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INTRODUCCIÓN 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabólica crónica que se caracteriza por 

presentar una glicemia alta conjuntamente con otros cambios fisiopatológicos, cuya 

prevalencia ha ido en aumento en el último siglo y actualmente es la enfermedad no 

transmisible que se presenta con mayor frecuencia a nivel mundial. En Perú, representa 

un problema de gran importancia para la salud pública, generando más gastos en este 

ámbito, así como más repercusiones a largo plazo para el paciente. 

Por otro lado, el Sentido de Coherencia, según Aaron Antonovsky, se define como 

el conjunto de recursos y competencias adquiridas que permiten que el ser humano tenga 

la capacidad para gestionar de forma más eficiente la tensión y el estrés relacionados con 

un problema, para afrontarlo de forma efectiva y buscar una solución para el 

mantenimiento de su propia salud física, mental, además de su calidad de vida y bienestar.  

La presente investigación tiene como objetivo establecer una relación entre el 

nivel de Sentido de Coherencia de los pacientes diagnosticados con Diabetes tipo 2 en el 

Hospital Regional del Cusco durante el año 2025, y el control de la enfermedad, medido 

a través de la Hemoglobina Glicosilada, siendo esta última, un indicador indirecto de los 

hábitos del paciente, así como de su grado de adherencia al tratamiento y a las prácticas 

de autocuidado, todos los cuales influyen en el mantenimiento de niveles normales de 

glicemia. 

Este estudio se organiza en tres capítulos fundamentales, diseñados para abordar 

de manera exhaustiva y detallada los aspectos cruciales de la investigación. En el primer 

capítulo, nos adentraremos en el problema de investigación, examinando sus múltiples 

facetas y contextualizándolo dentro de un marco más amplio. En el segundo capítulo, 

exploraremos el marco teórico, sumergiéndonos en las bases conceptuales y teóricas que 

proporcionan el fundamento necesario para comprender y abordar el problema planteado. 

Finalmente, el tercer capítulo se enfocará en los métodos de investigación, ofreciendo una 

visión detallada de la metodología utilizada para la recopilación, análisis y evaluación de 

datos. Esta estructura integral busca proporcionar una visión completa y sistemática del 

estudio en cuestión. 
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RESUMEN 

“SENTIDO DE COHERENCIA Y CONTROL GLUCÉMICO EN PACIENTES 

DIAGNOSTICADOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL 

REGIONAL DEL CUSCO, 2025” 

Ventura D. 

Antecedentes: Como lo expuesto en el estudio: “El efecto mediador del sentido de 

coherencia en la relación entre autocuidado y control glucémico de personas diabéticas”. 

El sentido de coherencia está directamente relacionado con los niveles de Glucosa Sérica 

y los niveles de HbA1C, representa así un parámetro importante en el autocuidado del 

paciente y consecuentemente en su control glucémico y la disminución del riesgo de 

presentar complicaciones. Métodos: La presente investigación es de tipo cuantitativa, 

correlacional. Se trata de un diseño de casos y controles no experimental y prospectivo. 

Para cuya realización se estimó una población total de 213 participantes. Resultados: Un 

mayor puntaje de SOC se relacionó positivamente con el Control Glucémico (OR = 6.79, 

p < 0.00001).  

Palabras clave: Sentido de Coherencia, Control glucémico, Diabetes Mellitus tipo 2. 

ABSTRACT 

“SENSE OF COHERENCE AND GLYCEMIC CONTROL IN PATIENTS 

DIAGNOSED WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS AT THE CUSCO 

REGIONAL HOSPITAL, 2025” 

Ventura D. 

Background: As stated in the study: "The mediating effect of the sense of coherence in 

the relationship between self-care and glycemic control in diabetic people." The sense of 

coherence is directly related to Serum Glucose levels and HbA1C levels, thus 

representing an important parameter in patient self-care and consequently in their 

glycemic control and the decreased risk of complications. Methods: This research is 

quantitative, correlational. It is a non-experimental and prospective case-control design. 

For which a total population of 213 participants was estimated. Results: A higher SOC 

score was positively associated with Glicemic Control (OR = 6.79, p < 0.00001). 

Keywords: Sense of Coherence, Glycemic control, Type 2 Diabetes Mellitus



10 

 

CAPÍTULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Fundamentación del problema 

La Diabetes Mellitus es actualmente una de las enfermedades no transmisibles que 

se presentan con mayor frecuencia a nivel mundial, esta patología afecta a la mayoría de 

las poblaciones en países en vías de desarrollo, así como en regiones más desarrolladas, 

y se asocia con altas tasas de morbilidad y mortalidad [1]. Su prevalencia ha ido 

aumentando exponencialmente, según la Federación Internacional de Diabetes, 537 

millones de personas viven actualmente con esta enfermedad y se proyecta que para 2045 

aproximadamente 700 millones de personas la padezcan en todo el mundo, llegando a 

provocar más de 4 millones de muertes al año [2]. La Organización Panamericana de la 

Salud informó de que aproximadamente 62 millones de personas la padecían en las 

américas; considerándose también una de las principales causas de mortalidad con 1.5 

millones de muertes atribuidas cada año [3].  

En el año 2020 en Perú, el 4.5 % de la población de 15 años a más padecían de Diabetes 

Mellitus [4], estando este número en aumento para el 2021, donde se presentaron en total 

1.3 millones de pacientes de entre 20 a 79 años; estimándose que en este mismo grupo 

etario para el año 2045 se contarían con 1.9 millones de afectados [2]. Como señalan 

Carrillo y Bernabé, en su estudio de prevalencia de esta patología, aproximadamente se 

registran 2 casos nuevos por cada 100 personas al año en Perú [5]. Mientras que, en el 

contexto de la pandemia fueron notificados más de 32 mil pacientes nuevos a nivel 

nacional, con más de la cuarta parte registrados en el primer semestre del 2022 [6]. La 

Diabetes también ocupa el sexto lugar como causa de mortalidad general nacional [7]. 

Asimismo, en el departamento del Cusco, la Diabetes Mellitus fue reportada como octava 

causa de mortalidad, con 196 fallecidos por año en esta ciudad en el año 2018 [8]; la 

tendencia al aumento del número de casos se repite, como lo observado a nivel nacional, 

teniendo más de 100 pacientes diagnosticados mensualmente en ESSALUD – Cusco [9], 

actualmente, en el Hospital Regional del Cusco son registrados más de 300 pacientes por 

año en los últimos 4 años [10]. 

