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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

Resumen El objetivo fue sintetizar las mejores
evidencias cientificas sobre el efecto del sentido
de coherencia en el desarrollo de la enfermedad,
tratamiento e indicadores biomédicos de con-
trol metabélico y desarrollo de complicaciones
de personas en riesgo de desarrollar diabetes y en
diabéticos. El método utilizado fue la revision sis-
temdtica. Busqueda y seleccion por dos revisores
independientes en las bases de datos Scopus, Web
of Science, PubMed, Ebsco, Science Direct y ma-
nuales, disponibles hasta 2017, en esparfiol e inglés,
en poblacion con edad superior a 18 afios. De un
total de 154 estudios, 20 articulos fueron incluidos
en la revision sistemdtica. Mds de la mitad de los
estudios utilizaron la versién SOC-13 para la ve-
rificacion del sentido de coherencia y el indicador
de control metabdlico mds frecuente fue la hemog-
lobina glucosilada. Ademds, 14, de los 20 estudios,
encontraron una relacion estadisticamente signifi-
cativa entre el sentido de coherencia y la diabetes.
Se concluye que el sentido de coherencia tiene una
fuerte correlacion con la diabetes en las diferentes
fases de la enfermedad y estd relacionado con la
reduccién del riesgo para el desarrollo de la enfer-
medad, la reduccién de los valores de hemoglobina
glucosilada y la aparicién de complicaciones de la
diabetes mellitus.

Palabras clave Enfermedad crénica, Diabetes
mellitus, Salutogénesis, Promocién de la salud,
Estilo de vida
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Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad
crénica no transmisible que se presenta cuan-
do el pancreas no produce insulina suficiente o
cuando el organismo no utiliza eficazmente la
insulina que produce’. En las tltimas décadas se
ha convertido en foco de atencién para la salud
publica a nivel mundial debido a su alta preva-
lencia. En el afio 2017 se detectaron 425 millones
de personas con DM a nivel internacional y se es-
tima que para el afio 2045 serdan 629 millones en
todo el mundo®.

Una DM no controlada se asocia a compli-
caciones de tipo agudo y crénico debido al ex-
ceso de azicar en sangre que provoca danos en
los tejidos del cuerpo’, facilitando el desarrollo
de afecciones como ceguera, ataques al corazén y
problemas renales*. Por medio del porcentaje de
azucar en sangre se puede determinar el control
de la enfermedad, este porcentaje se obtiene por
medio de la hemoglobina glucosilada (Alc)°. Se
ha senalado que la disminucién de al menos 1%
del nivel de Alc en personas con DM reduce las
probabilidades de desarrollar cualquiera de las
complicaciones antes mencionadas®®.

Para evitar el desarrollo y progresién 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 enfermedad’. En este marco, aspectos como
la adecuada resolucién de problemas y afron-
tamiento saludable resultan ser fundamentales
para lograr el control de la patologia®.

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 origenes en la teoria salutogé-
nica". El SOC se compone de tres dimensiones:
1) comprensibilidad que se refiere a la sensaciéon
de entender lo que sucede cuando una persona
estd expuesta a una estimulacién, independiente-
mente si el estimulo es placentero o estresante; 2)
manejabilidad que es la percepcién 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
situacién'.

Las personas con SOC se caracterizan por
percibir y afrontar los estimulos provenientes del
entorno (interno/externo) de una manera orga-
nizada, creyendo que los sucesos son estructura-
dos, predecibles y manejables y que los recursos
(biolégicos, materiales, cognitivos, emocionales,
socioculturales y educativos) estdn disponibles
para afrontar las demandas que exigen los es-
timulos, siendo estas demandas consideradas
desafios que merecen una inversién de energia,
esfuerzo y compromiso a pesar de los problemas
y/o dificultades que representen'?.

Asi pues, el SOC representa un nuevo para-
digma de investigacién que explora el desarrollo
y mantenimiento de salud, tomando en cuenta los
antecedentes culturales de las personas'. 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 crénicas'".

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 DM?, ayuda a disminuir
los niveles de biomarcadores asociados al control
de la enfermedad** y mejora el estilo de vida
(EV)*%; sin embargo, otras investigaciones, no
reportan hallazgos similares*2*?’.

Dada esta incongruencia en la evidencia re-
portada, la realizacion de una revisién sistemédtica
permitiria identificar y compilar toda la eviden-
cia empirica que se adecue a criterios especificos
de elegibilidad a fin de dar respuesta a una pre-
gunta especifica®, permitiendo la identificacién
de alcances y limitaciones y estableciendo ante-
cedentes que posteriormente puedan ayudar a
profundizar en determinados aspectos, con base
en la mejor evidencia cientifica disponible y asi
auxiliar a la toma de decisiones e implementa-
cién de estrategias en el campo de la DM. Por tal
motivo, este estudio plantea describir en personas
adultas con DM cudl es el efecto que tiene el SOC,
en términos de desarrollo de la enfermedad, su
tratamiento, indicadores biomédicos de control
metabdlico y desarrollo de complicaciones.

