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Relación entre sentido de coherencia y diabetes mellitus: 
una revisión sistemática

Relationship between sense of coherence and diabetes mellitus: 
a systematic review

Resumen  El objetivo fue sintetizar las mejores 
evidencias científicas sobre el efecto del sentido 
de coherencia en el desarrollo de la enfermedad, 
tratamiento e indicadores biomédicos de con-
trol metabólico y desarrollo de complicaciones 
de personas en riesgo de desarrollar diabetes y en 
diabéticos. El método utilizado fue la revisión sis-
temática. Búsqueda y selección por dos revisores 
independientes en las bases de datos Scopus, Web 
of Science, PubMed, Ebsco, Science Direct y ma-
nuales, disponibles hasta 2017, en español e inglés, 
en población con edad superior a 18 años. De un 
total de 154 estudios, 20 artículos fueron incluidos 
en la revisión sistemática. Más de la mitad de los 
estudios utilizaron la versión SOC-13 para la ve-
rificación del sentido de coherencia y el indicador 
de control metabólico más frecuente fue la hemog-
lobina glucosilada. Además, 14, de los 20 estudios, 
encontraron una relación estadísticamente signifi-
cativa entre el sentido de coherencia y la diabetes. 
Se concluye que el sentido de coherencia tiene una 
fuerte correlación con la diabetes en las diferentes 
fases de la enfermedad y está relacionado con la 
reducción del riesgo para el desarrollo de la enfer-
medad, la reducción de los valores de hemoglobina 
glucosilada y la aparición de complicaciones de la 
diabetes mellitus.
Palabras clave  Enfermedad crónica, Diabetes 
mellitus, Salutogénesis, Promoción de la salud, 
Estilo de vida

Abstract  The aim was to synthesize the best sci-
entific evidence on the effect of sense of coherence 
in disease development, treatment, and biomed-
ical metabolic control indicators, as well as the 
complications involved for people at risk of de-
veloping diabetes and for diabetics. The system-
atic review method was implemented. Search and 
selection efforts of two independent reviewers on 
Scopus, Web of Science, PubMed, Ebsco, Science 
Direct, and manuals databases, available until 
2017, in Spanish and English, of the population 
aged 18 and over. From a total of 154 studies, 20 
articles were included in the systematic review. 
Over half of the studies used the SOC-13 version 
to verify the sense of coherence and the most fre-
quent indicator of metabolic control was glycat-
ed hemoglobin. In addition to this, 14 of the 20 
studies found a statistically significant relation-
ship between sense of coherence and diabetes. It is 
concluded that the sense of coherence has a strong 
correlation with diabetes in the different phases of 
the disease and is related to the reduction of risk 
for the development of the disease, a reduction of 
glycated hemoglobin values, and the appearance 
of diabetes mellitus-related complications.
Key words  Chronic disease, Diabetes mellitus, 
Salutogenesis, Health promotion, Life style
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introducción

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad 
crónica no transmisible que se presenta cuan-
do el páncreas no produce insulina suficiente o 
cuando el organismo no utiliza eficazmente la 
insulina que produce1. En las últimas décadas se 
ha convertido en foco de atención para la salud 
pública a nivel mundial debido a su alta preva-
lencia. En el año 2017 se detectaron 425 millones 
de personas con DM a nivel internacional y se es-
tima que para el año 2045 serán 629 millones en 
todo el mundo2.

Una DM no controlada se asocia a compli-
caciones de tipo agudo y crónico debido al ex-
ceso de azúcar en sangre que provoca daños en 
los tejidos del cuerpo3, facilitando el desarrollo 
de afecciones como ceguera, ataques al corazón y 
problemas renales4. Por medio del porcentaje de 
azúcar en sangre se puede determinar el control 
de la enfermedad, este porcentaje se obtiene por 
medio de la hemoglobina glucosilada (A1c)5. Se 
ha señalado que la disminución de al menos 1% 
del nivel de A1c en personas con DM reduce las 
probabilidades de desarrollar cualquiera de las 
complicaciones antes mencionadas6-8.

Para evitar el desarrollo y progresión de com-
plicaciones se han desarrollado diversas estrate-
gias de apoyo para el paciente con DM, las que 
se pueden categorizar en aquellas orientadas al 
autocuidado (AC) del paciente y las que se diri-
gen al manejo de emociones que provoca tener 
esta enfermedad9. En este marco, aspectos como 
la adecuada resolución de problemas y afron-
tamiento saludable resultan ser fundamentales 
para lograr el control de la patología10.

Un concepto que se ha ido vinculando al de-
sarrollo de competencias personales destinadas 
a un mejor afrontamiento de la enfermedad ha 
sido denominado Sentido de Coherencia (SOC), 
el cual tiene sus orígenes en la teoría salutogé-
nica11. El SOC se compone de tres dimensiones: 
1) comprensibilidad que se refiere a la sensación 
de entender lo que sucede cuando una persona 
está expuesta a una estimulación, independiente-
mente si el estímulo es placentero o estresante; 2) 
manejabilidad que es la percepción de tener los 
recursos necesarios y disponibles para enfrentar 
y solucionar las demandas; y 3) significatividad, 
que es el elemento principal del SOC, ya que es 
el componente de tipo motivacional que lleva a 
la persona a buscar los recursos para afrontar la 
situación12.

Las personas con SOC se caracterizan por 
percibir y afrontar los estímulos provenientes del 
entorno (interno/externo) de una manera orga-
nizada, creyendo que los sucesos son estructura-
dos, predecibles y manejables y que los recursos 
(biológicos, materiales, cognitivos, emocionales, 
socioculturales y educativos) están disponibles 
para afrontar las demandas que exigen los es-
tímulos, siendo estas demandas consideradas 
desafíos que merecen una inversión de energía, 
esfuerzo y compromiso a pesar de los problemas 
y/o dificultades que representen12. 