La Diabetes Mellitus es la enfermedad no transmisible que se asocia al desarrollo de más 

complicaciones crónicas y otras comorbilidades en los pacientes; siendo una de las 

principales causas de ceguera, insuficiencia renal, ataques cardíacos, accidentes 
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cerebrovasculares y amputación de miembros inferiores [3]; siendo todas estas 

significativas porque generan un incremento en las tasas de morbilidad y mortalidad 

asociadas a la enfermedad, así como el costo sanitario para la atención. Según el estudio 

del Dr. Luis Revilla sobre la Epidemiología de la Diabetes en el Perú, para el año 2021 a 

nivel nacional, se tuvo 5 835 casos nuevos que presentaban complicaciones por la 

enfermedad, acumulando así un total de 22 458 pacientes con complicaciones; de los 

cuales, se contabilizaron aproximadamente 6 098 pacientes con polineuropatía diabética, 

2 697 pacientes con nefropatía diabética, 2 419 pacientes con pie diabético y 1 758 

pacientes con retinopatía diabética [7]. En el Hospital Regional del Cusco, en los últimos 

10 años, se registran más de 700 pacientes ingresados a hospitalización con el diagnóstico 

de Diabetes, siendo la Cetoacidosis Diabética la principal complicación asociada [11].       

El principal parámetro predictor para el desarrollo de complicaciones de la 

Diabetes es el mal control glucémico; el Centro para el Control y la Prevención de 

Enfermedades (CDC) describe que, para el año 2021, el número de pacientes con un mal 

control glucémico en Perú suponía más del doble que el número de los pacientes 

controlados adecuadamente; mientras que, en el departamento del Cusco 

aproximadamente el 80 % (329 de 411 muestras) no tenían un buen control glucémico en 

el mismo año [7]. Se informa además, que más de la mitad de los pacientes que fueron 

atendidos en consultorio externo del Hospital Regional del Cusco en los últimos 5 años 

no se encontraban compensados [10].  

Una de las principales causantes del incremento de la prevalencia de pacientes que 

presentaban un mal control glucémico es la “no adherencia” al tratamiento; se conoce, 

gracias al estudio realizado por el Grupo de Investigación de Ensayos sobre Control y 

Complicaciones de la Diabetes, que un tratamiento adecuado disminuye el riesgo de 

complicaciones [12]. Lamentablemente, el inadecuado control glucémico es bastante 

prevalente en los pacientes que padecen de Diabetes Mellitus tipo 2 [13]; un estudio 

realizado en nuestro país reportó que la realización de actividades de autocuidado en 

pacientes diabéticos fue inadecuada en más de la mitad de ellos, siendo el control estricto 

de la glucosa el de mayor cuidado inadecuado, representando el 87.06 % [14]. Se describe 

además, en estudios realizados en Hospitales Nacionales, que solo un 33 % de pacientes 

presentaban una adecuada adherencia al tratamiento [15], siendo el conocimiento de las 
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consecuencias y complicaciones de la enfermedad, uno de los factores que más han 

influido en la decisión de continuar estrictamente con la medicación.  

Se sabe que la Diabetes Mellitus tipo 2, al ser un trastorno crónico, puede ir 

acompañada por repercusiones en la salud mental del paciente; siendo la alteración de 

esta un factor importante para el incumplimiento del tratamiento y controles glucémicos 

inadecuados generando así la presentación precoz de complicaciones [16,17]. Una de las 

principales alteraciones observadas en los pacientes es la pérdida de coherencia interna, 

concepto propuesto por Aaron Antonovsky, el cual nos da un enfoque alternativo y la 

define, dentro del modelo salutogénico, como un recurso que permite que las personas 

gestionen de mejor forma la tensión, identificando y siendo conscientes de sus recursos 

internos y externos para poder usarlos en la búsqueda de soluciones en pro de su propia 

salud física, mental, calidad de vida y bienestar [18] y protegerse del efecto negativo de los 

factores estresantes de la vida sobre estos [19,20]; esto implica que el paciente asume una 

posición lógica y consecuente para organizar la información recibida y actuar en 

congruencia con esa posición, llevándolo a percibir su padecimiento en 3 formas: como 

comprensible, que se manifestaría como el sentimiento generalizado de confianza en la 

explicabilidad de los estímulos internos y externos; manejable, porque sabe que tiene los 

recursos necesarios que lo ayudarán con el manejo de estos estímulos; y significativo, 

tomándolos como desafíos que requieren tiempo y compromiso para ser superados [19]. 

Por lo que va a escoger los recursos positivos y las mejores técnicas de afrontamiento 

ante este, tales como una adecuada adherencia al tratamiento, mantenimiento de la dieta 

y la realización de ejercicio para mantener y mejorar su salud [21,22].  

La evidencia muestra que los pacientes que tienen un diagnóstico reciente de Diabetes 

Mellitus experimentan cambios en la capacidad de afrontamiento de la enfermedad en 

comparación con los que no sufren de este padecimiento; se halló en el estudio de Ramos 

D. y colaboradores que tenían hasta 5 veces más probabilidad de presentar estas 

variaciones [23]. Las prácticas de autocuidado y la adherencia al tratamiento, con el 

consecuente control glucémico están relacionados fuertemente a la variable principal, el 

Sentido de Coherencia [24,25] y como lo indica Nuccitelli, los pacientes con puntuaciones 

bajas de SOC, al presentar una menor capacidad de adaptabilidad con su enfermedad, 

tienen un peor control glucémico [26].  
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 El sentido de coherencia entonces se puede evaluar en sus 3 componentes: 

cognitivo (comprensibilidad), instrumental o de comportamiento (manejabilidad) y 

motivacional (significatividad) [27] mediante el instrumento creado por el mismo autor de 

la teoría; este, se considera un instrumento altamente confiable y válido que puede ser 

aplicado en diferentes contextos, además de funcionar como un predictor para la buena 

salud del paciente a corto y a largo plazo [18]. 

En diferentes estudios, los datos encontrados respecto a la Coherencia Interna son 

contradictorios [28]. Algunos estudios indican, respecto a su asociación con la Diabetes 

Mellitus, que las puntuaciones más altas se correlacionan con un mejor control glucémico 

[24,29,30], prevención del desarrollo de esta enfermedad [31] y mejoras significativas en el 

estilo de vida [25,32]; mientras que, otras investigaciones mostraron que no existe una 

relación entre la puntuación de coherencia interna y los resultados del tratamiento en 

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 [33], el nivel de Hemoglobina Glicosilada [34] y el 

control metabólico [35]. Actualmente en Perú no existen estudios que nos muestren una 

relación clara entre ambas variables a estudiar. 

Sin embargo, en otros trastornos crónicos un puntaje de SOC alto se relacionó de 

forma positiva con los pacientes; por ejemplo, en otros tipos de Diabetes, se relacionó 

con un mejor manejo de esta patología incluso durante el contexto de la pandemia por 

Covid-19 [36]; en pacientes con enfermedad cardiovascular se asoció al aumento de 

calidad de vida y actividades de autocuidado [37]; en personas que padecían cáncer, se 

relacionó con una mejor percepción de salud física y psicológica [38,39]; en pacientes con 

VIH se asoció con un mejor manejo de su enfermedad y adherencia al tratamiento [40]; en 

pacientes en hemodiálisis se relacionó a una mejor calidad de vida [41]; e incluso en la 

población en general, se observó una reducción de la mortalidad general [42,43].  

