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RESUMEN

La religiosidad ha mostrado tener una relación positiva con una mejor salud y con mejores re-
sultados posquirúrgicos; sin embargo, ha sido escasamente estudiada en el contexto de la cirugía 
bariátrica (CB). Así, el objetivo de este trabajo fue examinar la relación entre la religiosidad y la 
recuperación posterior a la CB (dolor, náuseas y disfagia) en 72 pacientes. Se midieron religiosidad, 
dolor, náuseas y disfagia postoperatorios en todos los pacientes utilizando escalas de autorreporte 
ampliamente utilizadas. La religiosidad y sus dimensiones se asociaron con más náuseas 12 horas 
después de la cirugía, mientras que a las 24 hrs., las náuseas solamente se asociaron con la pun-
tuación total más alta de la religiosidad y la dimensión pública. Las variables posquirúrgicas no 
mostraron diferencias estadísticas entre ninguno de los grupos (conformados en términos de la 
religión). Las náuseas fueron significativamente más frecuentes en el grupo con mayores niveles 
de religiosidad. En el presente estudio, la religiosidad no supuso una condición favorable en nin-
guno de los tres parámetros de recuperación posquirúrgica evaluados; por el contrario, una mayor 
religiosidad supuso más náuseas en los pacientes, aunque no así en cuanto al dolor o la disfagia. 

Palabras clave: Religiosidad; Manga gástrica; Dolor; Náusea; Disfagia; Cirugía ba-
riátrica.

ABSTRACT

Religiosity has a positive relationship with better health and outcomes after surgical procedures. 
Bariatric surgery (BS) is becoming more common worldwide. However, religiosity has been scar-
cely studied in the BS context. This study examines the relationship between religiosity and recovery 
from BS (pain, nausea, and dysphagia). Seventy-two patients who underwent surgery took part in 
the study. The study measured religiosity, post-surgery pain, nausea, and dysphagia in all patients 
through self-report scales. We found that religiosity was associated with higher nausea measured 
12 h post-BS but not with nausea measured 24 h after the BS. Nausea −reported at 12 hours post-
BS− correlated positively with religiosity and its dimensions. At 24 hours post-BS, nausea was only 
associated with the highest total religiosity score and the public dimension. Post-surgical variables 
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showed no statistical differences between groups 
(composed by religion). Nausea was significantly 
higher in the group with the highest levels of reli-
giosity. In this study, religiosity did not presume a 
favorable condition on the three post-surgical re-
covery parameters evaluated; on the contrary, a 
greater religiosity was supposed to result in more 
significant nausea in the patients, although not so 
for pain or dysphagia. 

Key words: Religiosity; Sleeve gastrectomy; 
Pain; Nausea; Dysphagia; Baria-
tric surgery.
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La obesidad es considerada como una de las 
condiciones médicas que mayor riesgo re-
presenta para la salud (Djalalinia, Qorbani, 

Peykari y Kelishadi, 2015; Finucane et al., 2011; 
Klesges, DeBon y Meyers, 2001) y una de las prin-
cipales causas de muerte en todo el mundo (Fi-
nocchiaro et al., 2018; Sjöström, 1992; Xu et al., 
2018). La mortalidad de personas con obesidad 
aumenta a medida que lo hace el índice de masa 
corporal (IMC) (Flegal, Kit, Orpana y Graubard, 
2013; Prospective Studies Collaboration et al., 
2009), la que puede llegar a ser hasta doce veces 
mayor que la de individuos normopeso (Molina et 
al., 2015). Dicha tasa de mortalidad aumenta con 
el grado de obesidad, y especialmente cuando se re-
laciona con un incremento de la grasa abdominal. 

Hoy día la obesidad constituye el quinto fac-
tor de riesgo de muerte en el mundo, estimándose 
que anualmente fallecen al menos 2.8 millones de 
adultos por afecciones concomitantes a esa con-
dición (Organización Mundial de la Salud, 2016). 
En cuanto a los costos económicos que implica, 
se ha señalado que en México la obesidad pue-
de representar hasta 25% del presupuesto público 
destinado a la salud (Molina et al., 2015). 

Las personas presentan obesidad mórbida 
(OM) cuando su IMC corresponde al de la obesidad 
grado II o III, condición que se asocia con mayores 
complicaciones y enfermedades, como la diabetes 
mellitus tipo 2, la hipertensión, la apnea del sue-
ño o las enfermedades cardíacas, entre otras, así 

como con una menor calidad y esperanza de vida 
(Escobedo, De Jesús, Schargodsky y Champagne 
2014; Sjöström, 2013). 

