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RESUMEN 

 

Objetivo:  
 
Evaluar la influencia que ejerce el bienestar espiritual de pacientes en fase terminal, en la 
aceptación de la enfermedad y de la muerte,  diversos hospitales de la ciudad de Loja, a 
través de la aplicación de encuestas y test para mejorar la atención paliativa. 
 
Metodología: 
 
Estudio transversal descriptivo. 
 
Resultados: 
 
Se evaluó el bienestar espiritual en 100 pacientes terminales de las tres instituciones por 
medio del FACIT - Sp y FACIT - Ex, al igual que su depresión y ansiedad por medio del 
HADS y se identificó la influencia que tiene el bienestar espiritual sobre estas dos últimas 
entidades. El resultado fue obtenido por medio de la correlación de Pearson entre el 
bienestar espiritual con la ansiedad y depresión. 
  
Conclusiones: 
 
Un mayor bienestar espiritual en estos pacientes se asoció fuertemente con un menor 
puntaje de depresión (r. -,506; p. <0,001). También se encontró que los pacientes con 
mayor edad tuvieron un puntaje más alto de depresión, aunque la relación no fue muy fuerte 
(r. ,248; p. <0,013). No se encontró relación entre el bienestar espiritual y la ansiedad. 

Palabras Clave: bienestar espiritual, ansiedad, depresión, atención al final de la vida, 
enfermedad terminal  
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ABSTRACT 
 
 

Objective:  
 
Evaluate the influence that the spiritual well-being of patients with terminal illness, performing 
the acceptance of their illness and death in different hospitals of Loja city, through surveys 
and test to improve palliative care. 
 
Methodology: 
 
Descriptive cross-sectional study. 
 
Results: 
 
The spiritual well-being of one hundred patients with terminal illness of the three institutions 
was evaluated through test as FACIT - Sp and FACIT - Ex, as well as their depression and 
their anxiety using the HADS, and it was detected the influence of the spiritual well-being of 
the latter two entities. The result was obtained by means of the Pearson correlation between 
spiritual well-being with anxiety and depression. 
 
Conclusions: 
 
Greater spiritual well-being in these patients was strongly associated with lower depression 
score (r. -, 506, p. <0.001). It was also found that older patients had a higher depression 
score, although the relationship was not very strong (r. ,248; p. <0.013). No relationship 
between spiritual well-being and anxiety was found. 
 
Key Words: spiritual well-being, anxiety, depression, end-of-life care, terminal illness  
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1.1. Cuidados paliativos 

Los Cuidados Paliativos nacen como una necesidad de atención a los pacientes terminales 

cuando se han agotado todas las medidas terapéuticas disponibles para la atención de estos, 

y acuden como la mejor opción para brindar una adecuada calidad de vida (Naghi, 2012) que 

conduzca a estos pacientes a una muerte digna. Dame Cicely Saunders es reconocida como 

la fundadora de los Cuidados Paliativos,  al iniciar el movimiento “hospice”’ moderno en 1967, 

cuando inauguró en Londres el St. Christopher’s Hospice. Sin embargo, el término como tal 

se lo debemos a Balfour Mount, quien, años después, en 1975, encontró confusa la 

terminología cuando buscaba un nombre para su nueva unidad hospitalaria de Montreal, ya 

que la palabra “hospice” en francés canadiense se usaba en un contexto diferente, por lo que  

introdujo el término «Cuidados Paliativos». (SECPAL, 2010) 

 

En 1990 la Organización Mundial de la Salud a través de un grupo de expertos definió a los 

Cuidados Paliativos como el cuidado activo y global de los pacientes con enfermedades 

progresivas e irreversibles que no responden al tratamiento curativo. Determinando como su 

objetivo fundamental el control del sufrimiento provocado por la enfermedad en fase terminal 

bajo una óptica biopsicosocial y espiritual. (OMS, 2010) 

 

Los cuidados paliativos son hoy en día una práctica relativamente extendida, principalmente 

en los países desarrollados. Los pacientes afectados por la evolución incurable del cáncer, 

SIDA, enfermedades de motoneurona, e insuficiencias orgánicas específicas (renal, cardiaca, 

hepática, etc.), se benefician actualmente de ella. Todas estas enfermedades presentan en 

su fase terminal, en mayor o menor medida, características similares en relación a la 

presencia de un elevado sufrimiento. Y éste es potencialmente evitable con los tratamientos 

adecuados utilizados bajo la filosofía de los cuidados paliativos. (Magtani-Chugani, 2010)  
La Medicina Paliativa afirma la vida, y acepta la muerte como un proceso natural. No acorta 

ni alarga la vida, proporciona alivio del dolor y de otros síntomas estresantes, integra los 

aspectos psicológicos y espirituales en el cuidado (SECPAL, 2013) 

 
1.2. Enfermo terminal 

Según la Sociedad Española de Cuidados Paliativos los elementos fundamentales para 

determinar un enfermo como terminal son: 

1. Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva, incurable. 

2. Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento específico. 
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3. Presencia de numerosos problemas o síntomas intensos, múltiples, multifactoriales y 

cambiantes. 

4. Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapéutico, muy relacionado 

con la presencia, explícita o no, de la muerte. 

5. Pronóstico de vida inferior a 6 meses. (SECPAL, 2010) 

Esta situación compleja produce una gran demanda de atención y de soporte, a los que 

debemos responder adecuadamente.  

El cáncer, SIDA, enfermedades de motoneurona, insuficiencia específica orgánica (renal, 

cardiaca, hepática, etc.) cumplen estas características, en mayor o menor medida, en las 

etapas finales de la enfermedad. Clásicamente la atención del enfermo de cáncer en fase 

terminal ha constituido la razón de ser de las Cuidados Paliativos. (SECPAL, 2010) 

Hasta la fecha, estos parámetros siguen vigentes por más de veinte años. 

 

1.3.  Espiritualidad y sufrimiento en pacientes terminales 
Para Dame Cicely Sanders el concepto de sufrimiento es el "Dolor total". Los cuatro dominios 

del sufrimiento son: dolor físico; dolor psicológico o emocional, como los síntomas de 

ansiedad o depresión; dolor social, por ejemplo miedo a la separación de personas queridas, 

rompimiento de relaciones; y finalmente el dolor espiritual. (Hinshaw, 2002) 

Desde inicios de este milenio ya se observa una importante profusión de artículos en la 

literatura médica sobre la relación entre la vida espiritual y la salud. (Ispizua, 2002) Sin 

embargo se ha determinado que no hay una relación causal entre estos dos aspectos de la 

vida, pero que existe evidencia científica sugestiva de una directa asociación de ambas: 

salud y espiritualidad están misteriosamente entrelazadas en la vida del individuo. 