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



Método

El método utilizado fue la revision sistemdtica y
previo a la busqueda de articulos conforme a lo
establecido por la declaracion Preferred Reporting
Items for Systematic Review and Meta-Analysis
(PRISMA) se registré el protocolo de la revisién
sistemdtica ante la Coordinacién de Investiga-
cién y Posgrado de la Universidad donde se de-
sarroll6 esta investigacion.

Estrategia de bisqueda

La busqueda o identificacién de trabajos
de investigacion se llevé a cabo de manera ex-
haustiva por dos evaluadores que trabajaron de
manera independiente, considerando los linea-
mientos de la metodologia PRISMA®. Se revisa-
ron las bases de datos SCOPUS, Web of Science,
PubMed, EBSCO vy ScienceDirect utilizando la
estrategia de busqueda avanzada y se buscaron
los términos “sense of coherence” y “sentido de
coherencia” combinando la biisqueda por medio
del operador booleano AND con el término “dia-
betes”, cabe mencionar que se realiz6 primero
una busqueda con los dos términos a combinar
en inglés y posteriormente en espafiol. En SCO-
PUS vy ScienceDirect se buscaron estos términos
en el titulo del articulo, resumen y palabras clave;
para Web Of Science la busqueda se efectu6 en
el tema; en PubMed se selecciond titulo/resumen
y por dltimo en EBSCO se buscé solamente en
el titulo. Las busquedas no fueron restringidas ni
controladas, solo se f1j6 un limité superior en el
periodo de tiempo que fue el afio 2017. Adicio-
nalmente, dos investigadores realizaron una bs-
queda manual en el listado de referencias de los
articulos para identificar la posible existencia de
estudios que no aparecieran en las bases de da-
tos. El indice de acuerdo entre los dos autores fue
calculado en el programa estadistico SPSS, por
medio del indice Kappa.

Selecciéon

Al igual que en la busqueda, la selecciéon de
los articulos fue realizada por dos investigadores
de manera independiente, quienes determinaron
la seleccién e inclusién de los trabajos evaluando
si los estudios cumplian con los criterios de in-
clusién, exclusién y eliminacién. En esta fase se
llevaron a cabo tres etapas de filtrado: evaluacion,
elegibilidad e inclusidn; al cabo de esta ultima se
calcul6 el grado de concordancia a partir del in-
dice Kappa.

Criterios de inclusién

Se incluyeron trabajos de investigacion que
cumplieran con las siguientes caracteristicas: a)
publicaciones en formato de articulo cientifico,
b) estudios publicados hasta el 31 de diciembre
de 2017, c) investigaciones realizadas en pacien-
tes con DM en sus diferentes variantes, d) articu-
los experimentales y observacionales que repor-
taron hallazgos empiricos que evaltian el sentido
de coherencia en personas en riesgo a desarrollar
DM o con DM, e) estudios que relacionaran SOC
y DM y/o f) articulos que relacionen SOC y DM
a partir del riesgo de desarrollar DM, tratamiento
(farmacolégico y/o EV) control de la enfermedad
y complicaciones, g) articulos en idioma inglés y
espaiiol.

Criterios de exclusién y eliminacion

Las pautas que se siguieron para descartar
articulos fueron: a) investigaciones con metodo-
logia cualitativa, b) estudios que refirieron SOC
en cuidadores o familiares de pacientes con DM,
¢) resumenes, capitulos de libro, libros y tesis, d)
articulos que abordaran de manera descriptiva el
SOC en personas con DM sin relacionarlo esta-
disticamente. Como criterio de eliminacién tni-
camente se consideraron estudios que estuvieran
repetidos entre las bases de datos que fueron con-
sultadas.

Extracciéon

Posterior a la seleccién de publicaciones, se
analizaron a texto completo cada uno de los es-
tudios e identificaron los hallazgos mas relevan-
tes de cada investigacién. La extraccion se llevo
a cabo por medio de un formulario electrénico
previamente piloteado por los revisores, quienes
extrajeron los siguientes datos: autor, afio de pu-
blicacidn, tipo de DM, poblacion, tipo de estudio,
version del instrumento para medir el SOC, indi-
cadores biomédicos, variables controladas, y re-
sultados principales. Cabe mencionar que la in-
formacién acerca de la poblacién de los estudios
se obtuvo de la seccion de resultados; en el caso
de indicadores médicos y variables controladas,
se extrajo la informacién del apartado de método
y solo se consider6 informacién que fuera expli-
citamente descrita en ese apartado. En cuanto a
resultados de los estudios, solo se extrajo la in-
formacion que era de interés para el propésito de
esta investigacion.
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Evaluacion de la calidad de los articulos

El proceso de evaluacién de la calidad y riesgo
de sesgo de los articulos incluidos en esta revi-
sion fue realizado de manera independiente por
los revisores del articulo. Se utilizaron dos listas
de verificacién: la primera, fue AXIS* para eva-
luar estudios de tipo observacional, la segunda
herramienta fue Downs y Black Checklist™, para
valorar ensayos clinicos. Se eligieron estos instru-
mentos debido a que ya se ha reportado su uso
previo en otros estudios’™*. Ademads, para eva-
luar la concordancia entre revisores se empleo el
indice Kappa.