Se sabe que la Diabetes Mellitus es una patología crónica y compleja que requiere 

atención médica constante con  enfoques integrales para reducir los riesgos que van más 

allá del manejo de los niveles de Glucosa; la educación continua y el apoyo para el 

autocontrol son esenciales para empoderar a los pacientes; la importancia de realizar este 

estudio se fundamenta principalmente en la necesidad de resaltar el valor del abordar de 

forma integral al paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 considerando diferentes 

perspectivas con el fin de optimizar el tratamiento, en lugar de simplemente enfocarse en 



14 

 

el paciente como “la enfermedad” sino teniendo un enfoque más amplio que contemple 

puntos de vista tanto humanísticos y psicológicos; el SOC además, es un recurso que 

forma parte de la teoría salutogénica que debe considerarse en el diseño y la 

implementación de intervenciones y estudios de investigación relacionados con la salud 

[44], ya que se ha demostrado que una atención personalizada y enfocada en las 

características inherentes del paciente con trastornos crónicos, tiene una mejora en la 

adherencia al tratamiento de este, disminuyendo la tasa de complicaciones y 

consecuentemente mejorando su calidad de vida [45].  

Según la última guía de la Asociación Americana de Diabetes, es prioritaria la 

identificación y el abordaje de determinantes sociales que influyen en el manejo de la 

Diabetes Mellitus, así como la implementación del trabajo multidisciplinario para la 

obtención de un adecuado control de esta patología y el mantenimiento de este a largo 

plazo [46]. Adicionalmente a esto, en Perú, el estudio de la Diabetes, así como el ámbito 

de la Salud mental, ocupan lugares destacados como Prioridades de Investigación a nivel 

Nacional [47]. 

1.2.      Antecedentes Teóricos 

Ramos D, García L, Dichi M (México, México – 2023) en su estudio titulado 

“Sentido de Coherencia en debutantes de Diabetes Mellitus 2: estudio tipo casos-

controles” realizaron una investigación, cuyo objetivo fue cuantificar la extensión de la 

relación entre el SOC y la ausencia de Diabetes mellitus tipo 2 en pacientes identificados 

en PREVENIMSS; este, tuvo un diseño de casos y controles y su tamaño muestral fue de 

101 personas en casos y 202 respecto a los controles a los cuales se les aplicó el 

cuestionario SOC - 29, la asociación fue analizada por el paquete estadístico de IBM 

SPSS®. Los resultados evidenciaron que en ambos grupos el puntaje SOC está 

relacionado (Chi cuadrado 11.24; p = 0.001); las personas que presentaron inicios de 

DM2 tienen cinco veces más posibilidades de tener un puntaje SOC bajo en comparación 

de las personas que no lo tienen (OR = 5.3123; IC95 % = 1.81 – 15.53). Se llegó a la 

conclusión de que el SOC bajo precedió al inicio de la DM2, revelando la importancia 

del manejo multidisciplinario en el enfoque del tratamiento de estos pacientes [23]. 

Márquez JH, Urzúa A, Calderón C, et al. (Ciudad Guzman, México – 2021) en su 

estudio titulado “El efecto mediador del sentido de coherencia en la relación entre 
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autocuidado y control glucémico de personas diabéticas”, realizaron una investigación, 

cuyo objetivo fue evaluar el efecto mediador del sentido de coherencia (SOC) en la 

relación entre autocuidado (AC) y glucemia de pacientes diagnosticados con Diabetes 

Mellitus tipo 2; este estudio fue observacional, de corte transversal y su tamaño muestral 

fue de 220 pacientes a los cuales se aplicaron dos instrumentos diferentes, uno para 

autocuidado y otro para sentido de coherencia, siendo estos la Escala de actividades de 

autocuidado en Diabetes y el cuestionario de SOC - 13 en su versión corta 

respectivamente, la asociación entre estas dos variables fue dada mediante los programas 

SPSS® y MPLUS®. Los resultados evidenciaron que el valor medio de HbA1c fue de 

8.1 % (DE = 2.1), mientras que el puntaje en la escala de Sentido de Coherencia aplicada 

tuvo una media de 59.4 (DE = 15.4); finalmente, el autocuidado y el sentido de coherencia 

mostraron que tienen un efecto directo (significativo) sobre los niveles de Glucosa sérica 

mientras que por sí solas se relacionan de forma significativa y negativa, para AC y 

HbA1c (- 0.460, p < 0.01) y para SOC (- 0.444, p < 0.01). Concluyendo así de que la 

regulación de la glucosa constituye un fenómeno de múltiples causas, dentro de ellas, el 

SOC tiene un importante valor en el autocuidado del paciente y consecuentemente en la 

glucemia de este [21]. 

Nuccitelli C, Valentini A, Caletti, MT, et al. (Bologna, Italia – 2017) en su estudio 

titulado “Sentido de Coherencia, autoestima y locus de locus de control de la salud en 

sujetos con Diabetes Mellitus tipo 1 con/sin control metabólico satisfactorio”, realizaron 

una investigación cuyo objetivo fue evaluar la asociación entre aspectos emocionales y 

cognitivos relacionados con la enfermedad y el control metabólico en sujetos con 

Diabetes Mellitus tipo 1; esta fue de corte descriptivo - transversal mediante el uso de 

cuestionarios validados con una población de 67 personas con un control glucémico 

inadecuado y 30 con un control metabólico adecuado. El análisis estadístico de estos datos 

fue dado en StatView 5.0. Los resultados mostraron que el SOC se asoció negativamente 

con la HbA1c promedio (r = - 0.299; p = 0.004); mientras que, un puntaje elevado de SOC 

se asoció a un buen control de la salud en general (OR = 1.24; IC95% = 1.03 – 1.49; 

P = 0.024). Concluyendo así de que los pacientes con puntuaciones bajas de SOC, que se 

manifiesta por una menor capacidad de adaptabilidad con su enfermedad, tienen un peor 

control glucémico que los pacientes que presentan puntuaciones altas en esta escala; y 
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nos enfatiza la importancia de la aplicación de estrategias destinadas a mejorar la salud 

mental en este grupo poblacional [26]. 