Así pues, el SOC representa un nuevo para-
digma de investigación que explora el desarrollo 
y mantenimiento de salud, tomando en cuenta los 
antecedentes culturales de las personas13. Prueba 
de esto son distintos estudios en salud donde se 
ha identificado al SOC como un constructo pro-
tector relacionado a una mejor calidad de vida en 
diversas enfermedades agudas y crónicas14-19. 

En el caso de la DM, los estudios que se han 
realizado no permiten establecer claramente el rol 
que juega el SOC dado lo contradictorio de los 
resultados. Se ha reportado que un elevado SOC 
previene el desarrollo de DM20, ayuda a disminuir 
los niveles de biomarcadores asociados al control 
de la enfermedad21-23 y mejora el estilo de vida 
(EV)24,25; sin embargo, otras investigaciones, no 
reportan hallazgos similares23,26,27.

Dada esta incongruencia en la evidencia re-
portada, la realización de una revisión sistemática 
permitiría identificar y compilar toda la eviden-
cia empírica que se adecue a criterios específicos 
de elegibilidad a fin de dar respuesta a una pre-
gunta específica28, permitiendo la identificación 
de alcances y limitaciones y estableciendo ante-
cedentes que posteriormente puedan ayudar a 
profundizar en determinados aspectos, con base 
en la mejor evidencia científica disponible y así 
auxiliar a la toma de decisiones e implementa-
ción de estrategias en el campo de la DM. Por tal 
motivo, este estudio plantea describir en personas 
adultas con DM cuál es el efecto que tiene el SOC, 
en términos de desarrollo de la enfermedad, su 
tratamiento, indicadores biomédicos de control 
metabólico y desarrollo de complicaciones.

Así pues, el objetivo de esta investigación es 
sintetizar las mejores evidencias científicas sobre 
el efecto del sentido de coherencia en el desarro-
llo de la enfermedad, tratamiento e indicadores 
biomédicos de control metabólico y desarrollo de 
complicaciones de personas en riesgo de desarro-
llar diabetes y en diabéticos.
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Método

El método utilizado fue la revisión sistemática y 
previo a la búsqueda de artículos conforme a lo 
establecido por la declaración Preferred Reporting 
Items for Systematic Review and Meta-Analysis 
(PRISMA) se registró el protocolo de la revisión 
sistemática ante la Coordinación de Investiga-
ción y Posgrado de la Universidad donde se de-
sarrolló esta investigación.

estrategia de búsqueda

La búsqueda o identificación de trabajos 
de investigación se llevó a cabo de manera ex-
haustiva por dos evaluadores que trabajaron de 
manera independiente, considerando los linea-
mientos de la metodología PRISMA29. Se revisa-
ron las bases de datos SCOPUS, Web of Science, 
PubMed, EBSCO y ScienceDirect utilizando la 
estrategia de búsqueda avanzada y se buscaron 
los términos “sense of coherence” y “sentido de 
coherencia” combinando la búsqueda por medio 
del operador booleano AND con el término “dia-
betes”, cabe mencionar que se realizó primero 
una búsqueda con los dos términos a combinar 
en inglés y posteriormente en español. En SCO-
PUS y ScienceDirect se buscaron estos términos 
en el título del artículo, resumen y palabras clave; 
para Web Of Science la búsqueda se efectuó en 
el tema; en PubMed se seleccionó título/resumen 
y por último en EBSCO se buscó solamente en 
el título. Las búsquedas no fueron restringidas ni 
controladas, solo se fijó un limité superior en el 
periodo de tiempo que fue el año 2017. Adicio-
nalmente, dos investigadores realizaron una bús-
queda manual en el listado de referencias de los 
artículos para identificar la posible existencia de 
estudios que no aparecieran en las bases de da-
tos. El índice de acuerdo entre los dos autores fue 
calculado en el programa estadístico SPSS, por 
medio del índice Kappa.

selección 

Al igual que en la búsqueda, la selección de 
los artículos fue realizada por dos investigadores 
de manera independiente, quienes determinaron 
la selección e inclusión de los trabajos evaluando 
si los estudios cumplían con los criterios de in-
clusión, exclusión y eliminación. En esta fase se 
llevaron a cabo tres etapas de filtrado: evaluación, 
elegibilidad e inclusión; al cabo de esta última se 
calculó el grado de concordancia a partir del ín-
dice Kappa.

Criterios de inclusión

Se incluyeron trabajos de investigación que 
cumplieran con las siguientes características: a) 
publicaciones en formato de artículo científico, 
b) estudios publicados hasta el 31 de diciembre 
de 2017, c) investigaciones realizadas en pacien-
tes con DM en sus diferentes variantes, d) artícu-
los experimentales y observacionales que repor-
taron hallazgos empíricos que evalúan el sentido 
de coherencia en personas en riesgo a desarrollar 
DM o con DM, e) estudios que relacionaran SOC 
y DM y/o f) artículos que relacionen SOC y DM 
a partir del riesgo de desarrollar DM, tratamiento 
(farmacológico y/o EV) control de la enfermedad 
y complicaciones, g) artículos en idioma inglés y 
español.