 

La frustración del médico al pensar que "hay nada que hacer", su dificultad para comunicar 

las malas noticias, la incapacidad de dar una palabra de aliento, los obstáculos que se 

presentan en la toma de decisiones tanto del médico como de la familia o del cuidador del 

paciente; son todas realidades que han sido replanteadas y muchas veces encuentran una 

respuesta en el enfoque espiritual de la Medicina Paliativa. (Thuné-Boyle, 2013) El mismo 

Steve Jobs, el genio sin igual de Apple, frente a un cáncer terminal de páncreas 

diagnosticado en el 2004, cuando los médicos le habían dado un pronóstico de seis meses 

de vida, hizo frente a su enfermedad por medio de su espiritualidad.  Después de una cirugía 

resectiva y un trasplante de hígado, el cáncer terminó acabando con su vida, sin embargo 

Jobs pudo morir en paz, casi 6 años después de su diagnóstico. (Isaacson, 2011) 



	
  

	
   6	
  

Un artículo de revisión que abarca trabajos entre 1970 y 2000, publicado en la revista Mayo 

Clinic Proceedings y firmada por médicos de Medicina Interna, Anestesia y Psiquiatría, 

muestra que la mayoría de los pacientes tiene una vida espiritual y que valoran a la par tanto 

su salud física como su salud espiritual, siendo notorio un incremento de las necesidades 

espirituales. (Creutzfeldt, 2012) (Ispizua, 2002) Estudios indican que la creencia en una vida 

futura se asoció con niveles más bajos de la desesperación (McClain-Jacobson, 2004) y una 

prolongación del tiempo de vida. (King, 2013) También se ha asociado la espiritualidad con 

una mejor calidad de vida y apoyo familiar en estos pacientes; (Peter, 2014) (Farias, 2013) 

aunque no todos encuentran correspondencia con los niveles de depresión o ansiedad, (Roh, 

2013) la mayoría de estudios encuentran la espiritualidad como un factor que ayuda a 

combatir estas entidades (Boelens, 2012) (Peteet, 2012) (Oh, 2012) en jóvenes de manera 

muy notable (Miller, 2013) (Papasizis, 2013) al igual que en los ancianos. (Moon, 2013) 

(Srinivasan, 2013) Estudios neuroanatómicos encontraron que aquellos pacientes con riesgo 

familiar de padecer depresión mayor cuando poseían una espiritualidad fuerte tenían una 

corteza cerebral más gruesa, lo que los protegía de esta enfermedad, con relación a aquellos 

que no. (Miller L. , 2014) Algunos han encontrado la espiritualidad útil contra la depresión en 

familiares y cuidadores de estos pacientes (Sun, 2014) mientras que otros la encontraron 

como un factor de riesgo para padecer este trastorno en estos, (Stephen, 2014)  o en los 

mismos pacientes; (Leurent, 2013) (Lester, 2012) sin embargo no todos coinciden en sus 

resultados. (Rathier, 2013) Ispizua reporta que  enfermos hospitalizados en los que hubo 

tensión y lucha de tipo espiritual que fue fuente de estrés, evolucionaron peor que otros en 

cuanto a su salud mental e índice de mortalidad a los dos años de dejar el hospital, (Ispizua, 

2002) por lo que se sugería la importancia de descubrir esas necesidades y darles el debido 

tratamiento. 

En la actualidad está claro que las necesidades espirituales juegan un papel importante en 

los cuidados paliativos  como una dimensión clínica y una estrategia terapéutica  para 

pacientes terminales o con enfermedades crónicas; tanto en jóvenes  como en adultos  y 

ancianos  con un impacto positivo en los síntomas y en su calidad de vida. (Tadwalkar, 2014) 

(Mohsen, 2013) (Lyon M. , 2014) 

Se debe considerar que la mayoría de los pacientes tienen una vida espiritual y consideran 

tanto su salud física como la espiritual con la misma importancia. (Mueller, 2001) Sin 

embargo, estudios recientes han demostrado que la gestión de esta dimensión sigue siendo 

un reto en el ámbito clínico de los cuidados paliativos. (Vilalta, 2014) 
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1.4. Problematización 
La salud del individuo tiene una relación estrecha con su vida espiritual, (Balboni, 2013) esto 

se debe principalmente al hecho que la persona no solo sufre en su parte corporal, ya que no 

es un ente puramente material, sino que sufre también espiritualmente y, el mitigar el dolor 

con cualquier tipo de analgésico, no siempre basta para poder ayudar al paciente con su 

sufrimiento. (Schreiber, 2011) 

 

Un paciente cercano a la muerte implica trayectorias que incorporan un declive físico, social, 

espiritual  y psicológico hacia la muerte, donde las decisiones relacionadas con el diagnóstico 

de muerte pueden permanecer enfocadas hacia las intervenciones biomédicas en lugar de 

una planificación sistemática para la atención al final de su vida. (Kennedy, 2014) 

 

Es así, que si el médico descubre necesidades espirituales del enfermo en el proceso de 

morir, deberá responder a estas o guiarlo a las manos que puedan hacerlo (Bayes, 2005), 

pero nunca quedarse cruzado de brazos, ya que es la obligación del médico tratar al paciente 

como una persona en su totalidad, de manera integral. En este proceso, es fundamental el 

nivel de participación de los pacientes y sus familias en las decisiones de tratamiento al final 

de la vida (Deschepper, 2006), por lo que no podemos evaluar las condiciones propias del 

paciente de una enfermedad si no observamos qué apoyo recibe por parte de su familia. 

(Harstade, 2004). 

 

Cuando se trata de enfermedad terminal, la muerte es el resultado inevitable, por lo que no 

puede ser considerado un resultado en sí mismo, sino que es la forma de morir lo que se 

debe evaluar. El evento a valorar negativamente sería en estos casos una muerte que se 

produjera sin dignidad o sin unas condiciones de mínimo confort. (Mills, 1994) Sin duda quien 

esté a cargo de pacientes terminales debe no sólo cargar con las tareas físicas como la 

higiene, la alimentación y la administración de medicamentos, que ya son de por sí una tarea 

difícil, compleja y que consume tiempo, sino que también deben llevar una importante carga 

emocional. (Rose, 1998)  

 

Por otra parte, los pacientes en fase terminal no siempre tienen las mismas necesidades y 

estas pueden variar a lo largo de la enfermedad. (Stetz, 1992) Para los que cuidan estos 
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pacientes, presenciar el deterioro lento del enfermo en las fases finales es lo que genera el 

mayor sufrimiento. (Yurk, 2002) 

 

Estos múltiples factores hacen que en el contexto del cuidado paliativo, elementos como la 

atención a las necesidades emocionales (Gaston-Johansson, 2013) o de información de los 

parientes y familiares, el poder manejar su incertidumbre y otras tareas difícilmente 

evaluables no sólo formen parte de la carga de trabajo a desarrollar por los profesionales 

(Reimer, 1991) sino que se deban llevar a cabo de una forma continua durante todo el 

proceso de la enfermedad hasta la muerte del paciente. (Main, 2002) (Sleeman, 2013) 

 

Sin duda en el ámbito del cuidado paliativo es esencial el adecuado tratamiento de los 

síntomas, sin embargo este no puede ser considerado como suficiente por sí mismo para 

asegurar la consecución de una adecuada calidad de vida cercana a la muerte. (Gruenewald, 

2006) Es por ello que, el tratamiento a estos pacientes en sus últimos días de vida y su 

cuidado tendría que ir más allá de los aspectos físicos y psicológicos, y abarcar otras 

potenciales causas de sufrimiento. (Enskar, 1997) Los mismos pacientes reconocen la 

influencia de la espiritualidad al afrontar estas enfermedades, (Alcorn, 2010) de este modo, la 

pérdida de la esperanza, la percepción de ser una carga para la familia, la incertidumbre 

frente al futuro son, además del dolor, fuentes de sufrimiento existencial que debe 

contemplarse en el cuidado del paciente en fase terminal (Gruenewald, 2006) (Benzein, 