Merakou K, Koutsouti A, Antoniadou E, et al. (Lebadea, Grecia – 2013) en su 

estudio titulado “Sentido de Coherencia en personas con y sin Diabetes Mellitus tipo 2: 

Un estudio observacional de Grecia”, realizaron una investigación cuyo objetivo fue 

explorar hasta qué punto la Diabetes mellitus tipo 2 puede afectar la puntuación del 

Sentido de Coherencia (SOC); esta fue de diseño observacional con 2 poblaciones 

diferentes, una de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y la otra con pacientes con 

enfermedades ortopédicas no crónicas cuyos tamaños muestrales fueron de 100 y 102 

personas respectivamente; a todos estos se les brindó la Escala de SOC de Antonovsky 

en su versión larga (SOC - 29). La comparación de estos grupos se realizó usando el 

software estadístico IBM SPSS 19® para el análisis de los datos, el cual nos dio como 

resultado que los encuestados sin Diabetes Mellitus tipo 2 tenían 2.4 veces más 

probabilidad de tener una puntuación SOC alta que los que la padecían (OR = 2.35; 

IC95 % = 1.06 – 5.23) y que los pacientes masculinos tenían 3.9 más probabilidades de 

tener una puntuación SOC más alta que las pacientes femeninas (OR = 3.85; 

IC95 % = 1.71 – 8.67). Se concluyó que el SOC es un participante activo como 

determinante de la salud en pacientes con Diabetes Mellitus, estos hallazgos, mencionan, 

pueden servir para la implementación de programas de promoción de la salud, en el 

ámbito de la atención primaria [28]. 

Ahola AJ, Saraheimo S, Forsbom C, et al. (Helsinki, Finlandia – 2010) en su 

estudio titulado “Las asociaciones transversales entre el sentido de coherencia y las 

complicaciones microvasculares diabéticas, el control glucémico y las concepciones de 

los pacientes sobre la Diabetes Mellitus tipo 1”, realizaron una investigación, cuyo 

objetivo fue investigar si un elevado SOC se asocia al control glucémico y complicaciones 

microvasculares entre los pacientes con Diabetes tipo 1; esta, fue de corte transversal y 

su tamaño muestral fue de 1 264 pacientes a los cuales se les brindó el cuestionario SOC 

de 13 ítems de Antonovsky para que lo llenaran en sus domicilios, además de 

solicitárseles responder varias preguntas sobre su Diabetes en el momento de la consulta, 

adicionalmente se les tomó la Hemoglobina glicosilada como marcador de control 

glucémico. La comparación entre estos grupos se realizó con el Chi cuadrado y fueron 

analizados con el paquete estadístico SPSS®. Finalmente se tuvo que, 61% de los 
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pacientes devolvieron las encuestas, se demostró que los pacientes que devolvieron el 

cuestionario tenían una diabetes de mayor duración y eran mayores; la puntuación de 

SOC se asoció negativamente con las puntuaciones de HbA1c (r = -0.116, p < 0.001), 

complicaciones (r = -0.163; p < 0.001) e hipoglucemia (r = -0.342, p < 0.001). 

Concluyendo así de que una puntuación menor de SOC se asocia a peor control glucémico 

[25]. 

Galletta M, Cherchi M, Cocco A, et al. (Cerdeña, Italia – 2019) en su estudio 

titulado “Sentido de Coherencia y calidad de vida relacionada con la salud física en 

pacientes crónicos italianos: el papel mediador del componente mental”, realizaron una 

investigación, cuyo objetivo fue analizar el puntaje SOC y la calidad de vida relacionada 

con la salud física en pacientes que sufren enfermedades crónicas; esta fue de corte 

transversal, donde se proporcionó la encuesta SOC - 13 y el Shortform - 36 a una 

población de 209 participantes en total, los cuales presentaron 3 patologías crónicas 

siendo estas Diabetes, trastornos de la tiroides y cáncer; con un número de 71, 77 y 61 

respectivamente. Estos datos fueron analizados mediante el programa estadístico SPSS®. 

Se obtuvo que el SOC está relacionado directamente con la salud mental de los pacientes 

(β = 0.81; p < 0.001; IC95 % = 0.62 - 0.99) y esta, indirectamente con la salud física y el 

mantenimiento de un buen estado de salud en los pacientes con patologías crónicas. Los 

hallazgos de este trabajo respaldan la necesidad de priorizar actividades de promoción de 

la salud dirigidas y personalizadas, sobre todo con el enfoque en salud mental [48]. 

1.3. Formulación del problema 

1.3.1. Problema General 

¿Cuál es la asociación entre los niveles del Sentido de Coherencia y el Control Glucémico 

en pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Regional del Cusco, 

2025? 

1.3.2. Problemas Específicos 

- ¿Cuál es el nivel de Sentido de Coherencia en pacientes con Diabetes Mellitus 

tipo 2 del Hospital Regional del Cusco, 2025? 
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- ¿Cuál es el valor de Hemoglobina Glicosilada en pacientes con Diabetes Mellitus 

tipo 2 del Hospital Regional del Cusco, 2025? 

1.4. Objetivos de la investigación 

1.4.1. Objetivo general 

     Determinar la asociación entre los niveles del Sentido de Coherencia y el Control 

Glucémico en pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital 

Regional del Cusco, 2025. 

1.4.2. Objetivos específicos 

- Cuantificar el nivel de Sentido de Coherencia en pacientes con Diabetes Mellitus 

tipo 2 del Hospital Regional del Cusco, 2025. 

- Estimar el valor de Hemoglobina Glicosilada en pacientes con Diabetes Mellitus 

tipo 2 del Hospital Regional del Cusco, 2025. 

1.5. Justificación 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Salud se define como un 

estado de “completo bienestar físico, mental, social, y no solamente la ausencia de 

enfermedad” [49]. Este estado es resultado de la relación entre diferentes condiciones, 

dentro de las cuales encontramos las propias de la biología, las mentales, culturales, 

sociales, económicas, y su interacción con el entorno y la sociedad. Por lo que, 

cumpliendo con las directrices y requerimientos propuestos por la OMS,  en cuanto a la 

importancia de priorizar la dimensión propiamente humana, se les exhorta a los 

profesionales de la salud a no limitar su enfoque únicamente en la enfermedad, se les insta 

a considerar el conjunto amplio de características individuales de cada paciente, tales 

como su contexto (el medio en el que vive, su entorno social, su trabajo, familia, etc.), las 

características psicológicas propias de cada uno, las adversidades que atraviesa y los 

posibles problemas que podrían afectar de manera negativa su tratamiento y 

consecuentemente su proceso de recuperación. 

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una de las enfermedades no transmisibles con más 

prevalencia en nuestro país y que se asocia a altas tasas de morbilidad y mortalidad, 
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situándose dentro de las 10 primeras causas de fallecimiento a nivel nacional y a nivel 

regional [7,8]. Dentro de las políticas para el control de la enfermedad, además de adoptar 

medidas de prevención para atenuar el incremento de casos, se debe implementar 

programas de salud que realicen el seguimiento a los pacientes ya diagnosticados con el 

fin de disminuir el riesgo de padecer complicaciones propias de la enfermedad tales como: 

Nefropatía Diabética, Retinopatía diabética, Neuropatía Diabética, Pie Diabético y otras. 

Se sabe que, un medidor confiable que podría predecir el desarrollo de 

complicaciones es la Hemoglobina Glicosilada; desafortunadamente en nuestra 

población, este parámetro no muestra un control adecuado, siendo más de las dos terceras 

partes del número de pacientes que no  logran mantener un nivel óptimo que demuestre 

el control de la enfermedad [7].  