Ogden, Carroll, McDowell y Flegal (2007) 
advierten que si bien en 1970 la OM era poco pre-
valente en el mundo, ha mostrado un crecimiento 
acelerado desde entonces. Así, pasó de 0.8% en 
1990 a 3.5% en 2008, y se estima que para 2030 
afectará a 9% de la población mundial (Finkels-
tein et al., 2012), tendencia constatada en diversos 
países, como Brasil (Pacheco, Vasconcellos, Rose 
y Lisboa, 2010), Canadá (Twells, Gregory, Red-
digan y Midodzi, 2014), España (Basterra et al., 
2011) y Estados Unidos (Sturm y Hattori, 2013). 
Según los datos más recientemente (cf. Hernández 
et al., 2016) reportados por la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición de Medio Camino (ENSANUT) 
señalan que la prevalencia de obesidad de grados 
II y III fue de 8.2% y 2.9%, respectivamente; por 
sexo, 8.9% y 4.1% en las mujeres vs. 7.5% y 1.7% 
en los hombres. Por tanto, en México, como pue-
de apreciarse, en 2016 la prevalencia de OM reba-
saba ya 11%, ubicándose 2% por encima del valor 
predicho para 2030. 

La última línea de tratamiento a considerar 
cuando los pacientes sufren OM es el tratamiento 
quirúrgico, denominado cirugía bariátrica (CB) 
o “cirugía para la obesidad” (National Institutes 
of Health, 2000). Genéricamente, el término se 
refiere a aquellos procedimientos que suponen 
efectuar modificaciones morfológicas y funcio-
nales en el estómago o intestinos para inducir 
la pérdida de peso corporal, tratamiento que en 
general ha mostrado tener efectos favorables no 
solamente en términos de reducir el peso corpo-
ral, sino también sobre diferentes parámetros de 
comorbilidad, como hiperglucemia, hipertensión 
arterial sistémica, hiperlipidemia y apnea obstruc-
tiva del sueño (Schauer et al., 2017; Secretaria de 
Salud, 2009). Sin embargo, como ocurre con todo 
procedimiento quirúrgico, la CB entraña algunas 
complicaciones inmediatas, como dolor, náusea y 
disfagia (dificultad para tragar o mover alimentos 
líquidos de la boca al estómago), que aparecen en 
las horas inmediatamente posteriores al procedi-
miento. Estas pueden llegar a ser tan severas que 
el paciente podría extender su tiempo de estadía 
en la clínica, aumentando así el riesgo y los costos 
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del procedimiento (Nath et al., 2016; Woźniews-
ka, Diemieszczyk y Hady, 2021). Por lo anterior, 
es importante encontrar alternativas que hagan 
que la transición postoperatoria sea más fácil, 
siendo la religiosidad del paciente una opción a 
considerar, la cual no ha sido estudiada en el con-
texto bariátrico.

La religiosidad es una variable que condu-
ce a un debate constante entre especialistas de la 
salud debido a la dificultad inherente a su defini-
ción, tanto conceptual como operativa, lo que com-
plica su análisis. No obstante, en los últimos años 
han aumentado las investigaciones centradas en 
la religiosidad y la espiritualidad, especialmente 
las que las relacionan con la salud mental y física 
(Abu et al., 2018; Cordero et al., 2018; Damiano 
et al., 2016; Drabble, Veldhuis, Riley, Rostosky y 
Hughes, 2017; Koenig, 2012).

De acuerdo con Ross (2006), la religión es 
la sistematización de un conjunto de elementos 
rituales y simbólicos que impregnan la forma en 
que las personas pueden acceder a lo “divino” o a 
lo “sagrado”; así, la religiosidad se entiende como 
la práctica de estos rituales. Koenig, McCullough 
y Larson (2001) afirman que la religiosidad es la 
práctica institucionalizada de la espiritualidad; sin 
embargo, este punto de vista ha sido ampliamente 
cuestionado debido a que la espiritualidad se ma-
nifiesta en medios sociales y, a su vez, posee tam-
bién elementos de la experiencia individual (Mar-
ler y Hadaway, 2002). A pesar del escaso acuerdo 
en cuanto a la definición de “religiosidad”, hay 
consenso de que incluye un sistema de creencias 
compartido por un grupo de personas que implica 
rituales, prácticas y reglas mediante de los cuales 
se busca una conexión o proximidad con la di-
vinidad (Koenig, Koenig, King y Carson, 2012; 
Lucchetti, Koenig, Pinsky, Laranjeira y Vallada, 
2015; Pargament, 2002).