2001) 

De ahí que el cuidado espiritual, entendido como un concepto que abarca nociones como el 

significado y propósito de la vida y remite a una idea de trascendencia sin limitarse a la 

religiosidad, (de Jager Meezenbroek, 2012) pasa a ser uno de los componentes esenciales 

del cuidado paliativo (Hermann, 2001) (Phelps, 2009) 

 

Por esta razón, la delimitación de la naturaleza de los cuidados paliativos relativos a 

la dimensión espiritual, contemplados desde la definición de los expertos de la OMS, resulta 

a menudo excesivamente vaga (Gordon, 2004) y su aspiración se contradice con la evidencia 

(Nolan, 2011) y nos cuestiona ¿Qué tipo de necesidades espirituales tienen estos pacientes?,  

¿Qué tipo de espiritualidad o creencias religiosas presentan? y ¿Cómo estas pueden 

contribuir a una mejor aceptación de su enfermedad y la muerte?  
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La presente investigación se realizó partiendo de la hipótesis de que el bienestar espiritual en 

pacientes en fase terminal está relacionada con la ansiedad y la depresión que presentan los 

enfermos terminales, como un factor importante de protección sobre estas, otorgándoles una 

mejor adaptación a esta etapa final de su vida y por lo tanto, una muerte más digna. 

 

Para valorar el bienestar espiritual se escogieron las encuestas FACIT-Sp-Ex (The Functional 

Assessment of Chronic Illness Therapy system of Quality of Life questionnaires). Estas 

encuestas han sido validadas por diferentes estudios en todo el mundo y, la versión en 

español, recientemente en n = 269 pacientes con cáncer en Colombia, país vecino que 

presenta una realidad similar a la del Ecuador. Dicho estudio valida estas encuestas como un  

instrumento adecuado para medir el bienestar espiritual de pacientes con cáncer. (Sierra 

Matamoros, 2012) 

Para valorar la ansiedad y depresión de estos pacientes se escogió la encuesta HADS (The 

Hospital Anxiety and Depression Scale), ya que la valoración psiquiátrica de pacientes 

hospitalizados no es tan sencilla, esto se debe a que algunos síntomas somáticos propios de 

la ansiedad y depresión pueden justificarse como resultado de su enfermedad. Esta encuesta 

también ha sido validada como un instrumento adecuado para medir la depresión y ansiedad 

en pacientes hospitalizados alrededor de todo el mundo desde 1983 y su versión en español, 

traducida y validada en 1986 por Tejero, Guimerá, Farré & Peri; fue validada hace poco 

tiempo en México, en n = 150 pacientes con infección por VIH. (Nogueda Orozco, 2013) 
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Objetivo general: 
 
Contribuir al conocimiento sobre la influencia que ejerce el bienestar espiritual en la 
aceptación de la enfermedad y de la muerte, a través de la aplicación de encuestas y tests 
para determinar la correlación existente entre el grado de espiritualidad y el grado de 
depresión y ansiedad en pacientes terminales para mejorar en estos la atención paliativa. 
 
 
 
 
Objetivos específicos:  
 
 

• Determinar el bienestar espiritual y las creencias y prácticas espirituales de estos 
pacientes. 

 
• Determinar la correlación existente entre el grado de depresión y el grado de 

espiritualidad del paciente.  
 

• Determinar la correlación existente entre el grado de ansiedad y el grado de 
espiritualidad del paciente.  
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3.1. Tipo de estudio 
 
Según el tipo de análisis es descriptivo, el diseño cuantitativo y el enfoque transversal 
 
3.2. Universo: 
 
Pacientes con enfermedades avanzadas y con enfermedades oncológicas en fase terminal 
que acudan a los hospitales Manuel Ygnacio Monteros, Isidro Ayora e Instituto del Cáncer 
Solca de la ciudad de Loja durante junio de 2013 a marzo de 2014, que cumplan con los 
criterios de inclusión y exclusión. 
 
3.3. Muestra 
 
Muestreo no probabilístico por cuotas en el cual se completa un grupo de n=100 pacientes. 
 
Criterios de inclusión: 
 

− Pacientes que cumplan con los criterios de enfermedad terminal según la Sociedad 
Española de Cuidados Paliativos (SECPAL) anteriormente expuestos. 

 
Criterios de exclusión: 
 

− Pacientes con dificultades físicas o mentales que impidan la comunicación. 
 
3.4. Operacionalización de las variables: 
 
 
Tabla Nº 1. 
 

VARIABLE DEFINICIÓN INDICADOR  MEDICIÓN 

1) Bienestar 
espiritual  

Bienestar espiritual 
es poder encontrar 
significado en la 
vida por medio de 
un sentido de 
interrelación con 
algo mayor, que 
trasciende el yo y 
lo fortalece. Esta 
interrelación puede 
ser experimentada 
en forma 
intrapersonal, 
interpersonal o 
transpersonal  
 

FACIT-Ex, FACIT-Sp 
 

Puntuación sobre 44, a 
mayor puntuación, mayor 
será el bienestar espiritual 

- Media 
- Desviación típica 
- Mínimo 
- Máximo 
 

 
 
 

2) Depresión 
 

 
La depresión es un 
trastorno mental 
frecuente, que se 
caracteriza por la 

 
 

ESCALA DE DEPRESIÓN  
 

 (HADS: Hospital Anxiety 

 
 
 

- Frecuencia 
- Porcentaje 



	
  

	
   14	
  

presencia de 
tristeza, pérdida de 
interés o placer, 
sentimientos de 
culpa o falta de 
autoestima, 
trastornos del 
sueño o del 
apetito, sensación 
de cansancio y 
falta de 
concentración. 
(OMS) 

and Depression Scale) 
 

Puntuación  
 

- Normal: < 8 
- Riesgo: 8 - 10 
- Alterado: > 10  

 

3) Ansiedad 
 

La ansiedad es un 
sentimiento de 
miedo, 
desasosiego y 
preocupación, en 
la cual  la fuente 
de estos síntomas 
no siempre se 
conoce. (Medline 
Plus)  

ESCALA DE ANSIEDAD 
 

 (HADS: Hospital Anxiety 
and Depression Scale) 
 

Puntuación  
 

- Normal: < 8 
- Riesgo: 8 - 10 
- Alterado: > 10  
 

- Frecuencia 
- Porcentaje 

 

4) Edad 
 

Cantidad de años 
que una persona 
ha vivido. 

Años cumplidos 

- Media 
- Desviación típica 
- Mínimo 
- Máximo 

 
Tabla Nº 2. 
 
Variables independientes  Variables dependientes 
Bienestar espiritual 
Edad 

VS Depresión 

 
Tabla Nº 3. 
 
Variables independientes  Variables dependientes 
Bienestar espiritual 
Edad 

VS Ansiedad 

 
 
 
3.5. Métodos e instrumentos de recolección de datos 
 
Métodos: observación 
Instrumentos: encuestas 
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3.6. Procedimiento de recolección de datos. 
 
- Se realizó la búsqueda de instrumentos y herramientas que permitan conocer el grado de 

bienestar espiritual y cierto grado de aceptación de la enfermedad (depresión y ansiedad) 
en pacientes en fase terminal. 

 
- Una vez obtenidos los instrumentos de recolección de datos, se habló con las autoridades 

de los hospitales Isidro Ayora, Manuel Ygnacio Monteros e Instituto del Cáncer Solca y se 
pidió autorización para la realizar la investigación. 

