre 6 y
42. Los items 3 y 6 tienen puntuaciones inversas. La escala posee un alfa de Cronbach de 0.84
en la version original y un alfa de Cronbach de 0.88 para la presente muestra.

3.2.7. Escala PANAS

La Escala de afecto positivo y negativo (Watson et al., 1988), adaptada al espafiol por
Lopez-Gomez et al. (2014), ha sido ampliamente utilizada para medir el afecto y las
emociones. La PANAS incluye dos subescalas, una de afecto positivo y otra de afecto
negativo, con 10 items cada una de ellas (por ejemplo, “Satisfecho/a consigo mismo” y
“Angustiado/a”, respectivamente), conformando un total de 20 items. Se trata de una escala
en formato Likert de 5 puntos donde el participante debe indicar si ha sentido cada uno de los
afectos, desde el 1 (nada 0 muy ligeramente) hasta el 5 (mucho). En cada subescala se obtiene
una puntuacion total que oscila entre 10 y 50, donde una mayor puntuacién indica una mayor
presencia de ese tipo de afecto. En dicha version, el coeficiente alfa de Cronbach es de 0.92
para la subescala de Afecto positivo y de 0.88 para la subescala de Afecto negativo. En el
caso de nuestra muestra, los resultados fueron también satisfactorios, tanto para la subescala
de afecto positivo (¢=0.88) como para la de afecto negativo (a=0.86).

3.2.8. Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (EMAS)

La EMAS, adaptada al castellano por Landeta y Calvete (2002), es una escala de 12
items que evalua el nivel de apoyo social que perciben las personas, y que cuenta con tres
dimensiones diferentes (familia, amigos y personas significativas). Esta escala se presenta en
formato Likert con siete alternativas de respuesta, significando el valor 1 “Totalmente en
desacuerdo” y el 7 “Totalmente de acuerdo”. En este caso la escala ha sido obtenida del
estudio de Ruiz et al. (2017), y como en este se muestra presenta una fiabilidad adecuada
(0=0.91). No obstante, para el presente estudio se han utilizado solamente los items de la
dimension personas significativas, ya que representa una version alin mas abreviada para
evaluar el apoyo social percibido sin centrarse en ninguna fuente de apoyo especifica (por
ejemplo, “Hay una persona que esta cerca cuando estoy en una situacion dificil”). Esta escala
arroja unos datos de fiabilidad también muy positivos («=0.94). Para la presente muestra, Si
bien la fiabilidad es menor, esta resulta igualmente adecuada (0=0.80).

3.2.9. Cuestionario de Salud SF-36

La version espafiola del SF-36, adaptada por Alonso et al. (1995), estd compuesta por
36 items que evaluan el estado de salud, a través de 8 subescalas que abarcan distintos
conceptos sobre la salud, la enfermedad y el tratamiento: Funcién fisica, Rol fisico, Dolor
corporal, Salud general, Vitalidad, Funcién social, Rol emocional y Salud mental.
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Concretamente se han utilizado los items relativos a la escala de Salud General, que
conforman un total de 5 items (1, 11a, 11b, 11cy 11d), ya que, de forma sintética, representan
una valoracion personal de la salud que incluye la salud actual, las perspectivas de salud en el
futuro y la resistencia a enfermar (por ejemplo, “Creo que mi salud va a empeorar”). Todos
los items estan presentados en una escala de respuesta tipo Likert de 5 puntos, donde las
respuestas al item 1 van del 1 (excelente) al 5 (mala), y las respuestas a los demas items van
del 1 (totalmente cierta) al 5 (totalmente falsa). La escala requiere la recodificacion de los
items 1, 11b y 11d, que se punttan de forma inversa. La puntuacion se calcula a través del
sumatorio del valor final de los items, de manera que un valor elevado indica una mejor
percepcion de la salud general. EI SF-36 resultd ser un instrumento fiable, pues el coeficiente
alfa de Cronbach de todas las escalas supera el valor minimo recomendado (0=0.70).
Particularmente, el alfa de Cronbach de la subescala de Salud General es de 0.82 en esta
version, y de 0.84 en la presente muestra.

3.2.10. Cuestionario de practicas y creencias sobre estilos de vida

Este cuestionario de Arrivillaga, Salazar y Gomez (2002) esta compuesto por 116
items, divididos en dos subescalas: practicas (69 items) y creencias (47 items). Los items
hacen referencia a seis dimensiones distintas del estilo de vida: condicion, actividad fisica y
deporte; tiempo de ocio; autocuidado y cuidado médico; habitos alimenticios; consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas; y suefio. Se trata de una escala tipo Likert con cuatro
alternativas de respuesta, de “siempre” a “nunca” en la subescala de practicas y de
“totalmente de acuerdo” a “totalmente en desacuerdo” en la subescala de creencias. En este
trabajo se han utilizado 6 items de la subescala de préacticas, para valorar la actividad fisica, la
alimentacion, el consumo de alcohol y tabaco, y el cuidado médico (por ejemplo, “;Hace
ejercicio, camina, trota o juega algun deporte?”’). Se selecciond esta subescala debido a que
resulta ser una valoracion mas real del estilo de vida de los participantes, puesto que evalla la
medida en que los habitos y préacticas de los sujetos son 0 no son saludables. El alfa de
Cronbach del cuestionario es de 0.83.

3.3. Procedimiento

En primer lugar, se seleccionaron los instrumentos que se iban a utilizar para medir las
variables del estudio. Dado que la Escala de Confianza/Desconfianza en Dios no contaba con
una adaptacion al espafiol, se contactdé con David Rosmarin, uno de los autores de este
instrumento, de quien se recibi¢ el visto bueno para la realizacién de la traduccion. A
continuacion, se realizaron dos traducciones diferentes de los items, una mas literal que la
otra. Estas dos traducciones fueron nuevamente traducidas al inglés, para asegurarnos de que
los items conservaran su sentido original. Asi, dado que se trataba de items bastante sencillos,
nos decidimos por la traduccion mas literal de estos.

Tras esto, se elabord un cuestionario (Anexo 1) de administracion online a traves de la
aplicacién Google Forms, a partir de los items de los instrumentos explicados en el apartado
anterior.

A continuacion, se enviaron invitaciones para participar en el estudio a un total de seis
asociaciones que trabajan con personas con cancer, siendo estas rehusadas en todos los casos
por motivos relativos a la proteccion de datos. Asi, dada la dificultad de contactar con
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pacientes oncoldgicos a partir de asociaciones y organizaciones, se realizé un muestreo no
probabilistico de tipo bola de nieve, a través de casos cercanos de personas con cancer, que
ayudaron a encontrar a mas personas afectadas por esta enfermedad. De esta manera se logro
una amplia muestra de enfermos de cancer, pues el cuestionario lleg6 no sélo a personas
individuales, sino también a trabajadores de hospitales, asociaciones, residencias o centros de
dia que pudieron difundirlo entre un mayor nimero de sujetos.

Una vez recibido el cuestionario, los sujetos tenian acceso en la primera pagina a una
explicacion de en qué consistia el mismo, asi como la opcién de dar su consentimiento para el
tratamiento confidencial de sus datos con fines de investigacion. Una vez aceptadas las
condiciones, los sujetos tuvieron acceso a la segunda pagina del mismo, donde debian
completar los datos sociodemogréaficos solicitados. Tras esto, los sujetos pudieron contestar a
los diferentes items que formaban el cuestionario.

Por ultimo, dado que el cuestionario llegd a personas sanas o afectadas por otro tipo de
enfermedades, y pese a describirse en la introduccion al mismo que estaba enfocado a
personas afectadas por el cancer, se procedio a eliminar aquellos datos que no eran pertinentes
para el presente trabajo.