Resultados

Para seleccionar las investigaciones de la revision
sistemdtica, se llevo a cabo un proceso de filtrado
de cuatro etapas (identificacion, evaluacidn, ele-
gibilidad e inclusion) por dos de los autores.

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

En la segunda fase, se evaluaron 73 publi-
caciones a partir del titulo y resumen de los es-
tudios, por lo que fueron descartadas 34 publi-
caciones debido a que se encontraban fuera del
propdsito de la revision. Se culming esta fase con
39 articulos.

La tercera fase implicé la elegibilidad. Am-
bos autores leyeron los articulos filtrados a texto
completo, y como resultado de esta evaluacién
fueron eliminados 19 trabajos por las siguientes
razones: a) seis investigaciones fueron publicadas
en otro idioma diferente a espafiol o inglés, b)
dos publicaciones no eran articulos cientificos y
¢) 11 no asociaron estadisticamente el SOC con la
DM. Finalmente, en la cuarta etapa se incluyeron
20 estudios publicados en inglés. El indice Kappa
para el acuerdo entre los autores en el proceso de
inclusién fue de .87. No se identificaron estudios
a través de la busqueda manual (Figura 1).

Del total de trabajos, un estudio fue ensayo
clinico 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 poblacién 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 poblacién objetivo. Todos los arti-
culos incluyeron participantes adultos (mayores
de 20 afios). E1 90% de los estudios consider6 en
su poblacién, a hombres y mujeres, mientras que
el 5% incluy6 sélo a mujeres y otro 5% hombres
(Tabla 1).

Respecto a la mediciéon del SOC, fueron iden-
tificados tres instrumentos de medida: SOC-
1312 y SOC-29", desarrollados por el autor del
constructo y una tercera versién desarrollada
por Lundberg y Nystrom de 3 items (SOC-3)*.
El 55% de publicaciones utilizaron el SOC-13,
mientras que 25% optaron por el SOC-29 y el
restante 20% uso6 la versién SOC-3.

Referente a la medicién de DM, ésta se llevd
a cabo a partir de biomarcadores. Se identifica-
ron diferentes controles de acuerdo al tipo de
poblacién estudiada: a) para el caso de riesgo a
desarrollar DM, se utilizaron las pruebas de to-
lerancia oral a la glucosa (PTOG) y/o analisis
HOMA; b) los indicadores relaciones al trata-
miento fueron indice de masa corporal (IMC),
y/o protocolo de Bruce; c) para el control de la
enfermedad se reportd la Alc, y/o andlisis de li-
poproteina de baja densidad (c-LDL) y/o analisis
de lipoproteina de alta densidad (c-HDL) y/o ni-
vel de triglicéridos (NT), y/o presién sanguinea
diastdlica (PSD), y/o presién sanguinea sist6lica
(PSS); d) en los casos de participantes con riesgo
de desarrollar complicaciones, se midié la Alc
y/o el indice de excrecién de albuminuria (IEA),
y/o enfermedad renal en etapa terminal (ERET);
y/o f) por dltimo, tres estudios no recabaron in-
dicadores biomédicos en su muestra, uno por ser
un estudio de cardcter prospectivo y dos por ser
de tipo comparativo.

Los resultados de los estudios se agruparon
en categorias la primera es sobre estudios de per-
sonas en riesgo de desarrollar diabetes, donde se
identificé el 30% de las investigaciones (Cuadro
1); posteriormente en los estudios que se reali-
zaron en personas con diabetes, la segunda cate-
goria es de estudios respecto al tratamiento de la
diabetes 5%; en la tercer categoria se incluyeron
investigaciones sobre el control de la enfermedad
35% y como cuarta categoria de trabajos sobre el
desarrollo de complicaciones diabéticas 10%; cabe
mencionar que otros estudios combinaron dos ca-
tegorias: 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 categoria riesgo a desarrollar diabetes, algu-
nos trabajos de investigacion reportan una rela-
cién negativa y significativa entre SOC y riesgo a



Estudios identificados en las bases
de datos: Scopus, Web Of Science,
PubMed, Ebsco y ScienceDirect
(n=154)
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Busquedas manuales (n=0)

y

Total de articulos identificados (n=154)