 
- Se seleccionaron los pacientes por medio de los criterios de inclusión y exclusión ya 

expuestos, revisando las historias clínicas de cada paciente. 
 
- El presente proyecto no tiene conflictos de interés y se cuidó la confidencialidad de los 

pacientes mediante un consentimiento informado sin incluir datos personales en las 
encuestas. 
 

- Se aplicaron las encuestas a los pacientes seleccionados que estuvieron dispuestos a 
colaborar con la investigación. 

 
3.7. Plan de tabulación y análisis. 
 
Se realizó una base de datos en Excel y se transfirió a SPSS. El análisis de la variables 
categóricas se realizó con frecuencia simple y la asociación de las variables de bienestar 
espiritual y edad con las variables de ansiedad y depresión, mediante un análisis bivariado, 
usando la razón de Pearson, con un valor -1<= o <=1 y determinando la significancia 
estadística. 
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RESULTADOS 
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Resultados generales 
 
Luego de haber realizado las encuestas FACIT-Ex, FACIT-Sp, y HADS de manera minuciosa 
a 100 pacientes en el período junio de 2013 a marzo de 2014, se han obtenido los siguientes 
datos de cada paciente lo que permitió determinar: 
 
4.1 Resultado de los puntajes obtenidos en el test de bienestar espiritual FACIT Sp 
– 12 y FACIT Sp – EX de pacientes terminales encuestados en los hospitales Manuel 
Ygnacio Monteros, Isidro Ayora e Instituto del Cáncer Solca de la ciudad de Loja. 
 
 

  

SUMA DEL TEST 
DE BIENESTAR 

ESPIRITUAL 
N Válidos 100 

Perdidos 0 
Media 31,37 
Desviación típica 8,935 
Mínimo 6 
Máximo 44 
Percentiles 25 26,25 

50 32,00 
75 38,00 

 
TABLA No. 1  
Suma del test de bienestar espiritual FACIT Sp – 12 y FACIT Sp – EX  
FUENTE: Pacientes terminales encuestados en los hospitales Manuel Ygnacio Monteros, Isidro Ayora                  

e Instituto del Cáncer Solca de la ciudad de Loja período junio 2013 - marzo 2014 
ELABORADO: Luis Eduardo Celi Cueva 
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GRÁFICO No. 1 
Suma del test de bienestar espiritual FACIT Sp – 12 y FACIT Sp – EX  
FUENTE: Pacientes terminales encuestados en los hospitales Manuel Ygnacio Monteros, Isidro Ayora                  

e Instituto del Cáncer Solca de la ciudad de Loja período junio 2013 - marzo 2014 
ELABORADO: Luis Eduardo Celi Cueva 
 
 
INTERPRETACIÓN: 
La puntuación del test de bienestar espiritual es sobre 44 puntos, sin una puntuación base 
para el grado de bienestar espiritual, a mayor puntuación, mayor será este. Los pacientes 
terminales entrevistados tuvieron una puntuación media de 31, 37 puntos y una desviación 
típica de 8,935, con una puntuación mínima de 6 puntos y una máxima de 44. 
La mayoría de los pacientes encuestados tuvo puntajes de bienestar espiritual cercanos a la 
máxima puntuación (media = 31,37) que pueden ser considerados como un adecuado 
bienestar espiritual. Sin embargo, aunque fue la minoría, también hubo pacientes con 
puntajes inferiores y cercanos a la puntuación mínima que pueden se considerados como un 
escaso bienestar espiritual.  
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4.2  Resultado de los puntajes obtenidos en el test de depresión de pacientes 
terminales encuestados en los hospitales Manuel Ygnacio Monteros, Isidro Ayora e 
Instituto del Cáncer Solca de la ciudad de Loja 
 

 

 
TABLA No. 2  
Suma del test de depresión  
FUENTE: Pacientes terminales encuestados en los hospitales Manuel Ygnacio Monteros, Isidro Ayora                  

e Instituto del Cáncer Solca de la ciudad de Loja período junio 2013 - marzo 2014 
ELABORADO: Luis Eduardo Celi Cueva 
 
 

	
  
 
GRÁFICO No. 2 
Suma del test de depresión  
FUENTE: Pacientes terminales encuestados en los hospitales Manuel Ygnacio Monteros, Isidro Ayora                  

e Instituto del Cáncer Solca de la ciudad de Loja período junio 2013 - marzo 2014 
ELABORADO: Luis Eduardo Celi Cueva 
 
 

72%	
  

13%	
  

15%	
  

Escala	
  de	
  depresión	
  

Normal	
  <8	
  

Riesgo	
  8	
  a	
  10	
  

Alterado	
  >10	
  

Escala de depresión 
 Puntuación % de pacientes 

Normal <8 72 % 
Riesgo 8 a 10 13 % 
Alterado >10 15 % 
TOTAL   100 % 
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INTERPRETACIÓN: 
El test de depresión tiene la siguiente interpretación: una puntuación normal, menos de 8 
puntos; con riesgo, de 8 a 10 puntos y con alteración, mayor a 10 puntos. De los pacientes 
terminales entrevistados el 72% tuvo una puntuación normal, el 13 % tuvo una puntuación 
equivalente a tener riesgo de sufrir depresión y el 15 % restante tuvo una puntuación 
indicativa de sufrir depresión el momento en que fue encuestado. Lo que significa que 
aproximadamente 1 de cada 4 pacientes terminales sufre o está en riesgo de sufrir 
depresión. 
 
 
4.3  Resultado de los puntajes obtenidos en el test de ansiedad de pacientes 
terminales encuestados en los hospitales Manuel Ygnacio Monteros, Isidro Ayora e 
Instituto del Cáncer Solca de la ciudad de Loja 
  

 
 
 
 
 
 
 
 

TABLA No. 3  
Suma del test de ansiedad 
FUENTE: Pacientes terminales encuestados en los hospitales Manuel Ygnacio Monteros, Isidro Ayora                  

e Instituto del Cáncer Solca de la ciudad de Loja período junio 2013 - marzo 2014 
ELABORADO: Luis Eduardo Celi Cueva 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala de ansiedad 
 Puntuación % de pacientes 

Normal <8 70 % 
Riesgo 8 a 10 14 % 
Alterado >10 16 % 
TOTAL   100 % 
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GRÁFICO No. 3 
Suma del test de ansiedad  
FUENTE: Pacientes terminales encuestados en los hospitales Manuel Ygnacio Monteros, Isidro Ayora                  

e Instituto del Cáncer Solca de la ciudad de Loja período junio 2013 - marzo 2014 
ELABORADO: Luis Eduardo Celi Cueva 
 
 
INTERPRETACIÓN: 
El test de ansiedad tiene la siguiente interpretación: una puntuación normal, menos de 8 
puntos; con riesgo, de 8 a 10 puntos y con alteración, mayor a 10 puntos. De los pacientes 
terminales entrevistados el 70% tuvo una puntuación normal, el 14 % tuvo una puntuación 
equivalente a tener riesgo de sufrir ansiedad y el 16 % restante tuvo una puntuación 
indicativa de sufrir ansiedad el momento en que fue encuestado. Lo que significa que, al igual 
que con la depresión, que aproximadamente 1 de cada 3 pacientes terminales sufre o está en 
riesgo de sufrir ansiedad. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