Criterios de exclusión y eliminación

Las pautas que se siguieron para descartar 
artículos fueron: a) investigaciones con metodo-
logía cualitativa, b) estudios que refirieron SOC 
en cuidadores o familiares de pacientes con DM, 
c) resúmenes, capítulos de libro, libros y tesis, d) 
artículos que abordaran de manera descriptiva el 
SOC en personas con DM sin relacionarlo esta-
dísticamente. Como criterio de eliminación úni-
camente se consideraron estudios que estuvieran 
repetidos entre las bases de datos que fueron con-
sultadas.

extracción

Posterior a la selección de publicaciones, se 
analizaron a texto completo cada uno de los es-
tudios e identificaron los hallazgos más relevan-
tes de cada investigación. La extracción se llevó 
a cabo por medio de un formulario electrónico 
previamente piloteado por los revisores, quienes 
extrajeron los siguientes datos: autor, año de pu-
blicación, tipo de DM, población, tipo de estudio, 
versión del instrumento para medir el SOC, indi-
cadores biomédicos, variables controladas, y re-
sultados principales. Cabe mencionar que la in-
formación acerca de la población de los estudios 
se obtuvo de la sección de resultados; en el caso 
de indicadores médicos y variables controladas, 
se extrajo la información del apartado de método 
y solo se consideró información que fuera explí-
citamente descrita en ese apartado. En cuanto a 
resultados de los estudios, solo se extrajo la in-
formación que era de interés para el propósito de 
esta investigación.
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evaluación de la calidad de los artículos  

El proceso de evaluación de la calidad y riesgo 
de sesgo de los artículos incluidos en esta revi-
sión fue realizado de manera independiente por 
los revisores del artículo. Se utilizaron dos listas 
de verificación: la primera, fue AXIS30 para eva-
luar estudios de tipo observacional, la segunda 
herramienta fue Downs y Black Checklist31, para 
valorar ensayos clínicos. Se eligieron estos instru-
mentos debido a que ya se ha reportado su uso 
previo en otros estudios32,33. Además, para eva-
luar la concordancia entre revisores se empleó el 
índice Kappa.

Resultados

Para seleccionar las investigaciones de la revisión 
sistemática, se llevó a cabo un proceso de filtrado 
de cuatro etapas (identificación, evaluación, ele-
gibilidad e inclusión) por dos de los autores.

Durante la primera fase, se identificaron 154 
publicaciones en las bases de datos científicas. 
Posteriormente, fueron eliminadas 81 investiga-
ciones duplicadas. Cabe destacar que, en esta fase, 
se obtuvo un índice de acuerdo de Kappa .93.

En la segunda fase, se evaluaron 73 publi-
caciones a partir del título y resumen de los es-
tudios, por lo que fueron descartadas 34 publi-
caciones debido a que se encontraban fuera del 
propósito de la revisión. Se culminó esta fase con 
39 artículos. 

La tercera fase implicó la elegibilidad. Am-
bos autores leyeron los artículos filtrados a texto 
completo, y como resultado de esta evaluación 
fueron eliminados 19 trabajos por las siguientes 
razones: a) seis investigaciones fueron publicadas 
en otro idioma diferente a español o inglés, b) 
dos publicaciones no eran artículos científicos y 
c) 11 no asociaron estadísticamente el SOC con la 
DM. Finalmente, en la cuarta etapa se incluyeron 
20 estudios publicados en inglés. El índice Kappa 
para el acuerdo entre los autores en el proceso de 
inclusión fue de .87. No se identificaron estudios 
a través de la búsqueda manual (Figura 1). 

Del total de trabajos, un estudio fue ensayo 
clínico aleatorizado y 19 investigaciones fueron 
de tipo observacional; 63% fueron transversales, 
15% casos y controles, 11% longitudinales y 11% 
de cohorte. En cuanto a la población de estudio, 
35% de los trabajos reportan pacientes con DM1, 
35% con DM2 y 20% incluye muestras combi-
nadas: 1) DM1 y DM2 y 2) prediabetes y DM2. 
Asimismo, 10% de los trabajos no reporta tipo 

de DM en la población objetivo. Todos los artí-
culos incluyeron participantes adultos (mayores 
de 20 años). El 90% de los estudios consideró en 
su población, a hombres y mujeres, mientras que 
el 5% incluyó sólo a mujeres y otro 5% hombres 
(Tabla 1).

Respecto a la medición del SOC, fueron iden-
tificados tres instrumentos de medida: SOC-
1312 y SOC-2912, desarrollados por el autor del 
constructo y una tercera versión desarrollada 
por Lundberg y Nyström de 3 ítems (SOC-3)34. 
El 55% de publicaciones utilizaron el SOC-13, 
mientras que 25% optaron por el SOC-29 y el 
restante 20% usó la versión SOC-3.

Referente a la medición de DM, ésta se llevó 
a cabo a partir de biomarcadores. Se identifica-
ron diferentes controles de acuerdo al tipo de 
población estudiada: a) para el caso de riesgo a 
desarrollar DM, se utilizaron las pruebas de to-
lerancia oral a la glucosa (PTOG) y/o análisis 
HOMA; b) los indicadores relaciones al trata-
miento fueron índice de masa corporal (IMC), 
y/o protocolo de Bruce; c) para el control de la 
enfermedad se reportó la A1c, y/o análisis de li-
poproteína de baja densidad (c-LDL) y/o análisis 
de lipoproteína de alta densidad (c-HDL) y/o ni-
vel de triglicéridos (NT), y/o presión sanguínea 
diastólica (PSD), y/o presión sanguínea sistólica 
(PSS); d) en los casos de participantes con riesgo 
de desarrollar complicaciones, se midió la A1c 
y/o el índice de excreción de albuminuria (IEA), 
y/o enfermedad renal en etapa terminal (ERET); 
y/o f) por último, tres estudios no recabaron in-
dicadores biomédicos en su muestra, uno por ser 
un estudio de carácter prospectivo y dos por ser 
de tipo comparativo.