3.4. Andlisis de datos

En primer lugar, en lo relativo a las variables sociodemograficas, se obtuvieron a nivel
descriptivo medidas de tendencia central como la media y la mediana, ademas de la
desviacion tipica, los porcentajes y el minimo y el maximo. Al ser la mayoria variables
nominales, no se obtuvieron estas medidas de todas las variables.

Por otro lado, con el objetivo de adaptar la Escala de Confianza/Desconfianza en Dios
(Rosmarin et al., 2011) a muestra espafiola, se analizé la fiabilidad de la escala traducida al
espafiol a través de un analisis de consistencia interna, utilizando el estadistico alfa de
Cronbach. Ademas, se realiz6 un analisis factorial con el fin de ofrecer datos sobre la validez
de constructo del instrumento traducido.

Asi mismo, se evalud la validez convergente y discriminante a través de un analisis de
correlaciones mediante el coeficiente r de Pearson. En la version original los autores
correlacionaron las subescalas de confianza y desconfianza en Dios (apego positivo y
negativo, en nuestro caso) con medidas de depresion, ansiedad y angustia. En este caso, la
correlacion de ambas subescalas se realizd con las subescalas de emociones positivas y
emociones negativas de la escala PANAS. Se consideraron evidencia de validez convergente
las correlaciones positivas, y como prueba de validez discriminante las correlaciones
negativas y la no correlacion.

También se llevaron a cabo analisis de correlacion con el fin de comprobar las
relaciones existentes entre las variables que componen el modelo.

Por ultimo, se realizaron analisis de regresion jerarquicos para comparar varios
modelos con el fin de, finalmente, explicar la variable salud percibida. EI primer bloque
(blogue 0 o blogue nulo) lo componian las variables sociodemograficas, el apego positivo y
negativo, y la importancia de Dios, y se corresponde con la hipotesis 5; el bloque 1, incluia el
apego positivo y negativo, la importancia de Dios y, ademas, el afrontamiento religioso
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positivo y negativo y el estilo de vida, variable esta Gltima la cual va a estar presente también
en los bloques siguientes; el bloque 2 afiadia los rasgos psicoldgicos positivos (gratitud y
compasion) y, junto al bloque 1, conforman la hipotesis 1; el bloque 3 incluia también las
emociones positivas, negativas y el apoyo social, constituyendo la hip6tesis 2; por ultimo el
blogue 4 afiadia a lo anterior la salud general percibida, correspondiéndose con la hipotesis 3.
La hipdtesis 4, como ya se ha mencionado, afiade a las hipdtesis 1, 2'y 3, el estilo de vida. Los
modelos cuyo valor p era menor o igual a 0.05, se consideraron como modelos definitivos.
Ademas, se utilizo el estadistico FIV como medida de colinealidad, considerando como
problematicos los valores superiores a 10 (Montgomery et al., 2006; Kleinbaum et al., 2014).

Para todo ello, se uso el software estadistico SPSS Statistics 16.

4. RESULTADOS
4.1. Descripcion de la muestra

Los participantes de este estudio fueron un total de 178 personas con diagndstico
oncologico, de los cuales la mitad eran hombres y la mitad mujeres. La edad oscilo entre 17 a
81 afios, siendo la media de 45,5 afios (DT=16.53).

En cuanto al nivel de estudios, los que tienen mayor representacion son los estudios
superiores, seguidos de bachillerato o FP y posgrado, master o doctorado, conformando entre
estos mas de tres cuartas partes del total. Las personas sin estudios representan la menor parte
de la muestra.

Por otra parte, en lo que concierne a la situacion laboral, la mayor parte de los
participantes trabajaban actualmente, mientras que las personas que no trabajan, los
estudiantes y los jubilados/pensionistas han tenido una representacion similar en el total de la
muestra. Las personas en paro conforman el menor porcentaje de los participantes.

En otro orden de ideas, se observa que casi la mitad de los participantes pertenecen a
un nivel socioecondémico medio, siendo la otra mitad de la muestra perteneciente a los niveles
medio-bajo y medio-alto. Los niveles bajo y alto aparecen de forma infima.

Los diagndsticos de cancer de los participantes son de 35 tipos diferentes, estando
incluidos en estos algunos casos de afeccién por méas de un tipo de cancer. Los tipos de cancer
mas comunes entre los participantes del estudio son el cancer de mama (siendo este del que
mas casos aparecen), las leucemias (no especificadas, linfoblasticas y mieloblasticas), el
cancer de colon, de pulmén y los linfomas.

Los datos relativos a todas estas variables sociodemogréaficas pueden observarse
detalladamente en la tabla 1.
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Tabla 1.

Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra.

Caracteristicas sociodemograficas n %
Sexo
Hombre 89 50
Mujer 89 50
Nivel de estudios
Sin estudios 5 2.8
Educacidn primaria 10 5.6
Educacidn secundaria 11 6.2
Bachillerato o FP 42 23.6
Estudios superiores 70 39.3
Posgrado, master o doctorado 40 22.5
Situacion laboral
Trabaja actualmente 74 41.6
En paro 12 6.7
No trabaja 38 21.3
Estudiante 29 16.3
Pensionista jubilado 25 14.0
Nivel socioeconémico
Bajo 1 0.6
Medio-Bajo 44 24.7
Medio 86 48.3
Medio-Alto 45 25.3
Alto 2 1.1
Tipos de cancer principales
Céncer de mama 36 20.2
Leucemias 29 16.2
Céncer de colon 17 9.6
Céncer de pulmén 15 8.4
Linfoma de Hodgkin 11 6.2
Linfoma no Hodgkin 6 3.4

Nota. N=178. La edad media de los participantes fue de 45.5 (DT=16.53), y oscil6 entre 17 y 81 afios.
4.2. Validacion de la Escala de Confianza/Desconfianza en Dios

En primer lugar, se evaluo la consistencia interna de cada una de las subescalas
traducidas a partir del estadistico alfa de Cronbach (Tabla 2). En la subescala de Confianza en
Dios, utilizada para medir el apego positivo a Dios, se ha obtenido un alfa de Cronbach de
0.95, mientras que en la subescala de Desconfianza en Dios, utilizada para medir el apego
negativo a Dios, el alfa de Cronbach es de 0.86.

Tabla 2.

Alfa de Cronbach de las subescalas de confianza y desconfianza en Dios.

Subescala Alfa de Cronbach
Confianza en Dios 0.958
Desconfianza en Dios 0.868
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En cuanto a la validez de constructo, a través de un analisis factorial descriptivo, se
encontrd Unicamente un factor (no los dos que predice el modelo). Sin embargo, se
diferencian claramente en este factor dos direcciones de items (positivos y negativos), que si
coinciden con el modelo. Ademas, el porcentaje de varianza explicado para este modelo es del
78,67%.

Por otro lado, se estimd la validez convergente y discriminante de ambas subescalas.
Las correlaciones positivas indican validez convergente, mientras que las correlaciones
negativas indican validez discriminante. Dichas correlaciones pueden observarse en la tabla 3.

Respecto a la validez convergente, se encontraron correlaciones positivas
significativas entre las puntuaciones totales de apego positivo a Dios (Confianza en Dios) y
las de emociones positivas (r=0.611, p<0.01). Se hallaron, ademas, correlaciones positivas
significativas entre las puntuaciones totales de apego negativo a Dios (Desconfianza en Dios)
y las puntuaciones de emociones negativas (r=0.667, p<0.01).

En lo referente a la validez discriminante, se encontraron correlaciones negativas
significativas entre las puntuaciones de apego negativo a Dios (Desconfianza en Dios) y las
puntuaciones totales de emociones positivas (r=-0.701, p<0.01). Igualmente, se observaron
correlaciones negativas significativas entre las puntuaciones totales de apego positivo a Dios
(Confianza en Dios) y las puntuaciones totales de emociones negativas (r=-0.620, p<0.01).

Tabla 3.

Coeficientes r de Pearson entre las subescalas de confianza y desconfianza en Dios y las dos
dimensiones de la escala PANAS.