70%	
  

14%	
  

16%	
  

Escala	
  de	
  ansiedad	
  

Normal	
  <8	
  

Riesgo	
  8	
  a	
  10	
  

Alterado	
  >10	
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4.4  Edad de pacientes terminales encuestados en los hospitales Manuel Ygnacio 
Monteros, Isidro Ayora e Instituto del Cáncer Solca de la ciudad de Loja 
 

  
EDAD EN AÑOS 

CUMPLIDOS 
N Válidos 100 

Perdidos 0 
Media 56,36 
Desviación típica 20,437 
Mínimo 16 
Máximo 92 
   

  
  

 
TABLA No. 4  
Edad en años cumplidos 
FUENTE: Pacientes terminales encuestados en los hospitales Manuel Ygnacio Monteros, Isidro Ayora                  

e Instituto del Cáncer Solca de la ciudad de Loja período junio 2013 - marzo 2014 
ELABORADO: Luis Eduardo Celi Cueva 
 
 

 
GRÁFICO No. 4 
Edad en años cumplidos 
FUENTE: Pacientes terminales encuestados en los hospitales Manuel Ygnacio Monteros, Isidro Ayora                  

e Instituto del Cáncer Solca de la ciudad de Loja período junio 2013 - marzo 2014 
ELABORADO: Luis Eduardo Celi Cueva 
 
 
INTERPRETACIÓN: 
Los pacientes terminales entrevistados tienen un rango de edad que va desde 16 años el 
menor y 92 años el mayor, con una edad media de 56,36 y una desviación típica de 20,437. 
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4.5  Correlación de Pearson entre las variables edad, suma del test de bienestar 
espiritual, suma del test de ansiedad y suma del test de depresión en pacientes 
terminales encuestados en los hospitales Manuel Ygnacio Monteros, Isidro Ayora e 
Instituto del Cáncer Solca de la ciudad de Loja. 
 
 
  EDAD EN 

AÑOS 
CUMPLIDO
S 

SUMA DEL 
TEST DE 
BIENESTAR 
ESPIRITUAL 

SUMA DEL 
TEST DE 
ANSIEDAD 

SUMA DEL 
TEST DE 
DEPRESIÓN 

EDAD EN 
AÑOS 
CUMPLIDOS 

Correlación 
de Pearson 

1 ,017 ,115 ,248* 

Sig. 
(bilateral) 

  ,863 ,256 ,013 

N 100 100 100 100 
SUMA DEL 
TEST DE 
BIENESTAR 
ESPIRITUAL 

Correlación 
de Pearson 

,017 1 -,042 -,506** 

Sig. 
(bilateral) 

,863   ,680 ,000 

N 100 100 100 100 
SUMA DEL 
TEST DE 
ANSIEDAD 

Correlación 
de Pearson 

,115 -,042 1 ,187 

Sig. 
(bilateral) 

,256 ,680   ,062 

N 100 100 100 100 
SUMA DEL 
TEST DE 
DEPRESIÓN 

Correlación 
de Pearson 

,248* -,506** ,187 1 

Sig. 
(bilateral) 

,013 ,000 ,062   

N 100 100 100 100 
* La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 
TABLA No. 5   
Correlación de Pearson entre las variables edad, test de bienestar espiritual, test de 
ansiedad y test de depresión  
FUENTE: Pacientes terminales encuestados en los hospitales Manuel Ygnacio Monteros, Isidro Ayora                  

e Instituto del Cáncer Solca de la ciudad de Loja período junio 2013 - marzo 2014 
ELABORADO: Luis Eduardo Celi Cueva 
 
INTERPRETACIÓN: 
La correlación de Pearson más fuerte se da entre el puntaje obtenido en el test de 
espiritualidad y el test de depresión, dando como resultado una correlación negativa fuerte y 
estadísticamente significante, (r. -,506; p. <0,001) en la que se asocia un mayor puntaje de 
bienestar espiritual con menor puntaje de depresión. 
La correlación de Pearson entre la edad y el test de depresión manifiesta que los pacientes 
con mayor edad tuvieron un puntaje más alto de depresión, aunque la relación no fue muy 
fuerte (r. ,248; p. <0,013), sin embargo es significativo estadísticamente. 
No se encontró relación entre el bienestar espiritual y la ansiedad (r. -,042; p. 0,680). o la 
edad y la ansiedad (r. -,115; p. 0,256). 
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Estos resultados muestran que la espiritualidad en los pacientes terminales encuestados 
sirvió como un factor de protección ante la depresión y les ayudó a aceptar su enfermedad. 
De aquí se desprende que es importante atender la espiritualidad de pacientes terminales 
para paliar su sufrimiento en esta etapa final de su enfermedad.      
 
 
4.6  Correlación de Pearson entre las ítems del test de bienestar espiritual que 
tuvieron mayor influencia sobre el puntaje del test de depresión en pacientes 
terminales encuestados en los hospitales Manuel Ygnacio Monteros, Isidro Ayora e 
Instituto del Cáncer Solca de la ciudad de Loja. 
 
 
  TENGO 

UNA 
RAZÓN 
PARA 
VIVIR 

SIENTO QUE 
MI VIDA 
TIENE 
SENTIDO 

A MI VIDA 
LE FALTA 
SENTIDO Y 
PROPÓSITO 

SUMA DEL 
TEST DE 
DEPRESIÓN 

Correlación 
de Pearson 

-,374** -,389** ,457** 

Sig. 
(bilateral) 

,000 ,000 ,000 

N 100 100 100 

* La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 
TABLA No. 6  
Correlación de Pearson entre las preguntas del test de bienestar espiritual que 
tuvieron mayor influencia sobre el puntaje del test de depresión  
FUENTE: Pacientes terminales encuestados en los hospitales Manuel Ygnacio Monteros, Isidro Ayora                  

e Instituto del Cáncer Solca de la ciudad de Loja período junio 2013 - marzo 2014 
ELABORADO: Luis Eduardo Celi Cueva 
 
INTERPRETACIÓN: 
Se realizó la correlación de Pearson entre cada una de las preguntas del test  de bienestar 
espiritual y el de depresión. Las tres preguntas que tuvieron una correlación de Pearson mas 
fuerte más fuerte fueron “Tengo una razón para vivir” (r. -,374; p. <0,001), “Siento que mi vida 
tiene sentido” (r. -,389; p. <0,001) y “A mi vida le falta sentido y propósito”  (r. -,457; p. 
<0,001); lo que indica una relación inversa fuerte y estadísticamente significante que 
manifiesta que los aspectos más importantes del bienestar espiritual que intervienen en la 
depresión de un paciente son aquellos que le dan a la persona un sentido y una razón para 
vivir. 
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DISCUSIÓN 
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Los objetivos del presente estudio fueron cumplidos ya que se determinó el bienestar 
espiritual junto con el grado de depresión y ansiedad de pacientes terminales y cómo pueden 
influir estas variables entre sí. Se partió con la hipótesis de que la espiritualidad en cuidados 
paliativos tiene una importancia trascendental para poder tratar o prevenir trastornos de 
ansiedad o depresión en dichos pacientes. 