Investigaciones eliminadas

o por estar duplicadas (n= 81)

Total de articulos evaluados (n=73)

Estudios eliminados por
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evaluacién de titulo y
resumen (n= 34)

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

Articulos excluidos tras la

evaluacién a texto completo

\4

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

Total de articulos incluidos en la revisién
sistemadtica (n=20)

No asociacion estadistica: 11

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

desarrollar DM, lo que refiere que, personas con
puntuaciones altas de SOC tienen menor riesgo a
desarrollar la enfermedad®**-*". De igual manera,
Merakou et al.*® 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 comparacién con las personas
sin DM. Mientras que otros estudios como los
de Agardh et al.* y Eriksson et al.*’, encontraron
que las puntuaciones de SOC no modificaron el
riesgo de desarrollar diabetes (Cuadro 1).

En cuanto a la categoria de tratamiento se
destaca la relacidon positiva y significativa entre
SOC vy tratamiento no farmacolégico 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 fisica*. Ademads, se encontr6 que
personas con SOC fuerte tienen mayor probabi-
lidad de cambiar su EV® (Cuadro 2).

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

SOC fuerte tendrdn menores niveles de triglicéri-
dos*, A1c?t2244 colesterol LDL* y IMC?. Desde
otra perspectiva, dos trabajos cuentan que exis-
te una asociacién indirecta entre SOC y Alc, y
que dicha relaciéon se encuentra mediada por la
autoevaluacion de salud®, el AC y los sintomas
psicopatoldgicos®. Un solo estudio refirié una
correlacién positiva y significativa entre SOC y
Alc*. Por otra parte, otros trabajos de investi-
gacion reportan que no hubo asociacion entre
SOC y biomarcadores como: Alc*?%%, nivel de
triglicéridos®, IMC?"*, colesterol HDL**, PSS*
y PSD* (Cuadro 2).

Por ultimo sobre la categoria de complica-
ciones diabéticas se encontré que puntuaciones
bajas de SOC se asocian con DM en hombres, ne-
fropatia® y amputaciones derivadas de la enfer-
medad®. Sin embargo, otros estudios describen
que la puntuacién de SOC no difiere en personas
con y sin DM que desarrollaron complicaciones
como sindrome de tinel carpiano* y retinopatia
severa?! (Cuadro 2).

Para reducir el riesgo de mostrar resultados
que puedan estar siendo influenciados por otras
variables, el 45% de los estudios?®?*2435374043 gp-
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Tabla 1. Descripcidn de las caracteristicas generales de las poblaciones incluidas en los estudios.

Autor y aiio Tipo ‘,ie Instrumento Indicadores Tipo Poblaciéon y media de edad en afios
estudio de DM

Lundman y T SOC-29 Alc DM1 N =20,H=N/D,M =N/D

Norberg, 1993% Edad: N/D

Sandén- L SOC-13 Alc DM2 N =288, H=57%,M =43%

Eriksson, 2000** Edad:x=656=10H,x=69c=10 M

Richardson et T SOC-29 Alc, CO* DM1 N =107, H = 44%, M = 56%

al., 2001 FEdad:x=436=12

Shiu, 2004* T SOC-13 Alc DM2 N =72,H =39%, M = 61%; con Tx de insulina
Edad:x=5206=12

Agardh et al,, CC SOC-3 PTOG, HOMA DM2 N = 4821, H = 0%, M = 100%; con y sin DM

2003% Edad: N/D

Agardh et al,, T SOC-3 PTOG, IMC DM2 N =7950, H = 39%, M = 61%; con y sin DM2

2004% Edad: N/D

Cohen y Kanter, CC SOC-29 Alc DMly N =96,H=61%,M =39%; cony sin DM

2004* DM2 Edad: x=510=15DMI1,x=5506 =11 DM2,
X=51 6=13sin DM

Hilding et al., T SOC-3 PTOG PDy N =7949,H=39%,M =61%

2006% DM2 Edad:x=47c=5Hconysin AFD,x=476=5
M con y sin AFD

Kouvonenetal.,, C SOC-13 N/D DM2 N =5827,H = 100%, M = 0%; con y sin EC.