Emociones positivas Emociones negativas
Confianza en Dios 0.611 -0.620
Desconfianza en Dios -0.701 0.667

Nota. Todas las correlaciones son significativas a nivel 0.01.
4.3. Analisis de correlacion de las variables

En primer lugar, se exponen los resultados de las correlaciones entre las distintas
variables que componen el modelo, en funcion de las hipotesis del trabajo.

En lo referente a nuestra Hipotesis 1, encontramos que el apego positivo a Dios
correlaciona fuerte y significativamente con el afrontamiento religioso positivo (r=0.935,
p<0.001). Ademas, el afrontamiento religioso positivo muestra correlaciones positivas fuertes
con la importancia de Dios (r=0.960, p<0.001), y también correlaciona positivamente, aunque
de forma maés débil, con el estilo de vida (r=0.463, p<0.001). En cambio, el afrontamiento
religioso positivo presenta una correlacion negativa significativa con el apego negativo a Dios
(r=-0.832, p<0.001).

Por el contrario, el afrontamiento religioso negativo correlaciona de manera positiva
Unicamente con el apego negativo a Dios (r=0.811, p<0.001), dandose una correlacién
significativa negativa con el apego positivo a Dios (r=-0.788, p<0.001), la importancia de
Dios (r=-0.808, p<0.001) y el estilo de vida (r=-0.330, p<0.001).
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En lo relativo a la segunda parte de la primera hipotesis, se observa que la gratitud
correlaciona de manera positiva y significativamente con el afrontamiento religioso positivo
(r=0.816, p<0.001), al igual que con el estilo de vida, aunque con un coeficiente r de Pearson
mas bajo (r=0.476, p<0.001). Asimismo, la gratitud muestra una alta correlacion negativa
significativa con el afrontamiento religioso negativo (r=-0.765, p<0.001).

En cuanto a la compasion, se han encontrado correlaciones positivas de esta con el
afrontamiento religioso positivo (r=0.668, p<0.001) y con el estilo de vida (r=0.454,
p<0.001), ambas significativas. Por el contrario, la compasién correlaciona negativamente, de
forma significativa, con el afrontamiento religioso negativo (r=-0.599, p<0.001).

Las correlaciones referentes a la hipdtesis 1 se muestran mas exhaustivamente en la
Tabla 4.

Tabla 4.

Coeficientes r de Pearson entre las variables estudiadas en la Hipotesis 1.

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8

1. Apego positivo 0828 0952 0935 -0.788 0598 0812  0.368
2. Apego negativo  -0.828 0848 0832 0811 -0672 -0.806 -0.415
3. Imp. de Dios 0.952  -0.848 0.960 -0.808 0.636 0837 0425
4 Afrontamiento 0.935 -0.832  0.960 0792 0668 0816  0.463
positivo

5. Afrontamiento 0788 0811 -0.808 -0.792 0599  -0.765  -0.330
negativo

6. Compasion 0598 0672 0636 0668 -0.599 0.672  0.454
7. Gratitud 0812 -0.806 0837 0816 -0.765 0.672 0.476
8. Estilo de vida 0.368 0415 0.425 0463 -0.330 0454  0.476

Nota. Todas las correlaciones son significativas a nivel 0.001.

Siguiendo con la Hipotesis 2, se aprecia que las emociones positivas correlacionan
positiva y significativamente con la gratitud (r=0.728, p<0.001), la compasion (r=0.680,
p<0.001) y el estilo de vida (r=0.441, p<0.001).

A su vez, las emociones negativas correlacionan significativamente, pero de forma
negativa, con la gratitud (r=-0.770, p<0.001), la compasion (r=-0.650, p<0.001) y el estilo de
vida (r=-0.536, p<0.001).

Por su parte, el apoyo social muestra una correlacion positiva y significativa con las
variables gratitud (r=0.569, p<0.001), compasién (r=0.497, p<0.001) y estilo de vida
(r=0.418, p<0.001).

Todas las correlaciones relativas a las variables estudiadas en la hipotesis 2 se
exponen con detalle en la tabla 5.
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Tabla 5.

Coeficientes r de Pearson entre las variables estudiadas en la Hipotesis 2.

Variables 1 2 3 4 5 6
1. Compasi6n 0.672 0.680 -0.650 0.497 0.454
2. Gratitud 0.672 0.728 -0.770 0.569 0.476
3. Emociones positivas 0.680 0.728 -0.686 0.473 0.441
4. Emociones negativas -0.650 -0.770 -0.686 -0.419 -0.536
5. Apoyo social 0.497 0.569 0.473 -0.419 0.418
6. Estilo de vida 0.454 0.476 0.441 -0.536 0.418

Nota. Todas las correlaciones son significativas a nivel 0.001.

Centrando la atencion en la Hipotesis 3, se han hallado correlaciones positivas
significativas entre la salud general percibida y las emociones positivas (r=0.690, p<0.01), el
apoyo social (r=0.502, p<0.001) y el estilo de vida (r=0.476, p<0.001). En cambio, la salud
general percibida correlaciona negativa y significativamente con las emociones negativas (r=-
0.744, p<0.001). Estas correlaciones se pueden apreciar detalladamente en la tabla 6.

Tabla 6.

Coeficientes r de Pearson entre las variables estudiadas en la Hipotesis 3.

Variables 1 2 3 4 5
1. Emociones positivas -0.686 0.473 0.441 0.690
2. Emociones negativas -0.686 -0.419 -0.536 -0.744
3. Apoyo social 0.473 -0.419 0.418 0.502
4. Estilo de vida 0.441 -0.536 0.418 0.476
5. Salud general 0.690 -0.744 0.502 0.476

Nota. Todas las correlaciones son significativas a nivel 0.001.

Como se observa, en mencion a la Hipotesis 4, la variable estilo de vida ha sido
afiadida en los analisis de las demas hipdtesis, debido a su posible influencia en todas las
demas variables, encontrando correlaciones con las variables esperadas.

Por ultimo, sobre la hipotesis 5, referente a las variables sociodemograficas, se han
encontrado diferentes resultados para cada una de las variables sociodemograficas estudiadas
en relacion con las primeras variables del modelo: apego positivo a Dios, apego negativo a
Dios e importancia de Dios (Tabla 7).

En primer lugar, se encontrd una correlacion positiva significativa entre el apego
positivo a Dios y la edad (r=0.456, p<0.001). Por el contrario, se encontraron correlaciones
significativas, pero en este caso negativas, entre el apego positivo a Dios y el nivel de estudios
(r=-0.243, p<0.001) y el nivel socioeconémico (r=-0.298, p<0.001).

Centrando la atencidén en el apego negativo a Dios, se observa una correlacién
negativa significativa con la variable edad (r=-0.419, p<0.001). En este caso, las correlaciones
con el nivel de estudios (r=0.195, p<0.01) y el nivel socioecondémico (r=0.206, p<0.01) fueron
positivas, pero con un menor grado de significatividad.

En lo relativo a la variable importancia de Dios, esta correlacion6 positivamente y de
forma significativa con la edad (r=0.513, p<0.001). En cambio, correlacion6 negativa y
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significativamente con el nivel de estudios (r=-0.281, p<0.001) y el nivel socioeconémico (r=-
0.309, p<0.001).

Tabla 7.

Coeficientes r de Pearson entre las variables estudiadas en la Hipotesis 5.

Variables 1 2 3 4 5 6
1. Edad -0.395* -0.258* 0.456* -0.419* 0.513*
2. Nivel de estudios -0.395* 0.356* -0.243* 0.195** -0.281*
3. Nivel socioeconémico -0.258* 0.356* -0.298* 0.206** -0.309*
4. Apego positivo 0.456* -0.243* -0.298* -0.828* 0.952*
5. Apego negativo -0.419* 0.195** 0.206** -0.828* -0.848*
6. Importancia de Dios 0.513* -0.281* -0.309* 0.952* -0.848*

Nota. * La correlacion es significativa a nivel 0.001. ** La correlacion es significativa a nivel 0.01.