Este estudio mostró una asociación fuerte entre la espiritualidad de pacientes terminales con 
sus niveles de depresión. Se encontró una relación negativa muy fuerte y estadísticamente 
significativa (r. -,506; p. <0,001); siendo así, que los pacientes que tuvieron un mayor puntaje 
en el test de bienestar espiritual (FACIT) presentaron puntajes más bajos, es decir, sin riesgo 
ni presencia de posible alteración, en el test de depresión (HADS), que da como resultado 
que un mayor bienestar espiritual puede proteger contra la depresión a estos pacientes. 
También se encontró una relación positiva y estadísticamente significativa entre la edad de 
estos pacientes con el grado de depresión, esto pone de manifiesto que los pacientes con 
mayor edad tuvieron un puntaje más alto en el test de depresión (HADS), aunque la relación 
no fue muy fuerte (r. ,248; p. <0,013). No se encontró relación estadísticamente significativa 
entre el bienestar espiritual y la ansiedad (r. -,042; p. 0,680) o la edad y la ansiedad (r. -,115; 
p. 0,256). 

La literatura revisada corrobora estos hallazgos. El presente estudio utiliza las mismas 
herramientas que los publicados por Ahn y Ando para evaluar el bienestar espiritual  (FACIT), 
la depresión y la ansiedad (HADS). Dichos trabajos reportan que los pacientes con cáncer 
terminal que recibieron asistencia espiritual dos veces en una semana, obtuvieron un 
aumento estadísticamente significativo en cuanto a su bienestar espiritual y también una 
disminución en sus niveles de ansiedad y depresión, con disminución significativa de esta 
última. Mientras que el grupo de control, que no recibió asistencia espiritual, no presentó 
cambios tanto en su bienestar espiritual como en sus niveles de ansiedad y depresión. (Ahn, 
2012) (Ando, 2014). Los resultados obtenidos en los trabajos citados anteriormente coinciden 
con los resultados obtenidos en el presente estudio que ponen de manifiesto el bienestar 
espiritual como un factor protector ante la depresión en pacientes terminales.  

Por otra parte, el artículo de Moeini publicado recientemente demostró que con un programa 
espiritual aplicado a pacientes con leucemia se logró reducir sus niveles de ansiedad. 
(Moeini, 2014) Es probable que la causa para encontrar esta diferencia, sea el estado 
terminal de los pacientes. La ansiedad refleja preocupación por el futuro, mientras que la 
depresión lo hace por el pasado; así, los pacientes terminales al estar conscientes de su 
condición, tienden a preocuparse más por las cosas no resueltas de su vida y todo lo que 
concierne a su pasado, mientras aquellos con leucemia, que no están en fase terminal, se 
preocupan más sobre su expectativa de vida y lo que concierne a su futuro.  

 

Es importante mencionar que el concepto de bienestar espiritual no cabe dentro de una 
definición cerrada y concreta ya que son muchos puntos de la vida de cada persona que van 
a influir de manera directa o indirecta sobre este, como la cultura, religión, sociedad, 
instrucción, entre otros; por lo que se hace hincapié en los puntos más importantes de la 
espiritualidad en pacientes terminales. Así, tener un sentido (r. -,389; p. <0,001),  razón (r. -
,374; p. <0,001)  y propósito (r. -,248; p. <0,001) en la vida, demostraron tener una influencia 
determinante sobre la depresión o el riesgo de padecerla en pacientes en etapa terminal 
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CONCLUSIONES 
 
 

• Los pacientes presentaron una media de bienestar de 31, 37 puntos y una desviación 
típica de 8,935, con una puntuación mínima de 6 puntos y una máxima de 44, lo que 
significa que la mayoría de los pacientes encuestados tuvo un bienestar espiritual 
confortable al obtener más de dos tercios de la puntuación total (media de 31,37 > 
29,33) 

• El 72% de los pacientes terminales entrevistados tuvo una puntuación normal en el 
test de depresión, el 13 % tuvo una puntuación equivalente a tener riesgo de sufrir 
depresión y el 15 % restante tuvo una puntuación indicativa de sufrir depresión el 
momento en que fue encuestado. Lo que significa que aproximadamente 1 de cada 4 
pacientes terminales encuestados sufría o estaba en riesgo de sufrir depresión. 

• El 70% de los pacientes terminales entrevistados tuvo una puntuación normal en el 
test de ansiedad, el 14 % tuvo una puntuación equivalente a tener riesgo de sufrir 
depresión y el 16 % restante tuvo una puntuación indicativa de sufrir depresión el 
momento en que fue encuestado. Lo que significa que aproximadamente 1 de cada 4 
pacientes terminales encuestados sufría o estaba en riesgo de sufrir ansiedad.   

• Se encontró una relación inversa fuerte y estadísticamente significativa (r. -,506; p. 
<0,001) entre la espiritualidad y la depresión, en la que los pacientes con niveles altos 
de bienestar espiritual tuvieron puntajes bajos de depresión, lo que manifiesta que la 
espiritualidad en los pacientes terminales encuestados sirvió como un factor de 
protección ante la depresión y les ayudó a aceptar su enfermedad. 

• Se encontró una relación directa estadísticamente significativa pero no muy fuerte (r. 
,248; p <0,013) entre la edad de un paciente y la depresión, en la se manifiesta que 
los pacientes con mayor edad tuvieron un puntaje más alto de depresión. 

• No se encontró relación estadísticamente significativa entre el bienestar espiritual y la 
ansiedad (r. -,042; p. <0,013) o la edad y la ansiedad (r. -,115; p. 0,256). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	
  

	
   28	
  

RECOMENDACIONES 
 
Se recomienda que el cuidado paliativo que brindan los profesionales de la salud a los 
pacientes terminales no tenga como objetivo tratar el sufrimiento solamente desde lo 
aspectos físicos más manifiestos como el dolor y demás síntomas, sino que se aplique un 
enfoque multi e interdisciplinario que abarque otros aspectos como fuente de sufrimiento para 
estos, que tenga en cuenta sus necesidades espirituales y como asistirlas adecuadamente.  
Se hace hincapié en la asistencia espiritual a estos pacientes ya que la espiritualidad tiene un 
impacto positivo sobre la aceptación de la enfermedad y su condición cercana a la muerte, 
actuando como un factor protector ante la depresión, lo que significa una mejor calidad de 
vida y una preparación más digna para su muerte. 
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9.1. Anexo N.- 1 
 
Solicitud para la autorización de la dirección médica del Hospital Instituto del Cáncer 
SOLCA Núcleo de Loja, para obtener acceso a los pacientes. 

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

Loja	
  23	
  de	
  septiembre	
  de	
  2013	
  
	
  
	
  
Dr.	
  José	
  María	
  Molina	
  
DIRECTOR	
  MÉDICO	
  DEL	
  HOSPITAL	
  INSTITUTO	
  DEL	
  CÁNCER	
  SOLCA	
  NÚCLEO	
  DE	
  LOJA.	
  