Los resultados de los estudios se agruparon 
en categorías la primera es sobre estudios de per-
sonas en riesgo de desarrollar diabetes, donde se 
identificó el 30% de las investigaciones (Cuadro 
1); posteriormente en los estudios que se reali-
zaron en personas con diabetes, la segunda cate-
goría es de estudios respecto al tratamiento de la 
diabetes 5%; en la tercer categoría se incluyeron 
investigaciones sobre el control de la enfermedad 
35% y como cuarta categoría de trabajos sobre el 
desarrollo de complicaciones diabéticas 10%; cabe 
mencionar que otros estudios combinaron dos ca-
tegorías: control de la enfermedad y complicacio-
nes de la diabetes 10% y tratamiento de la diabetes 
y control de la enfermedad 5% (Cuadro 2).

Respecto a los hallazgos de las publicaciones, 
en la categoría riesgo a desarrollar diabetes, algu-
nos trabajos de investigación reportan una rela-
ción negativa y significativa entre SOC y riesgo a 
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desarrollar DM, lo que refiere que, personas con 
puntuaciones altas de SOC tienen menor riesgo a 
desarrollar la enfermedad20,35-37. De igual manera, 
Merakou et al.38 evaluaron SOC en personas con 
y sin DM; los autores hallaron que las personas 
con DM tienen menor probabilidad de tener un 
SOC fuerte, en comparación con las personas 
sin DM. Mientras que otros estudios como los 
de Agardh et al.39 y Eriksson et al.40, encontraron 
que las puntuaciones de SOC no modificaron el 
riesgo de desarrollar diabetes (Cuadro 1).

En cuanto a la categoría de tratamiento se 
destaca la relación positiva y significativa entre 
SOC y tratamiento no farmacológico para la 
DM. Los resultados de estas investigaciones in-
dican que el SOC fuerte en mujeres se asocia a 
buenas elecciones alimenticias y en hombres a 
mayor actividad física24. Además, se encontró que 
personas con SOC fuerte tienen mayor probabi-
lidad de cambiar su EV25 (Cuadro 2).

Sobre los resultados de la categoría control 
de la enfermedad, los resultados son diversos, 
algunos autores afirman que existe una correla-
ción negativa y significativa entre el SOC y los 
biomarcadores lo que refiere que personas con 

SOC fuerte tendrán menores niveles de triglicéri-
dos24, A1c21,22,24,41, colesterol LDL23 y IMC22. Desde 
otra perspectiva, dos trabajos cuentan que exis-
te una asociación indirecta entre SOC y A1c, y 
que dicha relación se encuentra mediada por la 
autoevaluación de salud42, el AC y los síntomas 
psicopatológicos43. Un solo estudio refirió una 
correlación positiva y significativa entre SOC y 
A1c44. Por otra parte, otros trabajos de investi-
gación reportan que no hubo asociación entre 
SOC y biomarcadores como: A1c23,26,27, nivel de 
triglicéridos23, IMC21,24, colesterol HDL23,24, PSS23 
y PSD23 (Cuadro 2). 

Por último sobre la categoría de complica-
ciones diabéticas se encontró que puntuaciones 
bajas de SOC se asocian con DM en hombres, ne-
fropatía21 y amputaciones derivadas de la enfer-
medad45. Sin embargo, otros estudios describen 
que la puntuación de SOC no difiere en personas 
con y sin DM que desarrollaron complicaciones 
como síndrome de túnel carpiano46 y retinopatía 
severa21 (Cuadro 2). 

Para reducir el riesgo de mostrar resultados 
que puedan estar siendo influenciados por otras 
variables, el 45% de los estudios20,22-24,35-37,40,43, op-

Figura 1. Diagrama de flujo de la metodología PRISMA de cuatro etapas.

Estudios identificados en las bases 
de datos: Scopus, Web Of Science, 
PubMed, Ebsco y ScienceDirect 

(n= 154)

Búsquedas manuales (n=0)

Total de artículos identificados (n=154)

Total de artículos evaluados (n=73)

Total de artículos a texto completo para evaluar 
elegibilidad (n=39)

Total de artículos incluidos en la revisión 
sistemática (n=20)

Investigaciones eliminadas 
por estar duplicadas (n= 81)

Estudios eliminados por 
evaluación de título y 

resumen (n= 34)

Artículos excluidos tras la 
evaluación a texto completo 

(n= 19)
Idioma distinto: 6
No es artículo: 2

No asociación estadística: 11 
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Tabla 1. Descripción de las características generales de las poblaciones incluidas en los estudios.

Autor y año
Tipo de 
estudio

instrumento indicadores
Tipo 

de DM
Población y media de edad en años

Lundman y 
Norberg, 199326

T SOC-29 A1c DM1 N = 20, H = N/D, M = N/D
Edad: N/D

Sandén-
Eriksson, 200042

L SOC-13 A1c DM2 N = 88, H = 57%, M = 43%
Edad: x̄ = 65 σ = 10 H, x̄ = 69 σ = 10 M

Richardson et 
al., 200127

T SOC-29 A1c, CO* DM1 N = 107, H = 44%, M = 56%
Edad: x̄ = 43 σ = 12

Shiu, 200444 T SOC-13 A1c DM2 N = 72, H = 39%, M = 61%; con Tx de insulina
Edad: x̄ = 52 σ = 12

Agardh et al., 
200335

CC SOC-3 PTOG, HOMA DM2 N = 4821, H = 0%, M = 100%; con y sin DM
Edad: N/D

Agardh et al., 
200439

T SOC-3 PTOG, IMC DM2 N = 7950, H = 39%, M = 61%; con y sin DM2
Edad: N/D

Cohen y Kanter, 
200443

CC SOC-29 A1c DM1 y 
DM2

N = 96, H = 61%, M = 39%; con y sin DM
Edad: x̄ = 51 σ = 15 DM1, x̄ = 55 σ = 11 DM2, 
x̄ = 51 σ = 13 sin DM

Hilding et al., 
200636

T SOC-3 PTOG PD y 
DM2

N = 7949, H = 39%, M = 61%
Edad: x̄ = 47 σ = 5 H con y sin AFD, x̄ = 47 σ = 5 
M con y sin AFD