20082 Edad:x=396 =10

Abdelgadir et T SOC-13 N/D DM N =120, H = 52%, M = 48%; con y sin AEI

al., 2009% Edad: x=576=10H yM con AEL,Xx=53
6 =11 HyM sin AEL

Ahola et al., T SOC-13 Alc, IMC, IEA, DM1 N =1264,H = 45%, M = 55%

2010 ERET y PRP* Edad: x=44 06 =12 GSE x=450 =12 GSD

Ahola et al., T SOC-13 IMC, PSD, PSS, DM1 N=1104, H = 44%, M = 56%

2012% Alc,c-HDLyNT Edad:x=450=12

Peer et al., T SOC-13 PTOG DM N =1071,H = 47.5%, M = 52.5%; con y sin DM

2012% Edad:x=4306=13

Merakou et al., CC SOC-29 N/D DM2 N =202,H=51%, M =49%; con y sin DM2

2013% Edad: x= 67 6 = N/D grupo con DM2,x =71
6 = N/D grupo sin DM2

Erikssonetal, C SOC-3 PTOG PDy N =4985,H =41%, M = 59 con y sin TGN

20134 DM2 Edad: M x=47 6 =5TGN, x= 500 =4 PD,
X=490=4DM2;Hx=46 6 =5TGN, x =47
6=5PD,x=47 6 =5 DM2.

Thomsenetal,, L SOC-13 Alc DMly N =66,H=38%,M =62%; cony sin DM

20144 DM2  Edad: N/D

Nilsen et al., ECA SOC-13 Protocolo de Bruce DM2 N = 213, H = 50% M = 50%; en riesgo a

2015% desarrollar DM2
Edad:Xx=460=11

Linden et al., T SOC-13 Alc DM1 N =168, H = 0%, M = 100%; embarazadas con

2016% DMI1 Edad:x=3106=5

Olesen et al., T SOC-13 Alc, PSD, PSS, DM1 N =125H =42%,M = 58%

2017% ¢-LDL ¢-HDLyNT Edad:x=616=10

Nuccitellietal., T SOC-29 Alc,IMCyc-LDL DMl N =97, H =45%, M = 55% con y sin CM

20172

Edad:x=416=10con CM,X =41 6 =11 sin CM

Nota: AEI = Amputacién de extremidades inferiores, AFD = Antecedentes familiares con diabetes, Alc = Hemoglobina glucosilada, C =
Cohorte, CC = Casos y controles, CM = Control Metabdlico, CO = Complicaciones, c-HDL = Lipoproteinas de alta densidad, c-LDL =
Lipoproteinas de baja densidad, DM = Diabetes mellitus, DM1 = Diabetes mellitus tipo 1, DM2 = Diabetes mellitus tipo 2, EC = Enfermedades
crénicas, ECA = Ensayo clinico aleatorizado, ERET = Enfermedad renal en etapa terminal, GSD = Grupo con SOC débil, GSF = Grupo con
SOC fuerte, H = Hombres, HOMA = Indice de resistencia a la insulina, IEA =Indice de excrecién de albuminuria, IMC = Indice de masa
corporal, L= Longitudinal, M = Mujeres N = Tamaifio de muestra, NT = Nivel de triglicéridos, N/D = No disponible, PD = Prediabetes, PSD =
Presi6n sanguinea diastolica, PSS = Presion sanguinea sist6lica, PRP = Presencia de retinopatia, PTOG = Prueba de tolerancia oral a la glucosa,
T = Transversal, TGN = Tolerancia a la glucosa normal, Tx = Tratamiento. X = Media, ¢ = Desviacién estdndar. * = Obtenido del expediente

médico.



Cuadro 1. Caracteristicas y resultados principales de estudios en personas en riesgo a desarrollar diabetes.

Autor y afno Categoria Variables controladas Resultados principales
Agardh et al,, 2003% RDD IMC, ICC, AF, tabaquismo y SOC débil se asocié con RDDM y
AFD. riesgo a la resistencia a la insulina.
Agardh et al., 2004* RDD N/D El SOC no modificé el riesgo relativo
de desarrollar DM2.
Hilding et al., 2006* | RDD IMC, AF y tabaquismo. SOC débil aument? el riesgo de DM2
Kouvonen et al., 2008%° | RDD Variables sociodemogrificas, EP, | Personas mayores de 50 afios con SOC
AES, tabaquismo, consumo de débil tienen mayor RDDM de hasta
alcohol y AE. 46%.
Peer et al., 2012% RDD IF, ingesta de grasa, IMC, ICC, SOC débil fue asociado
AFD, edad, sexo y urbanizacién | significativamente a un mayor RDDM.
Eriksson et al., 20134 | RDD AFD, IMC, tabaquismo, AF, No existe asociacién entre SOC débil y
escolaridad y EP DM2en Ho M.

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

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

complicaciones e IMC.

Autor yano | Categoria | Variables controladas Resultados principales

Nilsen et al., TTO N/D Pacientes con SOC fuerte tienen hasta 14 veces mas

2015% posibilidades de cambiar su EV.

Ahola et al., TTO y CE | Edad, estatus Pacientes con SOC fuerte tienen menor concentracién de

2012 socioeconémico, IEA | triglicéridos y Alc. SOC fuerte estd asociado a prudentes
y ERET elecciones alimenticias, en M y mayor AF en H.