	
  
	
  
De	
  mis	
  consideraciones:	
  
	
  
	
  
A	
  través	
  de	
  la	
  presente	
  le	
  hago	
  llegar	
  un	
  cordial	
  saludo,	
  y	
  a	
  la	
  vez	
  me	
  permito	
  solicitar	
  acceso	
  a	
  los	
  
pacientes	
   atendidos	
   en	
   el	
   hospital	
   que	
   tan	
   acertadamente	
   dirige,	
   que	
   cumplan	
   con	
   criterios	
   de	
  
terminalidad,	
  con	
  la	
  finalidad	
  de	
  obtener	
  los	
  datos	
  necesarios	
  para	
  la	
  realización	
  de	
  mi	
  Trabajo	
  de	
  
fin	
   de	
   titulación	
   de	
   la	
   Universidad	
   Técnica	
   Particular	
   de	
   Loja	
   de	
   la	
   Titulación	
   de	
  Médico,	
   cuyo	
  
tema	
   es	
   “Evaluación	
   del	
   bienestar	
   espiritual	
   de	
   pacientes	
   en	
   fase	
   terminal,	
   en	
   los	
   hospitales	
  
Manuel	
  Ygnacio	
  Monteros,	
  Isidro	
  Ayora	
  e	
  Instituto	
  del	
  Cáncer	
  Solca	
  de	
  la	
  ciudad	
  de	
  Loja,	
  período	
  
junio	
  2013	
  -­‐	
  marzo	
  	
  2014”.	
  	
  El	
  trabajo	
  final	
  será	
  entregado	
  a	
  la	
  dirección	
  médica	
  del	
  Hospital	
  Solca	
  
Núcleo	
  De	
  Loja	
  para	
  los	
  efectos	
  oportunos.	
  
	
  
	
  
Por	
  la	
  favorable	
  atención	
  que	
  proporcione	
  a	
  mi	
  petición,	
  estando	
  seguro	
  del	
  beneficio	
  del	
  trabajo	
  
para	
  la	
  salud	
  de	
  la	
  población,	
  	
  le	
  agradezco	
  anticipadamente.	
  
	
  
	
  
	
  
Atentamente	
  
	
  
	
  
	
  
Luis	
  Eduardo	
  Celi	
  Cueva	
  
Estudiante	
  del	
  9.ciclo	
  Titulación	
  de	
  Médico	
  
	
  
	
  
	
  
Dra.	
  
Viviana	
  Dávalos	
  
Tutor	
  del	
  proyecto	
  de	
  fin	
  de	
  titulación	
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9.2. Anexo N.- 2 
 
Solicitud para la autorización de la dirección médica del Hospital Manuel Ygnacio 
Monteros, para obtener acceso a los pacientes. 
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  

Loja	
  23	
  de	
  septiembre	
  de	
  2013	
  
	
  
	
  
Dr.	
  Nelson	
  Samaniego	
  
DIRECTOR	
  MÉDICO	
  DEL	
  HOSPITAL	
  MANUEL	
  YGNACIO	
  MONTEROS	
  .	
  
	
  
	
  
De	
  mis	
  consideraciones:	
  
	
  
	
  
A	
  través	
  de	
  la	
  presente	
  le	
  hago	
  llegar	
  un	
  cordial	
  saludo,	
  y	
  a	
  la	
  vez	
  me	
  permito	
  solicitar	
  acceso	
  a	
  los	
  
pacientes	
   atendidos	
   en	
   el	
   hospital	
   que	
   tan	
   acertadamente	
   dirige,	
   que	
   cumplan	
   con	
   criterios	
   de	
  
terminalidad,	
  con	
  la	
  finalidad	
  de	
  obtener	
  los	
  datos	
  necesarios	
  para	
  la	
  realización	
  de	
  mi	
  Trabajo	
  de	
  
fin	
   de	
   titulación	
   de	
   la	
   Universidad	
   Técnica	
   Particular	
   de	
   Loja	
   de	
   la	
   Titulación	
   de	
  Médico,	
   cuyo	
  
tema	
   es	
   “Evaluación	
   del	
   bienestar	
   espiritual	
   de	
   pacientes	
   en	
   fase	
   terminal,	
   en	
   los	
   hospitales	
  
Manuel	
  Ygnacio	
  Monteros,	
  Isidro	
  Ayora	
  e	
  Instituto	
  del	
  Cáncer	
  Solca	
  de	
  la	
  ciudad	
  de	
  Loja,	
  período	
  
junio	
   2013	
   -­‐	
  marzo	
   	
   2014”.	
   	
   El	
   trabajo	
   final	
   será	
   entregado	
   a	
   la	
   dirección	
  médica	
   del	
   Hospital	
  
Manuel	
  Ygnacio	
  Monteros	
  para	
  los	
  efectos	
  oportunos.	
  
	
  
	
  
Por	
  la	
  favorable	
  atención	
  que	
  proporcione	
  a	
  mi	
  petición,	
  estando	
  seguro	
  del	
  beneficio	
  del	
  trabajo	
  
para	
  la	
  salud	
  de	
  la	
  población,	
  	
  le	
  agradezco	
  anticipadamente.	
  
	
  
	
  
	
  
Atentamente	
  
	
  
	
  
	
  
Luis	
  Eduardo	
  Celi	
  Cueva	
  
Estudiante	
  del	
  9.ciclo	
  Titulación	
  de	
  Médico	
  
	
  
	
  
	
  
Dra.	
  
Viviana	
  Dávalos	
  
Tutor	
  del	
  proyecto	
  de	
  fin	
  de	
  titulación	
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9.3. Anexo N.- 3 
 
Solicitud para la autorización de la dirección médica del Hospital Isidro Ayora, para 
obtener acceso a los pacientes. 
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  

Loja,	
  26	
  de	
  septiembre	
  de	
  2013	
  
	
  

	
  
Dra.	
  Yadira	
  Gavilanes	
  
GERENTE	
  DEL	
  HOSPITAL	
  ISIDRO	
  AYORA	
  
	
  
	
  
De	
  mis	
  consideraciones:	
  
	
  
	
  
A	
  través	
  de	
  la	
  presente	
  le	
  hago	
  llegar	
  un	
  cordial	
  saludo,	
  y	
  a	
  la	
  vez	
  me	
  permito	
  solicitar	
  acceso	
  a	
  los	
  
pacientes	
   atendidos	
   en	
   el	
   hospital	
   que	
   tan	
   acertadamente	
   dirige,	
   que	
   cumplan	
   con	
   criterios	
   de	
  
terminalidad,	
  con	
  la	
  finalidad	
  de	
  obtener	
  los	
  datos	
  necesarios	
  para	
  la	
  realización	
  de	
  mi	
  Trabajo	
  de	
  
fin	
   de	
   titulación	
   de	
   la	
   Universidad	
   Técnica	
   Particular	
   de	
   Loja	
   de	
   la	
   Titulación	
   de	
  Médico,	
   cuyo	
  
tema	
   es	
   “Evaluación	
   del	
   bienestar	
   espiritual	
   de	
   pacientes	
   en	
   fase	
   terminal,	
   en	
   los	
   hospitales	
  
Manuel	
  Ygnacio	
  Monteros,	
  Isidro	
  Ayora	
  e	
  Instituto	
  del	
  Cáncer	
  SOLCA	
  de	
  la	
  ciudad	
  de	
  Loja,	
  período	
  
junio	
   2013	
   -­‐	
  marzo	
   	
   2014”.	
   	
   El	
   trabajo	
   final	
   será	
   entregado	
   a	
   la	
   dirección	
  médica	
   del	
   Hospital	
  
Isidro	
  Ayora	
  para	
  los	
  efectos	
  oportunos.	
  
	
  
	
  
Por	
  la	
  favorable	
  atención	
  que	
  proporcione	
  a	
  mi	
  petición,	
  estando	
  seguro	
  del	
  beneficio	
  del	
  trabajo	
  
para	
  la	
  salud	
  de	
  la	
  población,	
  	
  le	
  agradezco	
  anticipadamente.	
  