A modo de resumen de las correlaciones, la Figura 6 muestra, de un modo mas visual,
las correlaciones principales entre las variables del modelo.

4.4. Analisis de regresion de las variables

Ahora, se exponen los resultados obtenidos en los analisis de regresion realizados para
los diferentes bloques en los que se han agrupado las variables, en base a las hipotesis del
estudio (tabla 8).

En primer lugar, se realizaron analisis de regresion con las variables que conforman el
Bloque 0. Teniendo en cuenta como variable dependiente el apego positivo a Dios, y como
independientes las sociodemograficas, encontramos que el modelo que incluye la edad
[t(175)=5.963, p<0.01] y el nivel socioecondémico [t(175)=-2.831, p<0.01] tiene un poder
explicativo sobre la variable dependiente (24,2% de la variabilidad explicada; p<0.05). El
nivel de estudios (p=0.816) quedo excluido del modelo al realizar la regresion por pasos.

Por otra parte, al establecer como variable dependiente el apego negativo a Dios,
encontramos que Unicamente la edad [t(176)=-6.130, p<0.01] explica una parte de dicho
apego (17,6% de la variabilidad explicada; p<0.05). Tanto el nivel de estudios (p=0.639)
como el socioecondmico (p=0.139) fueron variables que quedaron excluidas del modelo al
realizar la regresion por pasos.

Para finalizar este blogue, tomando la importancia de Dios como variable dependiente,
se observa que esta vez, la edad [t(175)=7.076, p<0.01] y el nivel socioeconédmico [t(175)=-
2.877, p<0.01] son variables que explican buena parte de la variable dependiente (29,7% de la
variabilidad explicada; p<0.05). El nivel de estudios (p=0.594) fue excluido del modelo al no
pasar los criterios del método de regresion por pasos.

En segundo lugar, los analisis de regresion por pasos realizados para el Blogue 1
muestran que, considerando el afrontamiento religioso positivo como variable dependiente, la
importancia de Dios [t(174)=10.072, p<0.01], el apego positivo a Dios [t(174)=3.940, p<0.01]
y el estilo de vida [t(174)=3.566, p<0.01] son variables que tienen una gran relevancia a la
hora de explicar este tipo de afrontamiento religioso (93,1% de la variabilidad explicada;
p<0.05). La variable independiente apego negativo a Dios (p=0.438) quedd fuera del modelo
al realizar la regresion por pasos.
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Figura 6.

Correlaciones principales entre las variables del modelo.

Estilo de vida

Apego
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Nota. La figura muestra los coeficientes r de Pearson para las principales relaciones entre variables descritas por Koenig et al. (2012). Todas las correlaciones
mostradas son significativas (p<0.01).
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Por otro lado, si consideramos como variable dependiente el afrontamiento religioso
negativo, encontramos que el apego negativo a Dios [t(175)=5.795, p<0.01] y la importancia
de Dios [t(175)=-5.583, p<0.01] tienen un buen poder explicativo (70,9% de la variabilidad
explicada; p<0.05). Las variables apego positivo a Dios (p=0.440) y estilo de vida (p=0.309)
no resultaron significativas, por lo que quedaron excluidas del modelo al realizar el método
por pasos.

A continuacion, a través de los andlisis de regresion realizados para el Bloque 2
encontramos que, tomando como variable dependiente la gratitud, esta es explicada de manera
significativa por el afrontamiento religioso positivo [t(174)=6.952, p<0.01], el negativo
[t(174)=-5.056, p<0.01] y el estilo de vida [t(174)=3.099, p<0.01] (72% de la variabilidad
explicada; p<0.05).

Seguidamente, tomando como variable dependiente la compasion en los analisis de
regresion de este Bloque 2, encontramos que las variables afrontamiento religioso positivo
[t(174)=4.393, p<0.01], afrontamiento religioso negativo [t(174)=-2.308, p<0.05] y estilo de
vida [t(174)=3.156, p<0.01], explican significativamente la compasion (48,9% de la
variabilidad explicada; p<0.05).

Posteriormente, en los analisis de regresion del Bloque 3 se han encontrado diferentes
resultados en funcion de la variable dependiente.

Tomando como variable dependiente las emociones positivas, observamos que dicha
variable es explicada en gran parte por la gratitud [t(175)=7.618, p<0.01] y la compasion
[t(175)=5.366, p<0.01] (59,6% de la variabilidad explicada; p<0.05). La variable estilo de
vida (p=0.244) queda excluida en este modelo al realizar el método por pasos.

Por otro lado, el andlisis de regresion del Blogque 3 nos ofrece resultados significativos
al seleccionar como variable dependiente las emociones negativas y como variables
independientes la gratitud [t(174)=-8.788, p<0.01], el estilo de vida [t(174)=-3.546, p<0.01] y
la compasion [t(174)=-3.192, p<0.01], explicandose un alto porcentaje de la variable
dependiente (65,1% de la variabilidad explicada; p<0.05).

Tras esto, se realizo el analisis de regresion del Blogque 3 utilizando como variable
dependiente el apoyo social, encontrandose que las variables independientes gratitud
[t(174)=4.491, p<0.01], estilo de vida [t(174)=2.292, p<0.05] y compasion [t(174)=2.036,
p<0.05] explican significativamente parte de dicha variable dependiente (36,7% de la
variabilidad explicada; p<0.05).

Por ultimo, los analisis de regresion para el Blogue 4, donde la variable dependiente es
la salud general percibida, mostraron que las emociones positivas [t(174)=4.282, p<0.01], las
emociones negativas [t(174)=-7.561, p<0.01] y el apoyo social [t(174)=3.193, p<0.01]
explican un porcentaje importante de la variable dependiente (63,6% de la variabilidad
explicada; p<0.05). La variable independiente estilo de vida (p=0.515) quedd excluida por el
método por pasos.
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Tabla 8.

Modelos predictivos por bloques.

95% IC

a 2
Modelos R B ET T s p FIV
Bloque 0
VD: Apego positivoP
VI: Edad 0.242 0.108 0.018 0.072 0.144 <0.01 1.071
VI: Nivel socioeconémico ' -1.123  0.397 -1.906 -0.340 <0.01 1.071
VD: Apego negativo®
VI: Edad 0.176 -0.101 0.016 -0.133 -0.068  <0.01 1.000
VD: Importancia de Dios®
VI: Edad 0.297 0.095 0.013  0.069 0.122 <0.01 1.071
VI: Nivel socioeconémico ' -0.848 0.295 -1.429 -0.266 <0.01 1.071
Bloque 1
VD: Afrontamiento positivo®
VI: Importancia de Dios 1961 0.195 1.576 2.345 <0.01 11.440
VI: Apego positivo 0931 0576 0.146 0.287 0.864 <0.01 10.851
VI: Estilo de vida 0.341 0.096  0.152 0.530 <0.01 1.240
VD: Afrontamiento negativo'
VI: Apego negativo 0.709 0.679  0.117 0.448 0.910 <0.01 3.562
VI: Importancia de Dios ' -0.767 0.137 -1.038 -0.496 <0.01 3.562
Bloque 2
VD: Gratitud
VI: Afrontamiento positivo 0.352  0.051 0.252 0.452 <0.01 3.053
VI: Afrontamiento negativo 0.720 -0.388 0.077 -0.540 -0.237 <0.01 2.691
VI: Estilo de vida 0.437 0.141 0.159 0.715 <0.01 1.279
VD: Compasion
VI: Afrontamiento positivo 0.192 0.044 0.106 0.278 <0.01 3.053
VI: Estilo de vida 0.489 0.385 0.122 0.144 0.625 <0.01 1.279
VI: Afrontamiento negativo -0.153 0.066 -0.284 -0.022 0.02 2.691
Bloque 3
VD: Emociones positivas?
VI: Gratitud 0.596 0.439 0.058 0.325 0.552 <0.01 1.822
VI: Compasién ' 0.483  0.090 0.305 0.660 <0.01 1.822
VD: Emociones negativas
VI: Gratitud -0.471 0.054 -0.577 -0.365 <0.01 1.954
VI: Estilo de vida 0.651 -0491 0.138 -0.764 -0.218 <0.01 1.351
VI: Compasién -0.264 0.083 -0.427 -0.101 <0.01 1.902
VD: Apoyo social
VI: Gratitud 0.117  0.026  0.065 0.168 <0.01 1.954
VI: Estilo de vida 0.367 0.154 0.067  0.021 0.286 0.023 1.351
VI: Compasién 0.081  0.040  0.002 0.160 0.043 1.902
Bloque 4
VD: Salud general percibida”
VI: Emociones negativas -0.344 0.045 -0.433 -0.254 <0.01 1.932
VI: Emociones positivas 0.636 0.193 0.045 0.104 0.282 <0.01 2.053
VI: Apoyo social 0.333 0.104  0.127 0.539 <0.01 1.317