Lundman y CE N/D Sin correlacién significativa entre los puntajes del SOC y

Norberg, 1993% Alc.

Sandén- CE N/D El SOC esta relacionado indirectamente a la Alc por medio

Eriksson, 2000* de la AES.

Shiu, 2004* CE N/D Correlacion positiva y significativa entre SOC y Alc.

Cohen y Kanter, | CE Variables El SOC estd indirectamente relacionado ala Alc, a

2004% sociodemogrificas, través de la adherencia a conductas de AC y sintomas
duracién de DM, psicopatoldgicos.

Linden et al., CE
20164

N/D

SOC se asocié a CG. M con CG obtuvieron puntajes mds
altos en la escala comprensibilidad de SOC.

Olesen et al., CE
20173

Sexo, edad y duracién
de la diabetes

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

Nuccitelli et al., | CE
2017%

No describe las
variables que usa

El SOC se asoci6 negativamente con el IMC yla Alc.

2014%*

Richardsonet |CEyCD |N/D Sin correlacién significativa entre SOC y Alc. Se reporta

al., 2001% SOC fuerte en personas sin complicaciones o con una
complicacion.

Ahola et al.,, CEyCD |N/D El SOC débil se asocia a peor resultado de Alc. Pacientes

2010* con SOC fuerte alcanzaron con mayor frecuencia un nivel
de Alc por debajo del 7,5%. En H SOC débil se asocié con
nefropatia. No hay diferencias en la puntuacion del SOC en
la retinopatia.

Abdelgadiret |CD N/D El SOC correlacioné negativamente en pacientes diabéticos

al., 2009% con amputaciones.

Thomsen et al., | CD N/D No hubo evidencia de ninguna diferencia en SOC entre los

grupos de pacientes.

Nota: AC = Autocuidado, AES = Autoevaluacion de salud, AF = Actividad fisica, Alc = Hemoglobina glucosilada, CD =
Complicaciones diabéticas, CE = Control de la enfermedad, CG = Control glucémico, c-LDL = Lipoproteinas de baja densidad, DM
= Diabetes mellitus, EV = Estilo de vida, ERET = Enfermedad renal en etapa terminal, H = Hombres, IEA =Indice de excrecién de
albuminuria, IMC = Indice de masa corporal, M = Mujeres, N/D = No disponible, SOC = Sentido de coherencia, TTO = Tratamiento
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taron por controlar variables y evitar sesgos en
la inferencia de los resultados. Se identificaron
distintos tipos de variables controladas: IMC, in-
dice cintura cadera (ICC), ingesta de grasas, ta-
baquismo y alcoholismo, antecedentes familiares
de DM, actividad e inactividad fisica, complica-
ciones de la enfermedad y tiempo de diagnoéstico;
variables biomédicas como IEA y ERET; variables
de tipo sociodemogrifico y de cardcter psicologi-
co: estrés y autoevaluacion de salud. El 55% no
reporta haber controlado sus resultados. En to-
dos los estudios que controlaron algunas varia-
bles la relacién entre SOC y DM permanecio.

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 encontré que
todos los estudios tenian propdésitos claros y un
método apropiado. El 94% de los estudios justifi-
caron el tamafio 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% consideré un marco muestral de una base
poblacional apropiada y report6 claramente va-
lores para determinar significancia estadistica
y/o estimaciones de precision. El 64% tenian la
probabilidad de seleccionar a personas repre-
sentativas de la poblacién objetivo y, por dltimo,
ningdn estudio contempl6 medidas para abordar
y categorizar a las personas que no respondieron.

En cuanto a resultados reportados por los
articulos, todos los estudios describieron ade-
cuadamente los resultados bdsicos, asi como
descripcion de los resultados de los anélisis men-
cionados en el método, 97% tuvieron resultados
consistentes internamente, 97% no describié in-
formacién sobre las personas que no respondie-
ron. Referente a la discusion, 97% justifican sus
andlisis y conclusiones por medio de los resulta-
dos de los estudios y 90% abordaron las limita-
ciones del estudio; también se evalud si se obtuvo
aprobacion 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 evaluacién de calidad y riesgo de ses-
go se obtuvo un indice de acuerdo de .76 entre los
autores para los estudios observacionales.

En lo que respecta al ensayo clinico aleatori-
zado Nilsen et al.?>, solo este estudio fue evaluado
con la herramienta Downs y Black Checklist® y

se encontrd que tenia un objetivo claro, los re-
sultados a medir fueron claramente descritos, asi
como las caracteristicas de los pacientes, la inter-
vencion, los principales hallazgos y las caracteris-
ticas de los pacientes perdidos. Se encontr6 que
no se describen con claridad las distribuciones
de los factores de confusién principales en los
grupos de pacientes ni tampoco se informé sobre
los eventos adversos que puede tener como con-
secuencia la intervencion; respecto a los partici-
pantes, las personas invitadas a participar fueron
representativas de toda la poblacién.