Entonces, se plantea la pregunta: ¿Qué lleva al paciente a no tener un adecuado 

control glucémico a pesar de que aparentemente se le da la atención y medicación 

adecuadas? La búsqueda de la respuesta a esta pregunta es uno de los ejes principales de 

este estudio, el cual incluye la evaluación y análisis de un parámetro poco evaluado e 

intrínseco del paciente, que podría intervenir en las medidas y cuidados farmacológicos 

y no farmacológicos que adopta este para el control de su enfermedad y consecuente 

prevención del desarrollo de las complicaciones antes mencionadas, este parámetro es el 

Sentido de Coherencia y nos dará una visión diferente y más completa de la relevancia 

que tiene el componente psicológico de la persona en el proceso de tratamiento y control 

de la Diabetes Mellitus.  

Tradicionalmente, la atención de los pacientes diagnosticados con esta patología 

ha sido principalmente influenciada por el enfoque biomédico, el cual se limita a la 

evaluación de los aspectos físicos de la salud y enfermedad; poniendo énfasis en las 

medidas que reducirían los factores de riesgo e identificando predictores de morbilidad, 

discapacidad y mortalidad; dejando de lado los determinantes psicosociales y 

contextuales que también influyen en el curso de la enfermedad. Se ha demostrado que 

los factores intrínsecos (sexo, edad, grado de instrucción, etc.) y extrínsecos (apoyo 

familiar, contexto social), se ven relacionados directamente con deficiencias en el 

cumplimiento terapéutico [50], siendo este una de las principales causas de un mal control 

de la enfermedad y presencia de complicaciones en estos pacientes. 
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El presente estudio tiene como objetivo demostrar que adoptar solo estas medidas no es 

suficiente para el control de la enfermedad, sino que es necesario incorporar modelos de 

promoción de la salud que sean multidimensionales, teniendo en cuenta también la 

participación de otros profesionales de la salud en el tratamiento de los pacientes, todo 

esto con el fin de que se instauren modelos enfocados en la salud mental que permitan 

evaluar a las personas de forma integral y proporcionándoles las herramientas necesarias 

para resaltar su capacidad de controlar activamente su salud, considerando el 

cumplimiento del tratamiento farmacológico, al mismo tiempo que se destacan los 

factores que contribuirían a mantener y aumentar su sensación de bienestar. 

Cabe resaltar que la presente investigación será la primera en proporcionar 

información sobre el impacto que tiene el diagnóstico de una enfermedad crónica en los 

pacientes para gestionar sus herramientas de afrontamiento de forma autónoma a largo 

plazo, revelando aspectos clave sobre los desafíos y ajustes que enfrentan en este 

contexto, siendo estos importantes para la realización de actividades de autocuidado que 

determinarán el posterior control o no de la enfermedad, conllevando al aumento o 

disminución  de la probabilidad de complicaciones de la Diabetes Mellitus. 

1.6. Limitaciones de la investigación 

- La utilización del SOC – 15 puede ser de resolución lenta para el paciente, por lo 

que se le brindará la tutoría adecuada, respondiendo todas las dudas y resolviendo 

las dificultades que pueda tener este en el llenado del instrumento. 

- Existe el riesgo de sesgo de memoria, para el control de esta limitación se 

solicitará que un familiar brinde su apoyo, se realizará el cuestionario en un 

ambiente tranquilo y sin interrupciones; además, se contará con otros medios, 

como calendarios y fechas importantes, para afianzar la memoria del paciente.   

- El cuestionario no contempla a las personas que no hablen el idioma español, por 

lo que la adaptación de este a través de la traducción verbal será llevará a cabo por 

el personal de salud o con la ayuda de a un familiar acompañante. 

1.7. Aspectos éticos 

La información obtenida en esta investigación se manejará y analizará con los 

protocolos de total confidencialidad y privacidad; realizándose en cumplimiento de los 
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tres principios de bioética: respeto a las personas, beneficencia y justicia, estipulados en 

el Reporte de Belmont [51]; y los principios pactados en la Declaración de Helsinki, tales 

como: el respeto por el individuo, el derecho a la autodeterminación y el derecho a tomar 

decisiones después de que se le haya informado sobre las características de la realización 

del estudio [52]; los resultados obtenidos serán exclusivamente de uso académico-

científico para la contribución al conocimiento de la comunidad científica. 

Además, buscando la comodidad y seguridad del paciente, se le informará de los 

procedimientos a realizar, se resolverán las dudas e inquietudes de este y no se procederá 

de no contar con el consentimiento informado estipulado en el Código de Nuremberg [53]; 

finalmente, se aclara que el paciente puede tomar la decisión de retirarse del estudio en 

cualquier momento de la toma de datos. 
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2. CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. Marco teórico  

2.1.1. Sentido de coherencia 

2.1.1.1. Definición 

El Sentido de Coherencia (SOC), es un concepto que fue introducido 

originalmente por el psicólogo Aaron Antonovsky como parte de su teoría salutogénica. 

El SOC es un concepto que poco a poco fue siendo relacionado con la adquisición de 

diferentes competencias que permitirían al paciente afrontar su enfermedad [29].  

Se define como el conjunto de recursos vinculados a la salud, que permiten que 

las personas tengan una mejor gestión psicológica sobre la tensión y el estrés. Esta se 

daría gracias a la identificación, comprensión y concientización de estos recursos internos 

y externos de los que se dispone para afrontar un problema de forma efectiva y buscar 

una solución para el mantenimiento de su propia salud física, mental, además de su 

calidad de vida y bienestar [18,54]. Implica la habilidad cognitiva de adoptar una 

perspectiva lógica y coherente que facilite la organización de la información recibida y 

permita orientar las acciones del paciente de forma congruente con dicha perspectiva, la 

cual finalmente permitiría una toma de decisiones consistente y fundamentada [55], 

llevándolo a percibir su padecimiento desde 3 ejes: como comprensible, que se 

manifestaría como el sentimiento generalizado de confianza en la explicabilidad de los 

estímulos internos y externos; manejable, el paciente sabe que tiene los recursos 

necesarios que lo ayudarán con el manejo de estos estímulos; y significativo, tomándolos 

como desafíos que requieren tiempo y compromiso para ser superados [19]. Esto lleva a 

que la persona escoja los recursos positivos y las mejores técnicas de afrontamiento ante 

este padecimiento, tales como el cumplimiento del tratamiento y una adecuada adherencia 

a este, el mantenimiento de la dieta y la realización de actividad física para mantener y 

mejorar su salud [21,22].  