Kouvonen et al., 
200820

C SOC-13 N/D DM2 N = 5827, H = 100%, M = 0%; con y sin EC.
Edad: x̄ = 39 σ = 10

Abdelgadir et 
al., 200945

T SOC-13 N/D DM N = 120, H = 52%, M = 48%; con y sin AEI
Edad: x̄ = 57 σ = 10 H y M con AEI, x̄ = 53 
σ = 11 H y M sin AEI

Ahola et al., 
201021

T SOC-13 A1c, IMC, IEA, 
ERET y PRP*

DM1 N = 1264, H = 45%, M = 55%
Edad: x̄ = 44 σ = 12 GSF, x̄ = 45 σ = 12 GSD

Ahola et al., 
201224

T SOC-13 IMC, PSD, PSS, 
A1c, c-HDL y NT

DM1 N = 1104, H = 44%, M = 56%
Edad: x̄ = 45 σ = 12

Peer et al., 
201237

T SOC-13 PTOG DM N = 1071, H = 47.5%, M = 52.5%; con y sin DM
Edad: x̄ = 43 σ = 13

Merakou et al., 
201338

CC SOC-29 N/D DM2 N = 202, H = 51%, M = 49%; con y sin DM2
Edad: x̄ = 67 σ = N/D grupo con DM2, x̄ = 71 
σ = N/D grupo sin DM2

Eriksson et al, 
201340

C SOC-3 PTOG PD y 
DM2

N = 4985, H = 41%, M = 59 con y sin TGN 
Edad: M x̄ = 47 σ = 5 TGN, x̄ = 50 σ = 4 PD, 
x̄ = 49 σ = 4 DM2; H x̄ = 46 σ = 5 TGN, x̄ = 47 
σ = 5 PD, x̄ = 47 σ = 5 DM2.

Thomsen et al., 
201446

L SOC-13 A1c DM1 y 
DM2

N = 66, H = 38%, M = 62%; con y sin DM
Edad: N/D

Nilsen et al., 
201525

ECA SOC-13 Protocolo de Bruce DM2 N = 213, H = 50% M = 50%; en riesgo a 
desarrollar DM2
Edad: x̄ = 46 σ = 11

Linden et al., 
201641

T SOC-13 A1c DM1 N = 168, H = 0%, M = 100%; embarazadas con 
DM1 Edad: x̄ = 31 σ = 5

Olesen et al., 
201723

T SOC-13 A1c, PSD, PSS, 
c-LDL c-HDL y NT

DM1 N = 125, H = 42%, M = 58%
Edad: x̄ = 61 σ = 10

Nuccitelli et al., 
201722

T SOC-29 A1c, IMC y c-LDL DM1 N = 97, H = 45%, M = 55% con y sin CM
Edad: x̄ = 41 σ = 10 con CM, x̄ = 41 σ = 11 sin CM

Nota: AEI = Amputación de extremidades inferiores, AFD = Antecedentes familiares con diabetes, A1c = Hemoglobina glucosilada, C = 
Cohorte, CC = Casos y controles, CM = Control Metabólico, CO = Complicaciones, c-HDL = Lipoproteínas de alta densidad, c-LDL = 
Lipoproteínas de baja densidad, DM = Diabetes mellitus, DM1 = Diabetes mellitus tipo 1, DM2 = Diabetes mellitus tipo 2, EC = Enfermedades 
crónicas, ECA = Ensayo clínico aleatorizado, ERET = Enfermedad renal en etapa terminal, GSD = Grupo con SOC débil, GSF = Grupo con 
SOC fuerte, H = Hombres, HOMA = Índice de resistencia a la insulina, IEA =Índice de excreción de albuminuria, IMC = Índice de masa 
corporal, L= Longitudinal, M = Mujeres N = Tamaño de muestra, NT = Nivel de triglicéridos, N/D = No disponible, PD = Prediabetes, PSD = 
Presión sanguínea diastólica, PSS = Presión sanguínea sistólica, PRP = Presencia de retinopatía, PTOG = Prueba de tolerancia oral a la glucosa, 
T = Transversal, TGN = Tolerancia a la glucosa normal, Tx = Tratamiento. x̄ = Media, σ = Desviación estándar. * = Obtenido del expediente 
médico.
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Cuadro 1. Características y resultados principales de estudios en personas en riesgo a desarrollar diabetes.

Autor y año Categoría variables controladas Resultados principales

Agardh et al., 200335 RDD IMC, ICC, AF, tabaquismo y 
AFD.

SOC débil se asoció con RDDM y 
riesgo a la resistencia a la insulina.

Agardh et al., 200439 RDD N/D El SOC no modificó el riesgo relativo 
de desarrollar DM2.

Hilding et al., 200636 RDD IMC, AF y tabaquismo. SOC débil aumentó el riesgo de DM2

Kouvonen et al., 200820 RDD Variables sociodemográficas, EP, 
AES, tabaquismo, consumo de 
alcohol y AF.

Personas mayores de 50 años con SOC 
débil tienen mayor RDDM de hasta 
46%.

Peer et al., 201237 RDD IF, ingesta de grasa, IMC, ICC, 
AFD, edad, sexo y urbanización

SOC débil fue asociado 
significativamente a un mayor RDDM.

Eriksson et al., 201340 RDD AFD, IMC, tabaquismo, AF, 
escolaridad y EP

No existe asociación entre SOC débil y 
DM2 en H o M.

Nota: AES = Autoevaluación de salud, AF = Actividad física, AFD = Antecedentes familiares de diabetes,  DM2 = Diabetes mellitus 
tipo 2, EP = Estrés psicológico, H = Hombres, ICC = Índice cintura cadera, IF = Inactividad física, IMC = Índice de masa corporal, 
M = Mujeres, N/D = No disponible, RDDM = Riesgo a desarrollar diabetes mellitus, SOC = Sentido de coherencia.