Asimismo, la religiosidad se ha asociado con 
el bienestar. Las investigaciones al respecto han 
encontrado que prácticas tales como la oración 
y la meditación tienen un efecto favorable en el 
bienestar físico y mental (Ahrenfeldt et al., 2017; 
Joshi, Kumari y Jain, 2008; Winkeljohn, Pössel, 
Rosmarin, Tariq y Jeppsen, 2017). Varios estudios 
han demostrado que la religiosidad puede ayudar 
a mitigar el estrés y los sentimientos de soledad, 

con efectos positivos sobre el afrontamiento y 
la recuperación de los problemas de salud (Ab-
del-Khalek, 2014; Alves, Alves, Barboza y Souto, 
2010; Gonçalves, Lucchetti, Menezes y Vallada, 
2015; Morton,  Lee y Martin, 2017; Oates, 2016; 
Pargament, 2002; Peterman et al., 2002; Pirutins-
ky et al., 2011). Más concretamente, las investiga-
ciones demuestran que la religiosidad contribuye 
a la calidad de vida de los pacientes con cáncer 
(Salsman et al., 2015), reduce el estrés preope-
ratorio (Nigussie, Belachew y Wolando, 2014) y 
promueve mejores resultados de la operación en 
pacientes sometidos a cirugía cardíaca (Ai et al., 
2007; Amjadian et al., 2017; Lucchese y Koenig, 
2013). Otros autores han documentado que rezar 
puede aminorar los efectos negativos −tanto men-
tales como físicos− de una intervención quirúrgi-
ca; es decir, la religiosidad no únicamente ayuda 
a las personas a afrontar mejor las consecuencias 
negativas del procedimiento, sino que a veces 
también puede disminuir tales efectos (Beiran-
vand et al., 2014; Pellino et al., 2005; Schaffer y 
Yucha, 2004). 

Sin embargo, otros estudios han obtenido 
resultados opuestos. Se ha reportado que la reli-
giosidad puede afectar negativamente a los pacien-
tes (Koenig et al., 2012; Koenig y Büssing, 2010; 
Meisenhelder y Chandler, 2000; Pargament, Koe-
nig, Tarakeshwar y Hahn, 2001). La creencia, por 
ejemplo, en una “vida después de la muerte” en 
pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada se 
correlaciona con una mala salud mental (Park, Lim, 
Newlon, Suresh y Bliss, 2014). Ahrenfeldt et al. 
(2017) observaron que los signos de un estado de 
“crisis religiosa”, como solamente rezar sin rea-
lizar otra actividad religiosa, se correlacionaban 
con una menor salud autodeclarada y con una de-
presión más acentuada. 

A pesar del creciente número de investiga-
ciones que buscan relacionar la religiosidad con la 
salud, no se han emprendido suficientes trabajos 
respecto a la CB, área que busca ayudar a aminorar 
uno de los más grandes problemas de salud actua-
les: la obesidad, y más concretamente la obesidad 
mórbida. 

La gastrectomía en manga (GM) es un pro-
cedimiento que se ha convertido en una opción 
independiente para el tratamiento de la obesidad 
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gracias a sus resultados en la resolución de comor-
bilidad y pérdida de peso (Castagneto et al., 2018; 
Hong, Park, Menzo y Rosenthal, 2018; Msika y 
Castel, 2010). No obstante, dicha intervención con-
lleva consecuencias físicas negativas inmediatas 
en razón de las modificaciones anatómicas efec-
tuadas en el paciente, mismas que incluyen dolor, 
náuseas y disfagia. Por lo tanto, identificar las va-
riables no médicas que intervienen en la dismi-
nución o mitigación de los efectos secundarios 
postoperatorios negativos del procedimiento po-
dría ayudar no tan solo a reducir los costos del 
tratamiento (duración de la estancia hospitalaria), 
sino también a disminuir el malestar del paciente, 
aspectos que repercuten en su recuperación y ca-
lidad de vida (Lam et al., 2019; Małczak et al., 
2017; Yorke, Wallis y McLean, 2004). 

Debido a la inconsistencia entre los estudios 
sobre el papel que desempeña la religiosidad en el 
afrontamiento de las consecuencias posquirúrgi-
cas y a la falta de conocimientos sobre el tema 
de los procedimientos bariátricos, el objetivo de 
esta investigación transversal fue examinar si la 
religiosidad de los pacientes sometidos a GM está 
relacionada con tres variables postoperatorias: 
el dolor, las náuseas y la disfagia. La hipótesis a 
plantear es que la religiosidad tendrá una relación 
negativa con el dolor postoperatorio, las náuseas 
y la disfagia.