En cuanto a los resultados descritos, los andli-
sis fueron ajustados para el tiempo que compren-
dieron los distintos seguimientos de los pacien-
tes, se utilizaron pruebas estadisticas para evaluar
los resultados principales y las principales medi-
das de resultado utilizadas fueron precisas, sien-
do confiable el cumplimiento de la intervencién;
por dltimo no fue posible establecer si los pa-
cientes de los diferentes grupos de intervencion
fueron reclutados de la misma poblacién o si
fueron reclutados durante un mismo periodo de
tiempo, tampoco se encontré informacion acerca
de la asignacion de los grupos de pacientes y si
esta asignacion la desconocian pacientes y perso-
nal de salud. Esta evaluacion tuvo como concor-
dancia entre autores de .92 indice calculado por
Kappa.

Discusiéon

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

Respecto a los estudios que evaluaron la re-
lacién del SOC con el riesgo a desarrollar DM se
encontré que: un estudio de tipo prospectivo®,
afirma que después de realizar un seguimiento de
18 afios a hombres inicialmente sanos, aquellos
mayores de 50 afios con SOC débil tienen ma-
yor probabilidad de desarrollar DM, estos ha-
llazgos son congruentes con los reportados en
otros estudios™?’. Sin embargo, Agardh et al.”’ y
Eriksson et al.** concluyen que el SOC débil no
predijo DM, es posible que esta contrariedad
se deba a cuestiones de tipo metodolégico, por
ejemplo, Agardh et al.* no considera la posible
influencia variables confusoras sobre el resultado
que deseaban medir; es importante, sobre todo
en investigaciones de corte epidemiol6gico, con-



siderar variables que podrian ser confusoras para
no mostrar conclusiones espurias”’. Ademas, la
mediciéon de SOC en los dos estudios citados
3940 1o se realiz6 con alguna de las
versiones que tienen mayor evidencia de validez
(SOC-13 y SOC-29).

Acerca del tratamiento, dos estudios
mostraron que personas con SOC fuerte tienen
conductas mds 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 mds
sanas, hacen mayor actividad fisica y tienen un
menor consumo de alcohol y tabaco*-*?, asi como
menor IMC?. Se puede sefalar que no hubo es-
tudios que relacionen el SOC con el tratamiento
farmacolégico. La categoria de tratamiento es la
unica de las cuatro propuestas donde no se iden-
tificaron resultados contradictorios.

Referente al SOC vy el control de la enferme-
dad, existen resultados contrapuestos. Diversos
estudios infieren?-***! que el SOC ayuda a dismi-
nuir los niveles de biomarcadores como Alc, tri-
glicéridos, colesterol LDL e IMC. Estos hallazgos
pueden deberse a que personas con SOC fuerte
consumen alimentos saludables, se mantienen
fisicamente activos y en general tienen un mejor
EV2425:48-5254. g6 ha documentado en distintas in-
vestigaciones que algunas conductas del EV sa-
ludable como: elecciones alimenticias saludables,
mayor actividad fisica y menor tabaquismo; re-

ducen el nivel de diversos biomarcadores relacio-
55-57

anteriormente

24,25

nados con sindrome metabdlico

Dos estudio que aportan una vision distinta a
la forma en que se habia explorado la relacion en-
tre estas variables indican que existe relacién in-
directa entre SOC y Alg, esta relacién se encuen-
tra mediada por la autoevaluacién de salud®,
conductas de AC y sintomas psicopatolégicos®;
no existen mds estudios al respecto que apoyen
esta hipétesis. De acuerdo con Holmbeck® exis-
ten dos enfoques para probar efectos indirectos
con modelos de mediacién: el enfoque de regre-
sion y el enfoque de los modelos de ecuaciones
estructurales. No obstante, en esta revision solo
uno de los estudios* usa el enfoque adecuado
para evaluar los efectos indirectos por medio del
modelo de mediacién.

Llama la atencién que la mayoria de los estu-
dios que relacionan SOC e indicadores médicos
reportan una relacién negativa entre variables,
sin embargo, Shiu* menciona una asociacién
positiva entre SOC y Alc, lo que significa que

el SOC aumenta los niveles de Alc, 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-
dicién del SOC no se haya realizado con un ins-
trumento valido y confiable, la versién SOC-13
que usaron mostro baja alfa de Cronbach*, posi-
blemente esto sea un aspecto a tomar en cuenta.