Cuadro 2. Características y resultados principales de estudios en personas con diabetes.

Autor y año Categoría variables controladas Resultados principales

Nilsen et al., 
201525

TTO N/D Pacientes con SOC fuerte tienen hasta 14 veces más 
posibilidades de cambiar su EV.

Ahola et al., 
201224

TTO y CE Edad, estatus 
socioeconómico, IEA 
y ERET

Pacientes con SOC fuerte tienen menor concentración de 
triglicéridos y A1c. SOC fuerte está asociado a prudentes 
elecciones alimenticias, en M y mayor AF en H.

Lundman y 
Norberg, 199326

CE N/D Sin correlación significativa entre los puntajes del SOC y 
A1c.

Sandén-
Eriksson, 200042

CE N/D El SOC está relacionado indirectamente a la A1c por medio 
de la AES.

Shiu, 200444 CE N/D Correlación positiva y significativa entre SOC y A1c.

Cohen y Kanter, 
200443

CE Variables 
sociodemográficas, 
duración de DM, 
complicaciones e IMC.

El SOC está indirectamente relacionado a la A1c, a 
través de la adherencia a conductas de AC y síntomas 
psicopatológicos.

Linden et al., 
201641

CE N/D SOC se asoció a CG. M con CG obtuvieron puntajes más 
altos en la escala comprensibilidad de SOC.

Olesen et al., 
201723

CE Sexo, edad y duración 
de la diabetes

Asociación negativa no lineal entre SOC fuerte y c-LDL.

Nuccitelli et al., 
201722

CE No describe las 
variables que usa

El SOC se asoció negativamente con el IMC y la A1c.

Richardson et 
al., 200127

CE y CD N/D Sin correlación significativa entre SOC y A1c. Se reporta 
SOC fuerte en personas sin complicaciones o con una 
complicación.

Ahola et al., 
201021

CE y CD N/D El SOC débil se asocia a peor resultado de A1c. Pacientes 
con SOC fuerte alcanzaron con mayor frecuencia un nivel 
de A1c por debajo del 7,5%. En H SOC débil se asoció con 
nefropatía. No hay diferencias en la puntuación del SOC en 
la retinopatía.

Abdelgadir et 
al., 200945

CD N/D El SOC correlacionó negativamente en pacientes diabéticos 
con amputaciones.

Thomsen et al., 
201446

CD N/D No hubo evidencia de ninguna diferencia en SOC entre los 
grupos de pacientes.

Nota: AC = Autocuidado, AES = Autoevaluación de salud, AF = Actividad física, A1c = Hemoglobina glucosilada, CD = 
Complicaciones diabéticas, CE = Control de la enfermedad, CG = Control glucémico, c-LDL = Lipoproteínas de baja densidad, DM 
= Diabetes mellitus, EV = Estilo de vida, ERET = Enfermedad renal en etapa terminal, H = Hombres, IEA =Índice de excreción de 
albuminuria, IMC = Índice de masa corporal, M = Mujeres, N/D = No disponible, SOC = Sentido de coherencia, TTO = Tratamiento



3962
M

ár
qu

ez
-P

al
ac

io
s 

JH
 e

t a
l.

taron por controlar variables y evitar sesgos en 
la inferencia de los resultados. Se identificaron 
distintos tipos de variables controladas: IMC, ín-
dice cintura cadera (ICC), ingesta de grasas, ta-
baquismo y alcoholismo, antecedentes familiares 
de DM, actividad e inactividad física, complica-
ciones de la enfermedad y tiempo de diagnóstico; 
variables biomédicas como IEA y ERET; variables 
de tipo sociodemográfico y de carácter psicológi-
co: estrés y autoevaluación de salud. El 55% no 
reporta haber controlado sus resultados. En to-
dos los estudios que controlaron algunas varia-
bles la relación entre SOC y DM permaneció. 

Resultados de la calidad y riesgo de sesgo 
de los estudios

Se evaluaron 19 estudios de tipo observacio-
nal con la herramienta AXIS y se encontró que 
todos los estudios tenían propósitos claros y un 
método apropiado. El 94% de los estudios justifi-
caron el tamaño de muestra, el 91% midieron el 
factor de riesgo y las variables de resultado ade-
cuadamente conforme a los objetivos del estudio, 
79% de las investigaciones midieron sus varia-
bles a partir de instrumentos que demostraron 
evidencia de sus propiedades psicométricas, el 
83% consideró un marco muestral de una base 
poblacional apropiada y reportó claramente va-
lores para determinar significancia estadística 
y/o estimaciones de precisión. El 64% tenían la 
probabilidad de seleccionar a personas repre-
sentativas de la población objetivo y, por último, 
ningún estudio contempló medidas para abordar 
y categorizar a las personas que no respondieron. 

En cuanto a resultados reportados por los 
artículos, todos los estudios describieron ade-
cuadamente los resultados básicos, así como 
descripción de los resultados de los análisis men-
cionados en el método, 97% tuvieron resultados 
consistentes internamente, 97% no describió in-
formación sobre las personas que no respondie-
ron. Referente a la discusión, 97% justifican sus 
análisis y conclusiones por medio de los resulta-
dos de los estudios y 90% abordaron las limita-
ciones del estudio; también se evaluó si se obtuvo 
aprobación por el comité de ética o hubo consen-
timiento informado en los estudios a lo cual 78% 
de los estudios si lo reportaron; durante todo el 
proceso de evaluación de calidad y riesgo de ses-
go se obtuvo un índice de acuerdo de .76 entre los 
autores para los estudios observacionales.