MÉTODO

Participantes

Participaron voluntariamente 72 pacientes conse-
cutivos de cirugía bariátrica, con edades de 22 a 
74 años (M = 43.68, DE = 11.61), quienes fueron 
reclutados en una clínica especializada, ubicada 
en el norte de la República Mexicana. Todos los 
participantes fueron sometidos a GM vertical y 
cumplieron con los criterios de elegibilidad para 
la cirugía establecidos por la Norma Oficial Mexi-
cana NOM-174-SSA1-1998 para el manejo integral 
de la obesidad (Secretaría de Salud, 2017). Esto 
significa que tenían un IMC ≥ 40 kg/m2 o ≥ 35 kg/m2 

con comorbilidades médicas (diabetes o hiperten-
sión, por ejemplo) y que antes ya habían intenta-
do perder peso. Se excluyeron del estudio los pa-
cientes sometidos a alguna cirugía gastrointestinal 
previa (Tabla 1).

Tabla 1. Características de los participantes (N = 72).
Variable f (%)

Sexo
Hombre 10 (13.9)
Mujer 62 (86.1)
Etnia
Caucásico 58 (80.6)
Hispano 8 (11.1)
Afroamericano 5 (6.9)
Otro 1 (1.4)
Religión
Cristiano 38 (52.8)
Católico 19 (26.4)
Ninguna 11 (15.3)
Otra 4 (5.5)
M (DE)
Edad (años) 43.68 (11.61)
Peso (kg) 119.82 (25.51)
IMC (kg/m2) 43.32 (8.36)

Materiales e instrumentos

Escala de Centralidad de la Religiosidad (CRS) 
(Huber, 2007).
Este instrumento mide la influencia de las creen-
cias religiosas en los sentimientos, cogniciones y 
acciones de las personas. Consta de 15 ítems, cada 
uno con cinco opciones de respuesta que van de 1, 
“Nunca”, a 5, “Casi siempre”. Una puntuación más 
alta denota una mayor religiosidad. La CRS mide 
cinco dimensiones diferentes de la religiosidad 
con tres ítems cada una: Intelectual, Ideológica, 
Pública, Privada y De experiencia. La dimensión 
intelectual se refiere a la expectativa de informa-
ción que tienen los practicantes religiosos sobre 
su religión (por ejemplo, “¿Con qué frecuencia 
piensa en cuestiones religiosas?”); la dimensión 
ideológica abarca las creencias sobre una “realidad 
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trascendente” (por ejemplo, “¿Hasta qué punto 
cree que Dios o algo divino existe?”); la dimen-
sión pública incluye las prácticas religiosas socia-
les, como ser miembro de una comunidad religiosa 
o ir a misa (por ejemplo, “¿Con qué frecuencia 
participa en servicios religiosos?”); la dimensión 
privada se refiere a las prácticas en soledad, como 
meditar o rezar (por ejemplo, “¿Con qué frecuen-
cia reza?”); por último, la dimensión de experien-
cia implica que los practicantes religiosos infor-
men de algún tipo de conexión con la divinidad 
(por ejemplo, “¿Con qué frecuencia experimenta 
situaciones en las que tiene la sensación de que 
Dios o algo divino interviene en su vida?”). La 
puntuación total de la escala indica la religiosidad 
global del individuo, la que puede interpretarse 
utilizando tres niveles (Huber, 2008): marginal 
(15-30 puntos), heterónoma (31-59) y autónoma 
(60-75), que permiten identificar el grado de auto-
nomía extrínseca o intrínseca. La CRS ha mostrado 
una alta fiabilidad test-retest (r = .92-.96) (Huber 
y Huber, 2012) y coeficientes alfa de Cronbach de 
entre 0.72 y 0.97 (Huber, 2007; Huber y Huber, 
2012). 