Nota. 2 Solo se muestran los modelos finales para cada VD. ° Variables excluidas: nivel de estudios. ¢ Variables
excluidas: nivel de estudios y socioecondmico. ¢ Variables excluidas: nivel de estudios. ¢ Variables excluidas:
apego negativo. f Variables excluidas: apego positivo y estilo de vida. 9 Variables excluidas: estilo de vida.
" Variables excluidas: estilo de vida. ET = error tipico; IC = intervalo de confianza; LI = limite inferior; LS =
limite superior; FIV = factor de inflacién de la varianza.
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5. DISCUSION

La relacion entre la religion, la espiritualidad y la salud ha sido ampliamente estudiada
desde diferentes perspectivas y, a la hora de dar una explicacién a dicha relacion, son
numerosas las variables que han entrado en juego.

Este estudio pretendia comprobar un modelo concreto que, a través de interrelaciones
entre distintas variables como los rasgos psicoldgicos positivos, las emociones positivas y
negativas, el apoyo social o el estilo de vida, trata de explicar como la religion y la
espiritualidad afectan a la salud fisica.

En este caso, dada la enorme prevalencia de la enfermedad de cancer, se trat6 de
validar el modelo en una muestra de pacientes oncoldgicos. Creemos que esto afiade
relevancia al trabajo, puesto que son numerosos los estudios que han encontrado diversos
efectos positivos de la religion y la espiritualidad sobre la salud de los pacientes de cancer,
como niveles mas altos de bienestar o calidad de vida y niveles mas bajos de desesperacion,
aislamiento social, ansiedad o depresion (McCoubrie y Davies, 2006; Krupski et al., 2006;
Tarakeshwar et al., 2006; Janiszewska et al., 2008; Yanez et al., 2009; Kim et al., 2011) e,
incluso, tasas mas bajas de mortalidad (McCullough et al., 2000). Por ello, la existencia de un
modelo explicativo puede resultar fundamental de cara a un uso adecuado de lareligiony la
espiritualidad en el proceso de la enfermedad oncoldgica en aquellos pacientes que puedan
requerirlo.

Con esto, en primer lugar, podemos afirmar que los resultados obtenidos confirman
nuestra hipotesis 1.

Los pacientes oncoldgicos que han puntuado mas alto en apego positivo a Dios lo han
hecho también en afrontamiento religioso positivo, estableciendose asi una relacion directa
entre ambas variables. Ademas, de la misma manera, encontramos una relacion directa entre
las variables apego negativo a Dios y afrontamiento religioso negativo.

De hecho, los resultados arrojados por los analisis de regresion confirman esta primera
parte de la hipotesis 1: el modelo que incluye el apego positivo a Dios, junto con la
importancia de Dios y el estilo de vida, tiene un gran poder explicativo sobre el afrontamiento
religioso positivo.

Los hallazgos hasta aqui parecen consistentes con lo encontrado en la investigacion
sobre afrontamiento religioso.

Pargament (1997), pionero en el estudio de este tema, propone que las puntuaciones
altas en medidas de religiosidad se asocian con “formas tutiles de afrontamiento religioso”, es
decir, con el afrontamiento religioso positivo. Por el contrario, el afrontamiento religioso
negativo se asocia con puntuaciones bajas en medidas de religiosidad. Esto es precisamente lo
que manifiestan nuestros resultados.

Por otro lado, observamos que, tal y como afirman diferentes estudios (Koenig et al.,
2001; Koenig, 2001, 2004, 2009), este tipo de afrontamiento es realmente muy frecuente entre
personas con enfermedades fisicas y mentales graves. En definitiva, podemos confirmar que,
como postulan Koenig et al. (2012), el apego a Dios da lugar a conductas de afrontamiento
religioso ante situaciones estresantes, como puede ser la enfermedad de cancer.
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Como inciso en este punto, cabe destacar que la traduccién de la Escala de
Confianza/Desconfianza en Dios (Rosmarin et al., 2011) result6 ser un instrumento valido y
fiable para la medicion del constructo apego a Dios, como proponian Koenig et al. (2012)
sobre la version original de la escala.

Siguiendo con lo que nos ocupa, como se esperaba en esta hipétesis 1, existe una
relacion directa entre el afrontamiento religioso positivo y las variables que conforman los
rasgos psicoldgicos positivos (gratitud y compasién). Sucede lo contrario con el
afrontamiento religioso negativo: niveles mas altos en esta variable se relacionan con
puntuaciones mas bajas en gratitud y compasion.

En lo que concierne a la variable gratitud, los analisis de regresién confirman lo
esperado, pues el modelo que incluye el afrontamiento religioso (positivo y negativo) junto al
estilo de vida, explica casi tres cuartas partes de esta variable. En lo relativo a la compasion,
los resultados manifiestan lo mismo: el modelo que incluye dichas variables independientes
explica casi la mitad de la variable dependiente.

Asi, sostenemos la idea de Koenig et al. (2012) de que la religiosidad y la
espiritualidad generan rasgos psicoldgicos positivos, en este caso, gratitud y compasion. Esto
mismo se ha encontrado en diferentes trabajos donde, del mismo modo, se expone una
asociacion positiva de la religiosidad y la espiritualidad con la gratitud (Tsang et al., 2011) y
la compasion (Fuentes, 2018).

No obstante, diferentes investigaciones han encontrado que la religiosidad esta
positivamente relacionada con otros rasgos psicologicos positivos que también pueden ser
tenidos en cuenta, como el altruismo (Batson et al., 1989; Koenig et al., 2005; Marti-Vilar,
2017), el perdon (Macaskill, 2007; Fox y Thomas, 2008; Toussaint y Williams, 2008) o la
honestidad (Randolph-Seng y Nielsen, 2007).

Por otro lado, los resultados nos permiten corroborar la hipotesis 2.

Se han hallado relaciones directas de la gratitud y la compasién con las emociones
positivas y el apoyo social, asi como relaciones inversas de las primeras variables con las
emociones negativas.

Asimismo, los analisis de regresion muestran que las emociones positivas son
explicadas en gran medida por el modelo que incluye los rasgos psicologicos positivos,
mientras que las emociones negativas y el apoyo social son explicados por modelos que,
ademas de la gratitud y la compasién, incluyen el estilo de vida.

De esta manera, podemos reafirmar lo propuesto por Koenig et al. (2012): los rasgos
psicolégicos positivos, fomentados por motivaciones religiosas y espirituales, influyen en la
generacidn de mas emociones positivas, la reduccion de emociones negativas y la promocion
de un mayor apoyo social.