En lo que respecta al ensayo clínico aleatori-
zado Nilsen et al.25, solo este estudio fue evaluado 
con la herramienta Downs y Black Checklist31 y 

se encontró que tenía un objetivo claro, los re-
sultados a medir fueron claramente descritos, así 
como las características de los pacientes, la inter-
vención, los principales hallazgos y las caracterís-
ticas de los pacientes perdidos. Se encontró que 
no se describen con claridad las distribuciones 
de los factores de confusión principales en los 
grupos de pacientes ni tampoco se informó sobre 
los eventos adversos que puede tener como con-
secuencia la intervención; respecto a los partici-
pantes, las personas invitadas a participar fueron 
representativas de toda la población. 

En cuanto a los resultados descritos, los análi-
sis fueron ajustados para el tiempo que compren-
dieron los distintos seguimientos de los pacien-
tes, se utilizaron pruebas estadísticas para evaluar 
los resultados principales y las principales medi-
das de resultado utilizadas fueron precisas, sien-
do confiable el cumplimiento de la intervención; 
por último no fue posible establecer si los pa-
cientes de los diferentes grupos de intervención 
fueron reclutados de la misma población o si 
fueron reclutados durante un mismo periodo de 
tiempo, tampoco se encontró información acerca 
de la asignación de los grupos de pacientes y si 
esta asignación la desconocían pacientes y perso-
nal de salud. Esta evaluación tuvo como concor-
dancia entre autores de .92 índice calculado por 
Kappa.

Discusión

A partir de la revisión sistemática se identificaron 
20 estudios que evaluaron el SOC a personas con 
DM y fue posible relacionar las variables (SOC y 
DM) en cuatro diferentes etapas de la patología: 
riesgo a desarrollar DM, tratamiento, control de 
la enfermedad y complicaciones.

Respecto a los estudios que evaluaron la re-
lación del SOC con el riesgo a desarrollar DM se 
encontró que: un estudio de tipo prospectivo20, 
afirma que después de realizar un seguimiento de 
18 años a hombres inicialmente sanos, aquellos 
mayores de 50 años con SOC débil tienen ma-
yor probabilidad de desarrollar DM, estos ha-
llazgos son congruentes con los reportados en 
otros estudios35-37. Sin embargo, Agardh et al.39 y 
Eriksson et al.40 concluyen que el SOC débil no 
predijo DM, es posible que esta contrariedad 
se deba a cuestiones de tipo metodológico, por 
ejemplo, Agardh et al.39 no considera la posible 
influencia variables confusoras sobre el resultado 
que deseaban medir; es importante, sobre todo 
en investigaciones de corte epidemiológico, con-
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siderar variables que podrían ser confusoras para 
no mostrar conclusiones espurias47. Además, la 
medición de SOC en los dos estudios citados 
anteriormente39,40 no se realizó con alguna de las 
versiones que tienen mayor evidencia de validez 
(SOC-13 y SOC-29).

Acerca del tratamiento, dos estudios24,25 
mostraron que personas con SOC fuerte tienen 
conductas más saludables y mayor probabilidad 
de cambiar su EV. Los resultados anteriores con-
cuerdan con estudios que han destacado la im-
portancia del SOC en las elecciones alimenticias 
de las personas, concluyendo que personas con 
SOC fuerte tienen elecciones alimenticias más 
sanas, hacen mayor actividad física y tienen un 
menor consumo de alcohol y tabaco48-52, así como 
menor IMC53. Se puede señalar que no hubo es-
tudios que relacionen el SOC con el tratamiento 
farmacológico. La categoría de tratamiento es la 
única de las cuatro propuestas donde no se iden-
tificaron resultados contradictorios.

Referente al SOC y el control de la enferme-
dad, existen resultados contrapuestos. Diversos 
estudios infieren21-24,41 que el SOC ayuda a dismi-
nuir los niveles de biomarcadores como A1c, tri-
glicéridos, colesterol LDL e IMC. Estos hallazgos 
pueden deberse a que personas con SOC fuerte 
consumen alimentos saludables, se mantienen 
físicamente activos y en general tienen un mejor 
EV24,25,48-52,54; se ha documentado en distintas in-
vestigaciones que algunas conductas del EV sa-
ludable como: elecciones alimenticias saludables, 
mayor actividad física y menor tabaquismo; re-
ducen el nivel de diversos biomarcadores relacio-
nados con síndrome metabólico55-57.

Dos estudio que aportan una visión distinta a 
la forma en que se había explorado la relación en-
tre estas variables indican que existe relación in-
directa entre SOC y A1c, esta relación se encuen-
tra mediada por la autoevaluación de salud42, 
conductas de AC y síntomas psicopatológicos43; 
no existen más estudios al respecto que apoyen 
esta hipótesis. De acuerdo con Holmbeck58 exis-
ten dos enfoques para probar efectos indirectos 
con modelos de mediación: el enfoque de regre-
sión y el enfoque de los modelos de ecuaciones 
estructurales. No obstante, en esta revisión solo 
uno de los estudios43 usa el enfoque adecuado 
para evaluar los efectos indirectos por medio del 
modelo de mediación. 

Llama la atención que la mayoría de los estu-
dios que relacionan SOC e indicadores médicos 
reportan una relación negativa entre variables, 
sin embargo, Shiu44 menciona una asociación 
positiva entre SOC y A1c, lo que significa que 

el SOC aumenta los niveles de A1c, lamentable-
mente la autora no discute a que atribuye que sus 
resultados sean contradictorios con los reporta-
dos en la literatura, se desconoce a qué se debe 
este resultado, sin embargo, posiblemente la me-
dición del SOC no se haya realizado con un ins-
trumento válido y confiable, la versión SOC-13 
que usaron mostró baja alfa de Cronbach44, posi-
blemente esto sea un aspecto a tomar en cuenta. 