Como el autor indicó en el Congreso Europeo sobre Salud Mental en Familias 

Europeas: “Cuanto más fuerte sea el SOC de una persona, más capaz será de movilizar 

recursos neguentrópicos (refiriéndose a estos como la tendencia que tiene un sistema, en 

este caso el paciente, de mantener el orden y estructura internos para hacer frente a las 
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variaciones que podrían alterar la homeostasis tanto física como psicológica), de hacer 

frente con éxito a los estresores endémicos y omnipresentes de la vida y por lo tanto de 

avanzar hacia un nivel más alto de salud general” [54]. 

Se hace énfasis en que el conjunto de recursos de afrontamiento que presenta la 

persona también puede ser usado como método de protección ante otros estímulos 

estresantes que pueda tener esta [19]. Sin embargo, no es parte de los rasgos de la 

personalidad ni se refiere a las estrategias de afrontamiento inherentes y específicas de 

cada paciente para cada problema [56]. 

El sentido de coherencia tiene un carácter multidimensional y se puede evaluar en 

sus 3 componentes: cognitivo (comprensibilidad), instrumental o de comportamiento 

(manejabilidad) y motivacional (significatividad) [27,57]; mediante el cuestionario creado 

por el mismo autor de la teoría; este, se considera un instrumento altamente confiable y 

válido que puede ser aplicado en diferentes contextos.  

2.1.1.2. Dimensiones del Sentido de Coherencia 

- Comprensibilidad: Es el componente cognitivo, hace referencia a la creencia de 

que el mundo es ordenable y con esto puede explicar los diferentes estímulos que 

recibe; este componente permite que tengamos una perspectiva de cómo el 

paciente observa el problema y la realidad, llevándonos a entender de que los 

pacientes que tienen una elevada comprensibilidad ven la información como 

ordenada y estructurada en comparación de los que no, que la verían de forma más 

desordenada y caótica [54,55,58].  

- Manejabilidad: Es el componente instrumental, lleva a la persona a considerar que 

tiene a su disposición los recursos necesarios para afrontar el problema de la forma 

correcta; ya sea por sus medios propios o con la ayuda de personas externas a él, 

tales como sus amigos, familiares, médicos, etc. [54,55,58] 

- Significación: Es el componente motivacional, se refiere al deseo de hacer frente 

a los problemas, proporciona la fuerza motriz que permite que la persona 

considere el afrontar el problema como un desafío valioso el cual es merecedor de 

su tiempo y esfuerzo para solucionarlo [54,55]. 
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Moawia y colaboradores organizaron un gráfico en base al concepto de que el Sentido de 

Coherencia es un concepto multidimensional [59]: 

Figura 1. 

Sentido de Coherencia como aspecto multidimensional [59] 

 

2.1.1.3. Test de Antonovsky (SOC - 13) 

La escala que mide el constructo del sentido de coherencia (SOC) es un 

cuestionario semántico, cuya elaboración sigue la orientación proporcionada por la teoría 

de las facetas de Guttman. Esta metodología nos posibilita vincular de manera sistemática 

el diseño de la investigación, la recopilación de datos y su posterior análisis 

estadístico [60,61]. 

Esta escala, formulada originalmente por Aaron Antonovsky, tiene 3 

presentaciones: una larga, de 29 ítems denominada SOC - 29; una versión reducida de 13 

ítems, denominada SOC - 13 y una versión usada últimamente denominada SOC - 15. En 

las cuales se operativizan las 3 dimensiones del Sentido de Coherencia, evaluando la 

comprensibilidad (implica una percepción de claridad y entendimiento en relación con 

los factores que influyen en el entorno interno y externo, que se manifiesta como un 

sentimiento generalizado de confianza en la capacidad de entender y explicar los 

estímulos, tanto aquellos que provienen del interior como los que tienen origen externo 

al individuo); la manejabilidad (entendido como la percepción y el reconocimiento de la 

persona de que posee los recursos esenciales y necesarios para enfrentar con éxito y 
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gestionar los estímulos que se presentan en su entorno; e implica una confianza en la 

capacidad propia para lidiar con los desafíos) y la significación (la persona los contempla 

como desafíos que demandan tiempo y un compromiso sostenido para ser superados; en 

este contexto, el individuo atribuye importancia y valora el proceso de abordar estos 

estímulos, reconociendo la necesidad de esfuerzo continuo y dedicación para superar los 

retos presentes en su vida).  

La primera versión de esta escala fue evaluada por el mismo autor con la 

realización de más de 20 estudios en 20 países y siendo traducida a más de 33 idiomas, 

dando un puntaje de validez interna alto, con un Alfa de Cronbach de 0,8 a 0,95 [57,62]. No 

obstante, cabe destacar que esta versión ha sido mayormente utilizada y validada en 

naciones europeas; por lo tanto, se percibe la necesidad de abordar con atención este 

proceso, ya que se requiere una adaptación de la escala original para que sea más 

pertinente a la realidad latinoamericana. En este sentido, la creación de la nueva escala 

reducida y acorde a los países a estudiar, se presenta como un paso crucial para su 

aplicación en nuestro contexto; es así como Dorys Ortiz y colaboradores desarrollaron un 

instrumento con alta confiabilidad y validez, el cual cuenta con 15 ítems, que a diferencia 

de la escala reducida (SOC - 13) está adecuada para su utilización en nuestra realidad y 

puede ser calificado del 1 al 5 en gráficos tipo Likert; los autores señalan que esta ofrece 

resultados más favorables, lo cual se atribuye a la claridad de las preguntas y su 

vinculación con conceptos comunes en el uso cotidiano de los residentes de habla hispana; 

esto busca optimizar la aplicabilidad de la escala en contextos clínicos propios de 

Latinoamérica. La escala tiene un rango de puntuación que tiene puntajes que van desde 

el 15 a 75 y su interpretación se basa en la suma total de los ítems del cuestionario de 

Antonovsky, un puntaje de 56 o menor a este indica un Sentido de Coherencia bajo, 

mientras que, valores superiores reflejan un SOC adecuado; este punto de corte es 

propuesto por los autores del estudio mencionado [63].  

Se ha demostrado que este instrumento es confiable, factible, válido y aplicable 

en diferentes niveles (individual, grupal, social), contextos y culturas; esto se debe a que 

las variables estudiadas están vinculadas con resultados de salud tanto en su componente 

mental como físico, así como con una disminución de la mortalidad por cualquier causa; 

por lo que, lo hace ideal para cuantificar el Sentido de Coherencia en cualquier 
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paciente [57]; además de funcionar como un predictor para la buena salud del paciente a 

corto y a largo plazo [18]. 

2.1.2. Salutogénesis 

La salutogénesis es un principio conceptual que se enfoca en identificar y 

comprender los factores que fomentan la salud y el bienestar, en contraposición a 

centrarse en aquellos que son causantes de enfermedades. La perspectiva salutogénica 

abarca la interacción dinámica entre el individuo, la comunidad y el entorno, donde los 

recursos individuales y comunitarios se movilizan para fortalecer la salud y el bienestar. 