Por otro lado, algunas investigaciones
no mostraron asociacion con biomarcado-
res?h?242627 sin embargo se identificaron algunas
limitaciones de tipo metodolégico que podrian
ser el motivo de estos resultados. En los estudios
de Olesen et al.” y Lundman y Norberg® la prin-
cipal limitacién es el tamafio de muestra y el bajo
poder estadistico, situacién que compromete la
veracidad de los resultados®. En el caso de Ahola
et al.?»?* y Richardson et al.”’ los estudios no in-
dican el periodo de tiempo que transcurrié entre
la medicién de los biomarcadores y la medicién
del SOC, situacién que podria generar un sesgo,
debido a que, el nivel de los indicadores pueden
modificarse a lo largo del tiempo por cambios
dietéticos y en el EV®*! entre otros factores, por
lo tanto, es posible que los resultados no reporten
relacion, debido a esta situacion.

Un aspecto que se encuentra ligado al trata-
miento y control de la enfermedad son las com-
plicaciones, se encontré que el SOC fuerte mitiga
la aparicion de estas”, mientras que el SOC débil
se relaciona con nefropatia?; 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 tendrdn menores nive-
les de biomarcadores relacionados con el control
de la enfermedad y consecuentemente existirdn
una menor incidencia de complicaciones, ya que
estas aparecen debido al descontrol de la enfer-
medad® que se da como consecuencia de una po-
bre adherencia al tratamiento®. No obstante, el
estudio de Ahola et al.”! concluye que la puntua-
ci6n de SOC no incide en el desarrollo de retino-
patia, estos hallazgos deben ser considerados a la
luz de las limitaciones de ese estudio que fueron
descritas en parrafos anteriores.

Por ultimo, también se explor si la presencia
de DM afecta la puntuacién de SOC y los hallaz-
gos denotan que personas sin DM presentan ma-
yores puntuaciones de SOC**, 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 DM*, sin embargo
en este ultimo estudio los autores indican que el
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reducido tamafo de muestra puede llegar a ser
una limitacién 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
ambiental®, en ambos casos mantener el control
de la enfermedad por medio de la adherencia al
tratamiento (farmacol6gico y no farmacoldgico)
es primordial para frenar el desarrollo y progre-
sion de complicaciones. Debido a la naturaleza
de esta enfermedad se deben proponer estrate-
gias multidisciplinarias® que puedan influir en
el desarrollo, control y tratamiento de esta enfer-
medad, por lo tanto, este estudio exploré uno de
los factores que influyen en la enfermedad, pero
no hay que olvidar que la DM es un fenémeno
multifactorial.

Con respecto a la medicién del SOC debemos
tener en cuenta que la versién del instrumento
SOC-3 ha sido referido por Olsson et al.* como
un instrumento que no posee confiabilidad acep-
table. Ademds, Schumann et al.”’ sefiala que la
version SOC-3 no es adecuada para medir SOC,
por lo tanto los resultados de los estudios que
usaron esta versién para medir SOC, deben in-
terpretarse con esta limitacién.

El pronéstico sobre la prevalencia de DM en
los préximos 30 afios prevé un aumento expo-
nencial?, situacién que realza la importancia de
implementar estrategias multidisciplinarias®
para la prevencion y el control de la enfermedad.
De igual forma, 12 de 20 estudios fueron realiza-
dos hace 10 afios o menos, por lo tanto, lo ante-
rior puede ser indicador de un campo incipiente
de estudio para la implementacién de estrategias

de promocién y desarrollo de la salud®®® en per-
sonas con DM.

Para la evaluacion de calidad y riesgo de ses-
go, se usaron las herramientas AXIS y Downs y
Black Checklist®, debido a que en el &mbito de la
psicologia no existen instrumentos que nos ayu-
den a evaluar estas propiedades™ y la herramien-
ta AXIS ya fue usada para evaluar investigaciones
del campo de la psicologia con éxito*; la mayoria
de las escalas y listas de verificacién se usan en
estudios de tipo epidemiolégico o se centran en
evaluar ensayos clinicos**”".

Respecto a las limitaciones del estudio, la pre-
sente revision se realizé sélo en cinco bases de
datos, por lo que futuros estudios podrian consi-
derar ampliar las busquedas en otros idiomas y en
otras bases de datos, también se podria considerar
la inclusién de estudios cualitativos y hallazgos
reportados en tesis, capitulos de libros o libros.

En futuras investigaciones se recomienda re-
lacionar el SOC con la DM gestacional y con el
tratamiento farmacoldgico de la enfermedad. En
estudios que evalien SOC y biomarcadores, se
sugiere que la medicion de los indicadores mé-
dicos y del SOC se realice a la par. Son necesarios
més estudios entre SOC y DM, que reafirmen el
papel del SOC en las diferentes categorias pro-
puestas en este estudio. Se sugiere profundizar en
la relacién 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-
tuacién que podria explicar la menor incidencia
de DM en personas con SOC fuerte y menores
niveles de biomarcadores relacionados al control
metabdlico, asi como menor incidencia en el de-
sarrollo de complicaciones.
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