Por otro lado, algunas investigaciones 
no mostraron asociación con biomarcado-
res21,23,24,26,27, sin embargo se identificaron algunas 
limitaciones de tipo metodológico que podrían 
ser el motivo de estos resultados. En los estudios 
de Olesen et al.23 y Lundman y Norberg26 la prin-
cipal limitación es el tamaño de muestra y el bajo 
poder estadístico, situación que compromete la 
veracidad de los resultados59. En el caso de Ahola 
et al.21,24 y Richardson et al.27 los estudios no in-
dican el periodo de tiempo que transcurrió entre 
la medición de los biomarcadores y la medición 
del SOC, situación que podría generar un sesgo, 
debido a que, el nivel de los indicadores pueden 
modificarse a lo largo del tiempo por cambios 
dietéticos y en el EV60,61 entre otros factores, por 
lo tanto, es posible que los resultados no reporten 
relación, debido a esta situación.

Un aspecto que se encuentra ligado al trata-
miento y control de la enfermedad son las com-
plicaciones, se encontró que el SOC fuerte mitiga 
la aparición de estas27, mientras que el SOC débil 
se relaciona con nefropatía21; los resultados hasta 
el momento son plausibles, ya que el SOC fuerte 
se asocia con mejor EV, como resultado de esto 
personas con SOC fuerte tendrán menores nive-
les de biomarcadores relacionados con el control 
de la enfermedad y consecuentemente existirán 
una menor incidencia de complicaciones, ya que 
estas aparecen debido al descontrol de la enfer-
medad62 que se da como consecuencia de una po-
bre adherencia al tratamiento63. No obstante, el 
estudio de Ahola et al.21 concluye que la puntua-
ción de SOC no incide en el desarrollo de retino-
patía, estos hallazgos deben ser considerados a la 
luz de las limitaciones de ese estudio que fueron 
descritas en párrafos anteriores.

Por último, también se exploró si la presencia 
de DM afecta la puntuación de SOC y los hallaz-
gos denotan que personas sin DM presentan ma-
yores puntuaciones de SOC38,45, lo que indica que 
la DM afecta negativamente al SOC, mientras 
que un estudio no reporta hallazgos similares a 
los anteriores, asegurando que el SOC no difie-
re entre personas con y sin DM46, sin embargo 
en este último estudio los autores indican que el 
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reducido tamaño de muestra puede llegar a ser 
una limitación para detectar diferencias entre los 
grupos de pacientes.

Es importante mencionar que la DM es una 
enfermedad multicausal, la DM1 y DM2 puede 
desarrollarse debido a factores de tipo genético y 
ambiental64, en ambos casos mantener el control 
de la enfermedad por medio de la adherencia al 
tratamiento (farmacológico y no farmacológico) 
es primordial para frenar el desarrollo y progre-
sión de complicaciones. Debido a la naturaleza 
de esta enfermedad se deben proponer estrate-
gias multidisciplinarias65 que puedan influir en 
el desarrollo, control y tratamiento de esta enfer-
medad, por lo tanto, este estudio exploró uno de 
los factores que influyen en la enfermedad, pero 
no hay que olvidar que la DM es un fenómeno 
multifactorial.

Con respecto a la medición del SOC debemos 
tener en cuenta que la versión del instrumento 
SOC-3 ha sido referido por Olsson et al.66 como 
un instrumento que no posee confiabilidad acep-
table. Además, Schumann et al.67 señala que la 
versión SOC-3 no es adecuada para medir SOC, 
por lo tanto los resultados de los estudios que 
usaron esta versión para medir SOC, deben in-
terpretarse con esta limitación.

El pronóstico sobre la prevalencia de DM en 
los próximos 30 años prevé un aumento expo-
nencial2, situación que realza la importancia de 
implementar estrategias multidisciplinarias65 
para la prevención y el control de la enfermedad. 
De igual forma, 12 de 20 estudios fueron realiza-
dos hace 10 años o menos, por lo tanto, lo ante-
rior puede ser indicador de un campo incipiente 
de estudio para la implementación de estrategias 

de promoción y desarrollo de la salud68,69 en per-
sonas con DM.

Para la evaluación de calidad y riesgo de ses-
go, se usaron las herramientas AXIS y Downs y 
Black Checklist31, debido a que en el ámbito de la 
psicología no existen instrumentos que nos ayu-
den a evaluar estas propiedades70 y la herramien-
ta AXIS ya fue usada para evaluar investigaciones 
del campo de la psicología con éxito33; la mayoría 
de las escalas y listas de verificación se usan en 
estudios de tipo epidemiológico o se centran en 
evaluar ensayos clínicos32,71.

Respecto a las limitaciones del estudio, la pre-
sente revisión se realizó sólo en cinco bases de 
datos, por lo que futuros estudios podrían consi-
derar ampliar las búsquedas en otros idiomas y en 
otras bases de datos, también se podría considerar 
la inclusión de estudios cualitativos y hallazgos 
reportados en tesis, capítulos de libros o libros. 

En futuras investigaciones se recomienda re-
lacionar el SOC con la DM gestacional y con el 
tratamiento farmacológico de la enfermedad. En 
estudios que evalúen SOC y biomarcadores, se 
sugiere que la medición de los indicadores mé-
dicos y del SOC se realice a la par. Son necesarios 
más estudios entre SOC y DM, que reafirmen el 
papel del SOC en las diferentes categorías pro-
puestas en este estudio. Se sugiere profundizar en 
la relación entre SOC y EV ya que son diversos 
los estudios que afirman que el SOC se relaciona 
con conductas saludables que mejoran el EV, si-
tuación que podría explicar la menor incidencia 
de DM en personas con SOC fuerte y menores 
niveles de biomarcadores relacionados al control 
metabólico, así como menor incidencia en el de-
sarrollo de complicaciones.
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