En lo referente a la gratitud, adicionalmente, resulta importante subrayar que nuestros
resultados vienen a respaldar los hallazgos de la investigacidn previa sobre esta cuestion. Y es
que, una exhaustiva revision bibliografica realizada por Jans-Beken et al. (2019), sugiere que
la gratitud se asocia positivamente con un mayor bienestar emocional (mas emociones
positivas, mayor bienestar subjetivo) y social (mejores relaciones, mas comportamientos
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prosociales), ademas de hacerlo negativamente con indicadores de emociones negativas,
estrés o ansiedad.

En cuanto a la hipdtesis 3, también es corroborada por los resultados de la
investigacion.

Se han hallado relaciones directas entre la percepcion de salud y las emociones
positivas y el apoyo social, mientras que la relacion entre la percepcion de salud y las
emociones negativas es inversa. Asimismo, se observa que la percepcion de salud es
explicada en gran parte por el modelo que incluye las emociones positivas, las emociones
negativas y el apoyo social.

Esto es coherente con lo propuesto por Koenig et al. (2012), pues encontramos que los
pacientes oncoldgicos que puntlan mas alto en emociones positivas y apoyo social, y mas
bajo en emociones negativas, puntdan mas alto en salud general percibida.

Estos hallazgos, ademas, son congruentes con la investigacion acerca del tema, pues
numerosos estudios han encontrado relaciones positivas entre las emociones positivas y la
salud (Fredrickson et al., 2003; Lyubomirsky et al., 2005; Gerstenbluth et al., 2008). De igual
modo, nuestros resultados se corresponden con investigaciones previas en relacion con el
apoyo social y la salud, donde se ha encontrado una asociacion positiva entre ambas variables
(House et al., 1988; Barrén y Sanchez, 2001; Uchino, 2009).

Por otro lado, en lo relativo a las emociones negativas, nuestros resultados igualmente
concuerdan con las relaciones negativas entre la salud y este tipo de emociones establecidas
en diferentes estudios (Sirois y Burg, 2003; Kiecolt-Glaser, 2009; Piqueras et al., 2010). En
relacion con nuestra muestra, Piqueras et al. (2009) explican cdmo el cancer genera
reacciones emocionales negativas que a su vez tienen un impacto en la salud y que, en
muchos casos, puede agravar la propia enfermedad oncologica o producir otros problemas.
Por esta razdn, creemos, resulta importante la investigacion acerca de los efectos que la
religiosidad y la espiritualidad tienen sobre el bienestar emocional de las personas, mas en
concreto, de los pacientes oncologicos, y usar esto en pos de un mejor pronostico.

La hipotesis 4, en cambio, se cumple parcialmente.

Es cierto que los resultados de nuestro trabajo muestran correlaciones significativas
entre el estilo de vida y el resto de las variables: correlaciones positivas con todas las
variables a excepcion del apego negativo, el afrontamiento negativo y las emociones
negativas, las cuales dieron correlaciones inversas. No obstante, la mayor parte de estas
correlaciones son moderadas, sin llegar a ser correlaciones fuertes.

Ademas, el estilo de vida quedo fuera en varios modelos explicativos, cuando era de
esperar que tuviese un poder explicativo mayor. A la hora de explicar el afrontamiento
religioso positivo, la gratitud, la compasion, las emociones negativas y el apoyo social, el
estilo de vida entra en los modelos que explican dichas variables, es decir, tiene cierto poder
explicativo sobre estas. Sin embargo, el estilo de vida no entr6 en los modelos explicativos
para las variables dependientes afrontamiento religioso negativo, emociones positivas y salud
general percibida, al no cumplir los criterios requeridos en la regresion por pasos.
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Con esto, podemos decir que nuestros resultados apoyan lo propuesto por Koenig et
al. (2012) en referencia al estilo de vida y los comportamientos de salud, si bien no lo hacen
tan firmemente como se esperaba, por lo que es mejor interpretar estos datos con cautela.

Nuestros hallazgos acerca de la influencia del estilo de vida resultan igualmente
sorprendentes al compararlos con la investigacion previa sobre el tema, pues no se ajustan
tanto como se esperaba.

A modo de ejemplo, si bien nuestros resultados manifiestan la existencia de una
influencia del estilo de vida sobre el apoyo social, varios autores no han encontrado relaciones
significativas entre ambas variables (Avendario y Barra, 2008; Gamarra et al., 2010).

Asi y todo, resulta inesperado que, pese a haber encontrado una correlacion
significativa moderada entre estilo de vida y salud, la primera no forme parte del modelo
explicativo de la segunda, puesto que la mayor parte de la investigacién ha reportado una
relacion significativa fuerte entre ambas variables (Remor y Pérez-Llantada, 2007; Esnaola et
al., 2011; Garcia-Laguna et al., 2012; Angelucci et al, 2017).

Finalmente, la hipotesis 5 también ha sido mayormente confirmada a traves de
nuestros resultados, si bien hay que hacer varias aclaraciones al respecto.

En primer lugar, hay que aclarar que las variables sociodemograficas no se han
estudiado en relacion con la totalidad del modelo, sino que Unicamente se ha hecho con las
primeras variables del mismo, que conforman para Koenig et al. (2012) la fuente inicial en el
camino hacia una mejor salud. Es decir, la edad, el nivel educativo y el nivel socioeconémico
se han examinado con respecto al apego a Dios y a la importancia de Dios en la vida.

De este modo, se han hallado relaciones positivas y significativas entre la edad y el
apego positivo, asi como con la variable importancia de Dios. Por otro lado, correlaciono
negativamente con el apego negativo. Ademas, hallamos que la edad tiene un buen poder
explicativo sobre las tres variables mencionadas.

Nuestros resultados respecto a la edad, por tanto, reflejan lo que se ha venido
encontrando a lo largo de diferentes investigaciones: la edad estd asociada con la religiosidad
y la espiritualidad (Argyle y Beit-Hallahmi, 1975; Angelucci et al., 2009), de modo que a
mayor edad, mayor religiosidad y espiritualidad.

En lo que concierne al nivel de estudios y al nivel socioecondémico, encontramos que
ambos correlacionan débilmente y de forma negativa con el apego positivo y la importancia
de Dios, mientras que lo hacen de manera positiva, y también débil, con el apego negativo a
Dios.

En cuanto a los analisis de regresion de estas variables, se ha observado que el nivel
socioecondmico, junto con la edad, explica parte del apego positivo y de la variable
importancia de Dios. En cambio, el nivel de estudios no tiene ningun poder predictivo sobre
las primeras variables del modelo.

Estos datos se corresponden en gran medida con lo hallado en otras investigaciones
sobre religiosidad y espiritualidad donde se ha tenido en cuenta la variable nivel
socioecondmico (Argyle y Beit-Hallahmi, 1975; Quinceno y Vinaccia, 2011; Beltran, 2012).
Ahora bien, observando los estudios que han hallado relaciones entre el nivel de estudios y la
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religiosidad y la espiritualidad (Argyle y Beit-Hallahmi, 1975; Rivera-Ledesma y Montero-
Lopez, 2007; Quinceno y Vinaccia, 2011), se esperaba encontrar una asociacion negativa mas
fuerte entre estas variables en el presente trabajo, donde la relacion entre el nivel de estudios y
las variables religiosas, a pesar de ser negativa, es bastante debil.

Por tanto, hasta cierto punto podemos confirmar la idea de Koenig et al. (2012) de que
estas variables (edad, educacion y nivel socioeconémico) influyen en la salud fisica percibida
y afladen complejidad a las relaciones entre la religiosidad, la espiritualidad y la salud, si bien
lo hacen a través de las variables de caracter religioso.