Este concepto se fundamenta en la utilización de diversos recursos, como los económicos, 

sociales, estilos de vida saludables, autoestima, experiencia y conocimientos. 

Además, destaca la capacidad de identificar y reutilizar estos recursos de manera efectiva 

para promover la salud. La destreza para identificar y utilizar recursos de manera eficaz 

con el fin de enfrentar situaciones estresantes y promover la salud podría ejercer una 

influencia beneficiosa en el estado de salud personal. Esta capacidad se encuentra 

intrínsecamente vinculada al concepto de sentido de coherencia, que engloba la 

percepción de la comprensión, manejabilidad y significado de la vida, influyendo así en 

la capacidad para abordar desafíos y mantener un bienestar general [64,65]. 

La literatura existente sugiere que el modelo salutogénico desempeña un papel 

fundamental en la promoción de la salud, fortalece la resiliencia y contribuye a 

condiciones positivas tanto en la salud física como mental. Diversas investigaciones han 

revelado que el sentido de coherencia (SOC) tiene la capacidad predictiva de la 

satisfacción con la vida en pacientes que enfrentan problemas de salud mental. En una 

revisión sistemática, se ha señalado que el SOC está asociado con la calidad de vida en 

diversas poblaciones de pacientes [66,67]. 

Es importante destacar que la calidad de vida relacionada con la salud se 

conceptualiza como un fenómeno multidimensional que abarca no solo los aspectos 

físicos, sino también los mentales y sociales de la salud de un individuo, así como su 

interacción con el entorno. Estos hallazgos subrayan la importancia del enfoque 

salutogénico y el SOC en la comprensión y mejora de la calidad de vida en diferentes 

contextos y poblaciones [67]. 
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2.1.3. Control glucémico 

El Control Glucémico hace referencia al conjunto de acciones destinadas a 

mantener los niveles de Glucosa sérica dentro de rangos fisiológicamente normales, 

definidos en pacientes diagnosticados con Diabetes como: una glicemia en ayunas menor 

a 130 mg/Dl, Glicemia tomada al azar menor de 180 mg/dL y un valor de la Hemoglobina 

glicosilada menor a 7 % siendo este último el más importante medidor de control, ya que 

permite cuantificar el promedio de los valores glucémicos a lo largo de semanas. La 

Asociación Americana de Endocrinólogos Clínicos establece que en pacientes 

hospitalizados no críticos, los valores séricos preprandiales deben ser menores a 140mg/dl 

y los valores aleatorios, menores a 180 mg/dL [68,69].  

El Control Glucémico se considera un parámetro clave y frecuentemente 

empleado en la prevención de complicaciones, en las que se incluyen trastornos como el 

síndrome metabólico, enfermedades neurológicas, renales y cardiovasculares, así como 

la Diabetes Mellitus; además, un control glucémico estricto es obligatorio para prevenir 

y reducir el desarrollo de complicaciones vasculares en personas con trastornos crónicos 

[70], siendo imprescindible su instauración temprana para disminuir, incluso, el riesgo de 

mortalidad [71]. 

El control glucémico es fundamental en el paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 

para la prevención de complicaciones propias de esta patología; se observó que un mal 

control de la glicemia así como el mantenimiento de periodos prolongados de 

hiperglicemia están relacionadas estrechamente con el desarrollo precoz de nefropatía, 

retinopatía y neuropatía diabética así como  la gravedad de cada una de estas [72]. De forma 

complementaria, se evidenció que una gestión más efectiva de este parámetro estaba 

asociado con una menor incidencia de las complicaciones previamente mencionadas, 

especialmente en lo que respecta a la nefropatía diabética [73]. 

2.1.3.1.  Hemoglobina Glicosilada 

La Hemoglobina Glicosilada (HbA1C) es el valor de la fracción o porcentaje de 

Hemoglobina que está unida a la Glucosa, nos da una idea del promedio del nivel de 

Glucosa sérica de los últimos 3 meses, aunque según la Organización Mundial de la 
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Salud, podrían considerarse hasta las últimas 8 a 12 semanas; por lo que, con esta 

podemos valorar el control glucémico que tuvo el paciente durante este tiempo [74].  

En el año 2009, el “Comité Internacional de Expertos sobre el papel de la prueba 

de HbA1C en el Diagnóstico de la Diabetes” de la Asociación Americana de Diabetes 

llegó a la conclusión de que la HbA1C puede servir para el diagnóstico de la Diabetes 

Mellitus, así como marcador bioquímico que valora el riesgo de complicaciones de esta 

patología, al estar sus valores directamente relacionados con el desarrollo de estas [75]. 

2.1.3.1.1. Fisiología:  

La HbA1C se forma por la glicosilación no enzimática de la Glucosa presente en 

el plasma con las cadenas Beta de la Hemoglobina de tipo A; este proceso es irreversible 

y su duración es la misma que la de la vida del eritrocito, aproximadamente 120 días. Por 

lo que se considera que capturaría el grado de exposición a la Glucosa a lo largo del 

tiempo, siendo esta mayor en pacientes con menor control glucémico [74].  

Este proceso le confiere menos variabilidad biológica y más estabilidad ante la 

variación de los valores de Glucemia, por lo que es clínicamente más conveniente. 

2.1.3.1.2. Ventajas 

La Hemoglobina glicosilada tiene ventajas sobre la Glucemia Basal y sobre la Prueba 

de Tolerancia Oral a la Glucosa (SOG) [46]: 

- Menor variabilidad biológica. 

- Menor inestabilidad preanalítica. 

- No requiere que el paciente esté en ayunas para realizar la prueba 

- No varía con cambios agudos de los niveles de Glucosa 

Además, según la CDC, sus valores se correlacionan con el riesgo de desarrollar 

complicaciones [76]. 

2.1.3.1.3. Valor Normal y Correlación con la Glucemia  

La Asociación Americana de Diabetes estableció que el punto de corte para el 

valor de la HbA1C es de 7%, teniendo que un valor menor o igual a este nos indicaría que 

el paciente diagnosticado con Diabetes mellitus tiene un adecuado control glucémico[46]; 
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por lo tanto, un menor riesgo de desarrollar complicaciones. Contrariamente a los 

pacientes que presenten valores mayores, los cuales tendrían un mayor riesgo de 

desarrollarlas y en pacientes sanos, un mayor riesgo de presentar Diabetes Mellitus [75]. 

Su valor está directamente relacionado con el de la Glucemia, esta 

correspondencia se describe en el cuadro siguiente: 

Tabla 1. 

Equivalencia de los niveles de HbA1C y la glucemia promedio en mg/dl y mmol/l [46] 

 

 

 

 

 

2.1.3.2. Principales Complicaciones del mal Control Glucémico 

2.1.3.2.1. Crisis Hiperglucémicas 

Se considera que la Cetoacidosis Diabética y el Estado Hiperosmolar 

Hiperglucémico son emergencias hiperglucémicas mortales. La última guía de Manejo de 

Diabetes indica criterios diagnósticos para cada una, siendo estos expuestos en las 

siguientes tablas respectivamente: 

Tabla 2.  