Escala Visual Analógica (EVA)
(Scott y Huskisson, 1976)
Mide la presencia y la magnitud del dolor, las náu-
seas y la disfagia de los pacientes. Consiste en una 
línea recta de diez centímetros de longitud que en 
un extremo representa la ausencia del síntoma, y 
en el otro su máxima intensidad (por ejemplo, au-
sencia de dolor o máxima sensación de dolor). Te-
niendo en cuenta este continuo, los pacientes mar-
can su autopercepción del síntoma. La distancia 
en centímetros entre el punto final que denota la 
ausencia del síntoma y el punto indicado por el 
paciente es la medida del rasgo. Así, en cuanto a 
su intensidad, el síntoma puede definirse como le-
ve-moderado (1-3), moderado-grave (4-6) y grave 
(> 6) (Collins, Moore y McQuay, 1997). En ge-
neral, la EVA ha demostrado tener una validez y 
fiabilidad adecuadas en pacientes posquirúrgicos 
(Boogaerts, Vanacker, Seidel, Albert y Bardiau, 
2000; Gupta y Kapoor, 2007), y se ha utilizado en 

el pasado para medir todas las variables incluidas 
en este trabajo (Watcha, Medellin, Lee, Felberg y 
Bidani, 2018; Wikström, Nilsson, Broström y Eri-
ksson, 2019), incluyendo la disfagia (Brodsky et 
al., 2017; Wallace et al., 2000).

Procedimiento

Todos los participantes firmaron el formulario de 
consentimiento escrito para participar. Antes de la 
cirugía, los pacientes llenaron la medida de reli-
giosidad, mientras que la EVA se completó des-
pués de la cirugía en dos momentos: a las doce y a 
las veinticuatro horas después de la cirugía duran-
te su estancia en el hospital.

Análisis estadísticos 

Los datos se analizaron mediante el Statistical Pac-
kage for Social Sciences (SPSS, versión 19), con 
un nivel de significación fijado en p < 0.05. Debi-
do al pequeño tamaño de la muestra, así como a la 
gran dispersión de los datos correspondientes a las 
variables posquirúrgicas, se decidió transformar 
los datos en puntuaciones Z. Inicialmente, se esti-
maron los coeficientes de correlación de Pearson 
entre las medidas relacionadas con la religiosidad 
y las variables posquirúrgicas. A continuación, para 
las comparaciones entre grupos, formados en fun-
ción de la religión profesada y el nivel de religio-
sidad, se efectuó un análisis de la varianza (ANO-
VA) de una vía con la prueba post-hoc de Tukey. 

RESULTADOS

Teniendo en cuenta el nivel de religiosidad de los 
participantes, se formaron tres grupos: autónomos 
(n = 36), heterónomos (n = 29) y marginales (n = 7), 
y se compararon con tres variables postquirúrgi-
cas (Tabla 2). 

Como se puede observar, las náuseas fue-
ron significativamente mayores en el grupo de re-
ligiosidad autónoma que en los otros dos grupos 
a las 12 horas (F = 8.82, p = .001) y a las 24 horas 
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(F = 3.99, p = .02) después de la cirugía. En el 
total de la muestra, la edad no se correlacionó 
significativamente con ninguna dimensión de la 
religiosidad, pero sí entre la edad y dos de los 
tres indicadores posquirúrgicos a las 12 horas: la 
disfagia y las náuseas (Tabla 3). Además, las náu-

seas −informadas a las 12 horas− se correlaciona-
ron positivamente con la puntuación total del CRS 
y sus dimensiones, excepto la ideológica, mien-
tras que a las 24 horas las náuseas únicamente se 
asociaron con la puntuación total más alta del CRS 
y con la dimensión pública.

Tabla 2. Comparación de niveles de religiosidad.

Variable
Autónoma

(n = 36)
M (DE)

Heterónoma
(n = 29)
M (DE)

Marginal
(n = 7)
M (DE)

F p

12 horas
Dolor 5.34 (2.71) 5.42 (2.65) 4.87 (2.41) 0.20 .82
Náusea 5.48 (3.26) 2.44 (2.46) 2.96 (2.44) 8.82 < .001
Disfagia 2.75 (2.89) 2.82 (2.90) 1.81 (1.73) 0.40 .67
24 horas
Dolor 3.55 (2.36) 4.00 (2.64) 4.90 (2.31) 0.77 .47
Náusea 3.62 (3.06) 1.55 (2.34) 1.80 (1.87) 4.00 .02
Disfagia 1.71 (2.21) 2.57 (2.39) 2.57 (2.39) 2.22 .12

Nota: A efectos descriptivos, se muestran la media (M) y la desviación estándar 
(DE) antes de la transformación de las puntuaciones Z; p = nivel de significancia.

Tabla 3. Análisis de correlación entre las variables de interés.