	
  
	
  
	
  
Atentamente	
  
	
  
	
  
	
  
Luis	
  Eduardo	
  Celi	
  Cueva	
  
Estudiante	
  del	
  9.ciclo	
  Titulación	
  de	
  Médico	
  
	
  
	
  
	
  
Dra.	
  
Viviana	
  Dávalos	
  
Tutor	
  del	
  proyecto	
  de	
  fin	
  de	
  titulación	
  

	
  
 
 
 



	
  

	
   38	
  

9.4. Anexo N.- 4 
 
Licencia para usar las encuestas “FUNCTIONAL ASSESSMENT OF CHRONIC ILLNESS 
THERAPY” (FACIT). 
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9.5. Anexo N.- 5  
 
Consentimiento informado de los pacientes para su participación voluntaria en el 
estudio. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA 

 

He sido invitado(a) a participar en la investigación “Evaluación del bienestar espiritual de pacientes 
en fase terminal, en los hospitales Manuel Ygnacio Monteros, Isidro Ayora e Instituto del Cáncer Solca 
de la ciudad de Loja, período junio 2013 - marzo 2014.”. Entiendo que recibiré un cuestionario con 
diferentes preguntas sobre mi estado emocional.  

Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que puede ser fácilmente contactado usando el 
nombre y la dirección que se me ha dado de esa persona. Se me ha informado que el presente proyecto 
no tiene conflictos de interés y se cuidará la confidencialidad de los datos que proporcione para la 
investigación. 

He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de preguntar 
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento 
voluntariamente participar en esta investigación como participante y entiendo que tengo el derecho 
de retirarme de la investigación en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi 
cuidado médico. 

 

 

Nombre del Participante ___________________ 

Firma del Participante ___________________  

Cédula de identidad  ___________________  

Nombre del Hospital ___________________  

Fecha ___________________________ 

 

Nombre del encuestador ___________________  

Firma del encuestador ___________________  
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9.6. Anexo N.- 6  
 
Cuestionario FACIT Sp - 12 y FACIT Sp - Ex 
 

 
UNIVERSIDAD TÉCNICA PARTICULAR DE LOJA 

TITULACIÓN DE MÉDICO 
 
Este cuestionario se ha construido para ayudar a quién le trata a saber como se siente usted. Lea cada 
frase y marque la respuesta que más se ajuste a cómo se ha sentido en sus últimos 7 días. 
 
No piense mucho las respuestas. Lo mas seguro es que si contesta deprisa sus respuestas podrán 
reflejar la realidad de su estado. 
 
 
FACIT Sp – 12      Nada Un       Algo    Mucho   Muchí- 

poco      simo 
 
 
Sp 1 Me siento en paz      0   1   2   3   4 
 
Sp 2 Tengo una razón para vivir     0   1   2   3   4 
 
Sp 3 Mi vida ha sido productiva     0   1   2   3   4 
 
Sp 4 Tengo dificultades para conseguir   

paz mental       0   1   2   3   4 
 
Sp 5 Siento que mi vida tiene sentido    0   1   2   3   4 
 
Sp 6 Soy capaz de encontrar consuelo dentro  

de mi mismo       0   1   2   3   4 
 
Sp 7 Tengo un sentimiento de armonía interior   0   1   2   3   4 
 
Sp 8 A mi vida le falta sentido y propósito    0   1   2   3   4 
 
Sp 9 Encuentro consuelo en mi fe o en mis  

creencias espirituales      0   1   2   3   4 
 
Sp 10 Encuentro fuerza en mi fe o en mis  

creencias espirituales      0   1   2   3   4 
 
Sp 11 Mi enfermedad ha fortalecido mi fe o mis  

creencias espirituales      0   1   2   3   4 
 
Sp 12 Pase lo que pase con mi enfermedad, 

todo va a ir bien      0   1   2   3   4 
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FACIT Sp – Ex      Nada Un       Algo    Mucho   Muchí- 

poco       simo 
 
GE 1 Me siento triste       0   1   2   3   4 
 
GE 2 Estoy satisfecho (a) de cómo estoy  

enfrentando mi enfermedad     0   1   2   3   4 
 
GE 3 Estoy perdiendo las esperanzas en la  

lucha contra mi enfermedad     0   1   2   3   4 
 
GE 4 Me siento nervioso      0   1   2   3   4 
 
GE 5 Me preocupa morir      0   1   2   3   4 
 
GE 6 Me preocupa que mi enfermedad empeore   0   1   2   3   4 
 
 

 
 

9.7. Anexo N.- 7  
 
Escala de depresión y ansiedad hospitalaria HADS  (Hospital Anxiety and Depresión 
Scale)  
 

 
ESCALA DE DEPRESION Y ANSIEDAD 

 (HADS: Hospital Anxiety and Depresión Scale) 
 
 

 

1. Me siento tenso o nervioso 
a) Todos los días 
b) Muchas veces 
c) A veces 
d) Nunca 
2. Todavía disfruto con lo que antes me 
gustaba 
a) Como siempre 
b) No lo bastante 
c) Solo un poco 
d) Nada 
3. Tengo una sensación de miedo, 
como si algo horrible me fuera a suceder 
a) Definitivamente, y es muy fuerte 
b) Sí, pero no muy fuerte 
c) Un poco, pero no me preocupa 
d) Nada 
4. Puedo reírme y ver el lado divertido de 
las cosas 
a) Al igual que siempre lo hice 
b) No tanto ahora 

c) Casi nunca 
d) Nunca 
5. Tengo mi mente llena de 
preocupaciones 
a) La mayoría de las veces 
b) Con bastante frecuencia 
c) A veces, aunque no muy a menudo 
d) Sólo en ocasiones 
6. Me siento alegre 
a) Casi siempre 
b) A veces 
c) No muy a menudo 
d) Nunca 
7. Puedo estar sentado confortablemente 
y sentirme relajado 
a) Nunca 
b) No muy a menudo 
c) Por lo general 
d) Siempre 
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8. Me siento como si cada día estuviera 
más lento 
a) Nunca 
b) A veces 
c) Muy a menudo 
d) Por lo general, en todo momento 
9. Tengo una sensación extraña, como si 
tuviera mariposas 
a) Muy a menudo 
b) Con bastante frecuencia 
c) En ciertas ocasiones 
d) Nunca 
10. He perdido interés en mi 
aspecto personal 
a) Me preocupo igual que siempre 
b) Podría tener un poco más de cuidado 
c) No me preocupa tanto como debería 
d) Totalmente 
11. Me siento inquieto, como si no 
pudiera parar de moverme 
a) Mucho 

b) Bastante 
c) No mucho 
d) Nada 
12. Me siento optimista respecto al 
futuro 
a) Igual que siempre 
b) Menos de lo acostumbrado 
c) Mucho menos de lo acostumbrado 
d) Nada 
13. Me asaltan sentimientos de 
pánico 
a) Muy frecuentemente 
b) Bastante a menudo 
c) No muy a menudo 
d) Rara vez 
14. Me divierto con un buen libro, la 
radio o un programa de televisión 
a) A menudo 
b) A veces 
c) No muy a menudo 
d) Rara vez 

 
 
 
 
 
 
 
Muchas gracias por su colaboración 
 
 
 
 
Encuesta realizada por: 
 
Fecha: 
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