En resumen, creemos que, con prudencia, podemos concluir que nuestros resultados
apoyan el modelo occidental propuesto por Koenig et al. (2012) para explicar como la
religion y la espiritualidad influyen en la salud fisica. No obstante, es necesario realizar varias
aclaraciones acerca de las limitaciones de la investigacion y aquellos aspectos metodoldgicos
que han podido influir en nuestros resultados y, por tanto, en las conclusiones alcanzadas.
Ademas, se realizaran algunos comentarios sobre la relevancia de nuestros hallazgos tanto
para la investigacion académica como para la practica médica.

Limitaciones y lineas futuras

Tenemos varios motivos para ser cautelosos a la hora de interpretar y generalizar los
resultados de este trabajo.

La primera y principal razon es la colinealidad entre algunas variables encontrada con
estas medidas. Resulta interesante puesto que, si bien es cierto que las medidas utilizadas son
conceptualmente distintas, las relaciones entre ellas son altas. Una posible causa es esta, la
existencia de una relacion causal entre las variables explicativas de los modelos.

De esta manera, la colinealidad existente entre las variables del modelo que explica el
afrontamiento religioso positivo puede deberse a la alta relacion entre el apego positivo a Dios
y la importancia de Dios. Es posible que esta relacion se dé porque ambas variables puedan
evolucionar conjuntamente, es decir, cuanto mas importante es Dios para una persona, mas
apego positivo tendra a este. Por este motivo, resulta complicado separar el efecto que tiene
cada una sobre la variable dependiente, en este caso el afrontamiento religioso positivo.

Asi, hemos de ser cuidadosos con la interpretacion, pues existe colinealidad entre las
variables del modelo principal, variables de tipo religioso que segiin Koenig et al. (2012)
resultan ser la fuente que finalmente lleva a una mejor salud. No obstante, la colinealidad no
supone un problema en el resto de las variables que componen los modelos explicativos,
puesto que en ningun caso el FIV es superior a 10.

El reducido tamafio muestral también puede ser, en ocasiones, la causa de la
colineanidad, si bien en nuestro caso, como puede observarse, la colinealidad la hemos
atribuido al aspecto relacional. Aun asi, es necesario hacer un breve comentario sobre la
muestra.

Esta representa una limitacion en nuestro trabajo debido a la dificultad que representa
su busqueda. Aunque finalmente, para ser una poblacién de dificil acceso, consideramos que
el tamafio de la muestra es adecuado, en un principio se esperaba mas facilidad para esta
labor. La Ley Organica de Proteccidn de Datos dificulta a las asociaciones y organizaciones
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su colaboracidn con este tipo de estudios realizados por personas ajenas a ellas, por lo que en
futuras investigaciones es importante tener esto en cuenta para buscar vias alternativas de
acceso a muestras amplias de pacientes oncologicos.

Por otro lado, es necesario resefiar la existencia de ciertas variables o medidas que
Koenig et al. (2012) tienen en cuenta para su modelo, y que nosotros por limitaciones
metodolo6gicas no hemos podido incluir.

Los autores, en su modelo tedrico, dan especial relevancia a los factores genéticos y de
desarrollo, los cuales pueden tener influencia en los rasgos psicoldgicos positivos, el estilo de
vida y en la propia salud fisica, entre otros aspectos. Debido a la complejidad de aplicar
medidas sobre aspectos genéticos y de desarrollo, se obviaron estas variables, aun sabiendo de
su gran implicacion en el conjunto del modelo. Sin duda, en ocasiones venideras, son
variables que han de ser consideradas por aquellos investigadores interesados en validar este
modelo, siempre gque tengan a su alcance los medios adecuados para ello.

Asimismo, la falta de medidas fisioldgicas (inmunes, neuroendocrinas y
cardiovasculares), es decir, de medidas directas sobre la salud fisica, supone una de las trabas
principales que se encuentra nuestro estudio. No podemos comprobar si realmente la religion
y la espiritualidad tienen influencia en la salud fisica porque carecemos de este tipo de
medidas. Aun asi, diferentes estudios han encontrado relaciones entre la espiritualidad y la
salud fisica subjetiva o percibida (Reig-Ferrer et al., 2012; Urefia et al., 2014), lo cual
concuerda con nuestros hallazgos.

En este sentido, no tenemos pruebas suficientes que nos ayuden a generalizar nuestros
resultados més alla de la mera percepcion que los sujetos tienen de su salud, puesto que la
relacion entre salud percibida y salud real estd mediada por otras variables que la hacen mas
intrincada (Castro-Vazquez et al., 2007).

Entre estas variables que median la salud, se encuentran las variables
sociodemograficas. A respecto de estas variables, como ya se ha mencionado, en este trabajo
se han estudiado Unicamente en relacion con las primeras variables del modelo, dado que el
analisis se ha realizado por blogues. No obstante, somos conscientes de que se ha podido
obviar su influencia en otras variables del modelo, puesto que se han encontrado relaciones de
variables sociodemograficas con la gratitud (Caycho et al., 2016), las emociones positivas
(Marrero et al., 2014) o el apoyo social (Pérez et al., 2017).

En cualquier caso, a pesar de las limitaciones, nuestros hallazgos proporcionan una
vision de una posible via de relacidn entre la religion, la espiritualidad y la salud, asi como
una mejor comprension de los factores que influyen en dicha relacion. Por ello, creemos que
nuestros resultados pueden resultar de interés para los profesionales de la salud, puesto que
este modelo abre nuevos caminos para el desarrollo de planes de atencion e intervencion con
pacientes oncologicos, o con otras enfermedades fisicas, que presenten necesidades religiosas
y/o espirituales. Asimismo, este trabajo, que representa un esfuerzo por entender un fenémeno
ampliamente estudiado, puede despejar senderos que lleven a futuros investigadores a
esclarecer las complejas relaciones entre lo religioso/espiritual y la salud o la enfermedad.
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ANEXOS.

Anexo 1. Cuestionario.

iHola! Soy un estudiante del Master en Psicologia Social de la Universidad
Complutense de Madrid. Estoy realizando mi Trabajo de Fin de Méster, en el que trato de
estudiar las relaciones entre la religion, la espiritualidad y la salud.

El presente cuestionario constituye una herramienta para recoger la informacién
pertinente acerca de diferentes aspectos relacionados con la investigacion, y que sin duda
puede ayudarme a conseguir los objetivos. Por ello, le pido unos minutos de su tiempo para
que conteste a las preguntas y, por favor, le ruego que lo haga con la mayor sinceridad que
pueda, para obtener asi los resultados mas veraces posibles.

Le informo de que sus respuestas son totalmente andnimas y seran evaluadas
Unicamente con fines de investigacion

Asi mismo, me comprometo a enviarle, si es de su interés, los resultados del estudio
una vez este haya finalizado. jMuchas gracias por su colaboracion!

Sabiendo que las respuestas son totalmente anonimas y seran tratadas Gnicamente con
fines de investigacion, ¢accede a contestar al cuestionario, dando asi su consentimiento para el
uso de sus respuestas?

O Si, doy mi consentimiento

O No, prefiero no contestar

(Siguiente pagina)

Por favor, en primer lugar, le pido los siguientes datos acerca de usted.
Indique su edad: .......

Indique su sexo:

O Hombre O Mujer O Prefiero no decirlo
Indique su nivel de estudios:

O Sin estudios

O Educacién primaria

O Educacion secundaria

O Bachillerato o Formacion Profesional

O Estudios superiores (universitarios, grados, etc.)

O Posgrado, master o doctorado
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Indique su situacién laboral:

O Trabajo actualmente

O En paro

O No trabajo

O Estudiante

O Jubilado/Pensionista

Indique su nivel socioecondmico:

O Bajo

O Medio-Bajo

O Medio

O Medio-Alto

O Alto

¢Padece algun problema de salud?
O si

O No

En caso de padecer alguno, ¢cual?
(Siguiente pagina)

A continuacion, le expongo un listado con afirmaciones acerca de sus creencias sobre
Dios, las cuales usted puede 0 no experimentar. Observara que la palabra "Dios™ aparece en
todas ellas. Si no se siente comodo con esta palabra, sustitiyala por otra que traiga a su mente
aquello que tiene que ver con lo divino o lo espiritual para usted.