Variable
12 h (n= 72) 24 h (n = 60)

Dolor Náusea Disfagia Dolor Náusea Disfagia
Edad −.19 −.27* −.35** −.24 −.24 −.25
Religiosidad
Intelectual −.09 −.35** −.03 −.21 −.28* −.11
Ideológica .06 −.14 −.08 −.06 −.22 −.15
Pública .07 −.42*** −.03 −.09 −.32** −.08
Privada .09 −.26* −.06 −.10 −.23 −.11
Experiencia .03 −.28* −.06 −.07 −.21 −.01
Global .04 −.33** −.06 −.12 −.29* −.01
Nota: *p < .05; **p < .01; ***p < .001

Teniendo en cuenta la autodefinición de los pa-
cientes sobre su religión, se compararon los gru-
pos de cristianos (n = 38), católicos (n = 19) y no 
religiosos (n = 11) (Tabla 4). En cuanto a las di-
mensiones de la religiosidad, solamente se identi-
ficaron diferencias entre los dos grupos religiosos 

frente al grupo que no lo era. Las variables pos-
quirúrgicas no mostraron diferencias estadísticas 
entre ninguno de los grupos. Sin embargo, cabe 
destacar que en cuanto al dolor y las náuseas, la 
puntuación obtenida por los pacientes católicos 
fue notablemente superior.
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Tabla 4. Comparación entre grupos religiosos.

Variables
Cristianos

(n = 38)
M (DE)

Católicos
(n = 19)
M (DE)

No religiosos
(n = 11)
M (DE)

F p

Religiosidad
Intelectual 3.46 (1.15) 3.25 (0.98) 2.45 (1.36) 1.75 .15
Ideológica 4.33 (0.90) 4.39 (0.63) 2.88 (1.53) 3.30 .003
Pública 3.60 (1.21) 3.70 (1.02) 1.82 (1.09) 4.70 .001
Privada 4.22 (0.96) 4.46 (0.61) 2.58 (1.57) 4.19 .001
Experiencia 3.85 (0.98) 3.91 (0.67) 2.42 (1.51) 3.06 .006
Global 58.42 (13.23) 59.10 (8.27) 36.45 (19.93) 4.19 .001
Escala Visual Analógica
Dolor 12 horas después 5.09 (2.87) 6.22 (2.11) 4.91 (2.00) 0.64 .74
Náusea 12 horas después 3.79 (3.33) 4.96 (3.35) 3.54 (2.58) 0.46 .88
Disfagia 12 horas después 2.72 (2.88) 2.61 (2.93) 2.01 (1.82) 0.58 .79
Dolor 24 horas después 3.78 (2.62) 4.03 (2.31) 3.68 (2.22) 0.25 .98
Náusea 24 horas después 2.73 (3.04) 3.47 (3.11) 2.21 (2.16) 0.64 .74
Disfagia 24 horas después 1.85 (2.42) 1.97 (2.04) 1.04 (1.44) 0.73 .65
Nota: A efectos descriptivos, se muestran la media (M) y la desviación estándar (DE) antes de la trans-
formación de las puntuaciones z; p = nivel de significancia.

DISCUSIÓN

En este trabajo se examinó la relación entre la reli-
giosidad y tres variables posquirúrgicas: el dolor, 
las náuseas y la disfagia, en pacientes sometidos a 
una GM vertical. Aunque se esperaba encontrar que 
la religiosidad y sus dimensiones correlacionaran 
negativamente con dichas variables posquirúrgicas, 
no hubo evidencia que apoyara ese supuesto. Por 
el contrario, se encontró una asociación positiva 
entre las náuseas posquirúrgicas (principalmente 
en la medición efectuada a las doce horas de la 
operación) y la religiosidad, considerando tanto 
la puntuación total como cuatro de sus cinco di-
mensiones (pública, intelectual, privada y expe-
riencia). Sin embargo, destaca la asociación con 
la dimensión pública, que se refiere, como se dijo 
antes, a las prácticas religiosas de carácter social.

Estos resultados son contrarios a los pre-
sentados por la mayoría de los estudios, que en 
general han documentado la existencia de una aso-
ciación positiva entre religiosidad y bienestar 
mental y físico en muestras de adolescentes (Ab-
del-Khalek, 2014) o adultos (Friedrich-Killinger, 
2020; Litalien, Atari y Obasi, 2021; Morton et al., 

2017), pero sobre todo en pacientes con enferme-
dades crónicas, como el cáncer o las cardiopatías 
(Kearns et al., 2020; Peterman, Fitchett, Brady y 
Hernandez, 2002; Salsman et al., 2015; Sherman 
et al., 2015), o pacientes que se sometieron a un 
procedimiento quirúrgico mayor (Ai, Park, Bu, 
Rodgers y Tice, 2007; Amjadian, Ehsan, Rostami 
y Vahedi, 2017; Lucchese y Koenig, 2013). Por 
el contrario, los resultados de esta investigación 
coinciden con los de autores que han afirmado que 
la religiosidad puede en ocasiones afectar negati-
vamente la salud (Brodsky et al., 2017; Meisen-
helder y Chandler, 2000; Pargament et al., 2001; 
Wikström et al., 2019).

La influencia negativa de la religiosidad pue-
de atribuirse a algunas características dogmáticas 
de la religión practicada, en la que el dolor, el su-
frimiento o el malestar se justifican a veces como 
“signos divinos” de que algo debe ser expiado, 
como es el caso del cristianismo o el catolicismo 
(Pargament, 2002; Wallace et al., 2000). Varios 
textos bíblicos contienen pasajes que hacen refe-
rencia al cuerpo, la alimentación y la salud (Frie-
drich-Killinger, 2020). Así que la obesidad en tal 
contexto puede considerarse como una consecuen-
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cia tanto de la gula como de la pereza, por lo que 
las personas obesas suelen ser juzgadas como ca-
rentes de disciplina o como individuos “corrup-
tos” (Litalien et al., 2021; Sherman et al., 2015). 
Un ejemplo de esta “culpa” y “expiación” puede 
verse en los comentarios de los pacientes de CB, 
que expresaron que las molestias posquirúrgicas 
eran el “castigo” por su comportamiento inade-
cuado, refiriéndose principalmente al síndrome 
de dumping (Wallace et al., 2000). Cabe señalar 
que este se caracteriza por mareos, náuseas, vómi-
tos, hinchazón, debilidad, cansancio, sudoración, 
calambres o diarrea tras la ingesta de “alimentos 
prohibidos”, predominantemente aquellos con 
alto contenido de grasas o azúcares. En ciertas 
posiciones extremistas del cristianismo se juzga 
la obesidad como el resultado de la desobedien-
cia a los “mandatos de Dios”. Se supone que la 
obesidad refleja la comisión de dos de los “siete 
pecados capitales” de la tradición católica-cristia-
na: la gula y la pereza. Como estigma, se cree que 
los obesos llevan la marca de sus pecados en la 
corpulencia de sus cuerpos (Bautista et al., 2020; 
Brammli-Greenberg, Glazer y Shapiro, 2018). 

La estigmatización por la condición corpo-
ral (en este caso la obesidad) trae consigo un “cas-
tigo” en términos de la señalización social seguida 
de la discriminación. Las personas obesas no solo 
son juzgadas por incumplir el ideal estético socio-
cultural predominante en las últimas décadas, esto 
es, una apariencia delgada o atlética; se cree que 
un individuo obeso es propenso a desarrollar un 
sinnúmero de condiciones médicas crónicas (We-
ber y Pargament, 2014). Aún más: entre aquellas 
personas con un alto grado de interiorización de 
los preceptos religiosos, una persona que se per-
cibe a sí misma como portadora del estigma que 
la marca como transgresora de un dictado divino 
puede desarrollar un conflicto o una intensa lucha 
religiosa (Herndon, 2008) que pueden causarle 
vergüenza y culpa (Hoverd y Sibley, 2007; Moo-
re, Brooks y King, 2017), asociadas ambas a una 
mala salud (Conceição et al., 2013; Gerber, Hill 
y Manigault-Bryant, 2015; Kahan y Puhl, 2017; 
Khan, Tarrant, Weston, Shah y Farrow, 2018). Par-
gament et al. (2001) reportaron que en los pacien-
tes “enfadados con Dios” la mortalidad aumenta-
ba; por lo tanto, concluyen que un afrontamiento 

religioso negativo está relacionado con una salud 
más pobre y una mayor mortalidad. De este modo, 
un paciente muy religioso puede “sentir la presen-
cia de Dios” como causa de su enfermedad, o bien 
sentirse abandonado y resentido, lo que hace que 
la religiosidad se asocie negativamente con la re-
cuperación de su salud. 