Por favor, indique cuan firmemente cree que son ciertas para usted estas afirmaciones.

No, en absoluto  Unpoco Ligeramente Bastante Totalmente

!I)ios me ama O o o o o
inmensamente

Dios me ignora O O O O O
A Dios le

importan mis ) O O O o

preocupaciones
mas profundas
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Dios me odia O O O O O

No importa lo

mal que

parezcan las

cosas, la bondad @) O O O O
de Dios hacia

mi nunca cesa

Dios no se ] ) O O O O
preocupa por mi

Ahora, le pedimos que conteste a la siguiente pregunta.

¢Como de importante es Dios en su vida?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nomuy importante O O O O O O O O O O Muyimportante

A continuacion, aparece un nuevo listado con diferentes afirmaciones.

Nunca Casinunca A veces Casisiempre Siempre

Supuse que mi Iglesia me
habfa abandonado O O O O O

Traté de comprender que
Dios me fortalecia a través O O O O O
de esa situaciéon

Puse en entredicho el poder O O O O O
de Dios

Junto con Dios, trate de O 0O O O ®)
llevar a cabo mis planes

Busqué la ayuc_ja de [_)los _ O O O O O
para poder olvidar mi enojo

Busqué el amor y el

cuidado de Dios © © © © ©
Pedi perddn por mis o O O 0O O

pecados
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Me senti castigado por Dios

por mi falta de devocion @) O O O O
(I;’use_en entredjcho el amor O O O O O
e Dios por mi

Me enfoqué en la religion
para dejar de preocuparme O O O O O
por mis problemas

Me pregunté que hice para

que Dios me castigara asi O O O O O
Supuse que Dios me habia O O ) O O
abandonado

Me senti convencido de que

el diablo habia hecho que O O O O O
eso pasara

Busqué una cercania mas O O O O O

fuerte con Dios

(Siguiente pagina)
Ahora, le presento una serie de frases que exponen diferentes situaciones.

Le pido que, por favor, conteste en qué grado cree que le describen estas
afirmaciones.

No me Me describe Me describe Me describe  Me describe
describe bastante ) .
bien un poco bien bien muy bien
Cuando sé
como se siente
alguien, estoy O O O O O
mas dispuesto
a ayudarlo
Siento la
obligacion de
ayudar a quien O O O O O
esta pasando
por mucho
dolor
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Sin importar

cudl es la

circunstancia,

siento la

obligacion de o O o O O
ayudar a quien

parece estar en

problemas

Me gusta
ayudar a otros,
cuando veo
que de esa
manera alivio
su malestar

Estoy

dispuesto a

ayudar a quien

lo necesita sin O O O O O
importar si

esto me

beneficia

No necesito

recompensas O O O O O
por ayudar a

otros

Me gustaria que, ahora, expusiese su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones
(1. Totalmente en desacuerdo; 2. En desacuerdo; 3. Ligeramente en desacuerdo; 4. Ni de
acuerdo ni en desacuerdo; 5. Ligeramente de acuerdo; 6. De acuerdo; 7. Totalmente de
acuerdo).

- Tengo tanto en la vida por lo que estar agradecido/a

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente en ) O ) O ) O O Totalmente
desacuerdo de acuerdo

- Si tuviera gque hacer una lista de todo aquello por lo que me siento agradecido/a, seria
muy larga

Totalmente en ) O ) O ) O Totalmente
desacuerdo de acuerdo
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- Cuando observo el mundo, no veo mucho por lo que sentirse agradecido/a

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente en ) O ) ) ) O O Totalmente
desacuerdo de acuerdo

- Me siento agradecido/a a una gran cantidad de gente

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente en O O ) O ) O O Totalmente
desacuerdo de acuerdo

- A medida que me hago mayor me veo mas capaz de valorar a las personas, eventos y
situaciones que han sido parte de la historia de mi vida

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente en ) O ) ) ) O o) Totalmente
desacuerdo de acuerdo

- Pueden pasar afios antes de que me sienta agradecido/a a alguien o de algo

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente en ) O ) ) ) O O Totalmente
desacuerdo de acuerdo

(Siguiente pagina)

A continuacion, le presento una serie de expresiones que tienen que ver con la forma
en qué se ha sentido recientemente.

Por favor, le pido que marque la opcion que refleje mejor como se ha sentido en la
ultima semana.

II\_lada oMUY un poco Moderadamente Bastante Mucho
igeramente

Interesado/a por las O O O O O
cosas

Angustiado/a O O O O O
Ilusionado/a o ®) @) @) O @)
emocionado/a

Afectado/a O O O O O
Fuerte @) O O o o
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Culpable O O O O @)
Asustado/a O O O O O
Agresivo/a O O @) O O
Entusiasmado/a O O O @) O
Satisfecho/a O o) ) 0O 0
conmigo mismo/a

Irritable O O O O O
Despierto/a O O O O O
Avergonzado/a O O O O O
Inspirado/a O O O O O
Nervioso/a O O O O O
Decidido/a O O O O O
Concentrado/a O O O O O
Agitado/a O O O O O
Activo/a O O O ©) O
Miedoso/a O O O O O

(Siguiente pagina)
A continuacion, le pido que lea cada una de las siguientes frases cuidadosamente.

Por favor, indique su grado de acuerdo con cada una de ellas (1. Totalmente en
desacuerdo; 2. En desacuerdo; 3. Ligeramente en desacuerdo; 4. Ni de acuerdo ni en
desacuerdo; 5. Ligeramente de acuerdo; 6. De acuerdo; 7. Totalmente de acuerdo).

- Hay una persona que esta cerca cuando estoy en una situacion dificil

1 2 3 4 5 6 7

Totalmente en ) O ) O ) O O Totalmente
desacuerdo de acuerdo
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- Existe una persona especial con la cual yo puedo compartir penas y alegrias

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente en ) O ) ) ) O O Totalmente
desacuerdo de acuerdo

- Existe una persona que realmente es una fuente de bienestar para mi

1 2 3 4 5 6 7

Totalmente en O O ) O ) O O Totalmente
desacuerdo de acuerdo

- Existe una persona especial en mi vida que se preocupa por mis sentimientos

1 2 3 4 5 6 7

Totalmente en O O ) O ) O O Totalmente
desacuerdo de acuerdo

(Siguiente pagina)

A continuacion, aparecen una nueva serie de preguntas, algunas de las cuales pueden
parecerse entre si, pero cada una es diferente. Por favor, conteste a las siguientes preguntas.

En general, usted diria que su salud es:
O Excelente

O Muy buena

O Buena

O Regular

O Mala

Ahora, le pido que diga si le parece falsa o cierta cada una de las siguientes frases.

Totalmente Bastante . Bastante Totalmente
. ; No sé

cierta cierta falsa falsa
Creo que me pongo enfermo
mas facilmente que otras O O O O O
personas
Estoy tan sano como cualquiera O O O O O
Creo que mi salud va a O O O O O
empeorar
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Mi salud es excelente O O @) O O

Por ultimo, le pido que conteste a las siguientes preguntas.

Siempre  Frecuentemente Algunas veces  Nunca

¢Hace ejercicio, camina, trota o o O o o
juega algun deporte?

¢Su alimentacion incluye vegetales,

f[utas, panes, cereales, productos O O O O
lacteos, granos enteros y fuentes

adecuadas de proteina?

¢Fuma tabaco? O O O O
; Fuma ma media cajetilla de

¢Fuma as de media cajetilla d O O O O
cigarrillos a la semana?

¢ Consume alcohol al menos dos ) O ) )
veces a la semana?

¢Va~al médico por lo menos una vez ) O ) )
al afo?
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