Si bien en el presente estudio no se encontró 
que la religión de los pacientes generara diferen-
cias significativas en las variables posquirúrgicas 
evaluadas (dolor, náuseas y disfagia), sí se halló 
que los pacientes con el mayor nivel de religiosi-
dad (el autónomo), padecían más náuseas a las 12 
y 24 horas de transcurrida la operación, en com-
paración con los niveles que denotan una menor 
religiosidad (heterónimo y marginal). Además, 
considerando que aunque los participantes de este 
trabajo fueron operados en México, todos ellos 
eran extranjeros, por lo que es posible que se sien-
tiesen aislados o alienados, toda vez que algunas 
de las principales variables religiosas relaciona-
das con la salud son la asistencia a la iglesia y la 
pertenencia a una congregación (Ahrenfeldt et al., 
2017; Bautista, Márquez, Ortega, García y Álva-
rez, 2019; Hill et al., 2017), lo que se entiende 
como apoyo social; al estar en un país distinto al 
suyo, a estos pacientes les fue imposible benefi-
ciarse de dicho apoyo. Ya investigaciones ante-
riores advierten sobre los efectos negativos en 
la religiosidad ante la imposibilidad de practicar 
actividades congregacionales (Ahrenfeldt et al., 
2017).

Como limitaciones del presente análisis, cabe 
subrayar el tamaño pequeño de la muestra y la mí-
nima representación de varones, así como la es-
casa variabilidad del tipo de religión en virtud de 
que la mayoría eran cristianos y católicos, factores 
que disminuyen las posibilidades de generalizar 
los resultados a otras poblaciones o religiones. 
Además, una mayor representación étnica hubiera 
enriquecido el estudio, siendo que la mayoría de 
los participantes eran caucásicos; se ha estableci-
do que diferentes grupos étnicos muestran dife-
rentes relaciones con la religiosidad (Abu-Raiya, 
Pargament y Krause, 2016; Conradt et al., 2008; 
Mensinger, Tylka y Calamari, 2018). 

En cuanto a las mediciones utilizadas, el uso 
de la EVA para medir las variables posquirúrgicas 
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no arroja resultados tan precisos; algunos pacien-
tes podrían haber sobreestimado o subestimado las 
variables, lo que podría haber modificado los re-
sultados. Además, quizá no se tomaron en cuenta 
algunas consecuencias postoperatorias en el largo 
plazo por la naturaleza del procedimiento dado 
que los pacientes regresan a sus hogares, lo que 
además impidió que no todos los pacientes fue-
ran medidos a las 24 horas posteriores al procedi-
miento. 

El uso del CRS presenta ciertas dificultades; 
aunque proporciona mucha información sobre la 
religiosidad del individuo, hay pocos estudios que 
lo hayan utilizado en pacientes sometidos a una 
intervención quirúrgica mayor. Asimismo, la fal-
ta de trabajos que relacionen la religiosidad y las 
consecuencias posquirúrgicas negativas inmedia-
tas de una CB dificulta la comparación directa con 
los resultados de las investigaciones previas. 

Por último, es muy posible que en futuros 
estudios se pueda profundizar en la significación 
que el binomio comida-náusea puede representar 
según los preceptos religiosos de los pacientes, así 
como en las evaluaciones durante el lapso posto-
peratorio de la hospitalización, incluyendo también 
registros específicos de dumping y culpabilidad.

En este trabajo, la religiosidad no conside-
ró una condición favorable en los tres parámetros 
de recuperación posquirúrgica evaluados; por el 
contrario, una mayor religiosidad supuso que los 
pacientes sufrieran más náuseas, lo que puede in-
dicar ciertas características de somatización de los 
pacientes, sobre lo cual se sugiere profundizar en 
futuras investigaciones, tomando como referen-
cia la estigmatización religiosa hacia la obesidad 
(Brammli-Greenberg et al., 2018; Kearns et al., 
2020). 

Esta investigación representa solamente una 
primera aproximación al estudio de la influencia 
de la religiosidad en la recuperación posquirúrgi-
ca de los pacientes sometidos a CB. Es evidente 
la necesidad de llevar a cabo futuros trabajos que 
aclaren la compleja relación que parecen tener es-
tas variables, lo que es de vital importancia para 
los pacientes y los profesionales de la salud, pues 
la premisa dicta que cuando un profesional de la 
salud está dispuesto a considerar la religiosidad 
del paciente, el tratamiento es mejor recibido y 
conlleva mejores resultados (Moreira, Koenig 
y Lucchetti, 2014; Pirutinsky et al., 2011; Wiks-
tröm et al., 2019).

Citación: Palomares-Palomares, C.B., Álvarez-Rayón, G.L. Ortega-Luyando, M. y Amaya-Hernández, A. (2023). Religiosidad y recuperación 
postoperatoria (dolor, náuseas y disfagia) en pacientes con gastrectomía en manga. Psicología y Salud, 33(2), 441-453. https://doi.org/10.25009/
pys.v33i2.2826.
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