Criterios diagnósticos de Cetoacidosis Diabética [46] 

Cetoacidosis Diabética 

Diabetes/Hiperglucemia 
Glucosa ≥ 200 mg/dL (11.1 mmol/L) o 

antecedentes de Diabetes 

Cetosis 
Concentración de β-hidroxibutirato ≥ 3.0 

mmol/L o tira de cetonas en orina 2+ o mayor 

Acidosis metabólica 
pH < 7.3 y/o concentración de bicarbonato < 

18 mmol/L 

HbA1C (%) mg/dL mmol/L 

5 97 (76 – 120) 5.4 (4.2 – 6.7) 

6 126 (100 – 152) 7.0 (5.5 – 8.5) 

7 154 (123 – 185) 8.6 (6.8 – 10.3) 

8 183 (147 – 217) 10.2 (8.1 – 12.1) 

9 212 (170 – 249) 11.8 (9.4 – 13.9) 

10 240 (193 – 282) 13.4 (10.7 – 15.7) 

11 269 (217 – 314) 14.9 (12.0 – 17.5) 

12 298 (240 – 347) 16.5 (13.3 – 19.3) 
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Tabla 3.  

Criterios diagnósticos de Estado Hiperosmolar Hiperglucémico[46] 

Cetoacidosis Diabética 

Hiperglucemia 
Glucemia plasmática ≥ 600 mg/dl (33.3 

mmol/l)  

Hiperosmolaridad 

Osmolalidad sérica efectiva calculada > 300 

mOsm/kg u osmolalidad sérica total > 320 

mOsm/kg 

Ausencia de 

cetonemia 

significativa 

Concentración de β-hidroxibutirato < 3.0 

mmol/L O tira de cetonas en orina menor a 

2+  

Ausencia de 

acidosis 

pH ≥ 7.3 y concentración de bicarbonato ≥ 15 

mmol/L  

En la última revisión para el manejo de la Diabetes se incluyeron factores de riesgo 

para el desarrollo de estas, tales como edad, antecedentes de crisis, complicaciones de la 

enfermedad y otras, en las que se incluye la salud mental, el consumo de alcohol, 

determinantes sociales y la Hemoglobina glicosilada, siendo estas últimas 

desencadenantes importantes de las crisis [46].  

2.1.3.2.2. Otras Complicaciones  

2.1.3.2.2.1. Retinopatía Diabética 

Es la complicación más frecuente en el paciente diabético; se define como la 

afección ocular causada por la hiperglicemia y puede clasificarse en 2 tipos: las 

alteraciones proliferativas y las no proliferativas.  

Los principales procesos fisiopatológicos que pueden llevar a desarrollarla son: la 

formación de microaneurismas, obstrucción de arteriolas y capilares, neovascularización, 

hemorragias, etc. Que conllevan al daño de los vasos sanguíneos presentes en la retina, 

puede acompañarse en estadíos más graves con edema macular, glaucoma neurovascular 

e incluso con desprendimiento de retina y pérdida de la visión consecuente [77,78].  

2.1.3.2.2.2. Neuropatía Diabética 

La neuropatía diabética se define como la presencia de manifestaciones clínicas 

de disfunción nerviosa causada por la alteración de las fibras nerviosas de los nervios 

proximales, periféricos y autonómicos por alteraciones en su vascularización y 

funcionamiento normal debido a la hiperglucemia. Se pueden clasificar en: Neuropatía 
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sensitivo-motora, neuropatía autonómica y mononeuropatías dependiendo de la extensión 

del daño. Los síntomas son variados, pueden ir desde la pérdida de sensibilidad distal a 

hipotensión arterial y síncope [13,79]. 

2.1.3.2.2.3. Nefropatía Diabética 

La Nefropatía Diabética es la principal causa de Enfermedad renal crónica e 

Insuficiencia Renal [80]. Se define como el deterioro de la función renal, definida como el 

aumento de la excreción de Albúmina; es causado por la hiperglicemia y complicaciones 

de la Diabetes, así como por la Hipertensión Arterial.  

Los criterios para su diagnóstico son: Presión arterial elevada, disminución de la 

Tasa de Filtración Glomerular y albuminuria persistente [81]. 

2.1.3.2.2.4. Pie Diabético 

Comprende la principal causa de amputación de miembros inferiores. Se 

desarrolla inicialmente como consecuencia de los trastornos a nivel vascular y nervioso 

distal causados por la hiperglicemia, se manifiesta como ulceraciones a nivel de los 

miembros inferiores que posteriormente pueden gangrenarse y conducir a la pérdida de 

la extremidad [82]. 

2.1.4.      Diabetes Mellitus 

2.1.4.1. Definición 

La Diabetes Mellitus comprende un grupo de diferentes trastornos metabólicos 

que se caracterizan, principalmente por el control inadecuado de la glicemia 

(hiperglicemia). Puede estar relacionado de forma relativa o absoluta a la secreción de 

Insulina con diferentes grados de resistencia ante esta [46,83]. 

2.1.4.2. Clasificación 

La Diabetes Mellitus puede clasificarse en Diabetes Mellitus Tipo 1, Diabetes 

Mellitus Tipo 2, Diabetes Mellitus Gestacional y otros tipos específicos de Diabetes [46]. 

Para fines del presente estudio, la definición está centrada principalmente a la Diabetes 

Mellitus tipo 2. 
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2.1.4.2.1. Diabetes Mellitus Tipo 2 

La Diabetes Mellitus tipo 2, es una enfermedad crónica que comprende un grupo 

heterogéneo de trastornos caracterizados por diferentes grados de resistencia a la hormona 

Insulina además de posteriores alteraciones en la secreción de esta, con deficiencias 

inicialmente relativas y en la producción de Glucosa a nivel del hígado [83–86]. Este tipo 

de diabetes es el fenotipo más común cuyo desarrollo tiene una asociación multifactorial 

en la cual interactúan factores de riesgo genéticos y ambientales, pero principalmente se 

vio asociada a la obesidad, el sedentarismo y al aumento de la edad, por lo que su 

desarrollo se da en pacientes adultos mayormente; hay factores como la raza 

(afroamericana, hispana, india, asiática) que tienen un riesgo mayor a desarrollarla [1,87]. 

Este tipo de Diabetes se asocia con una predisposición genética o antecedentes familiares 

de primer grado, incluso más fuerte que la Diabetes tipo 1, sin embargo el factor genético 

de este tipo es poco conocido [46]. 

2.1.4.3. Sintomatología 

Se presentan los síntomas clásicos de hiperglicemia: poliuria, polidipsia, nocturia, 

pérdida de peso y visión borrosa. Al inicio del cuadro, puede ser asintomática, lo cual nos 

lleva a un retraso en el diagnóstico y en el tratamiento con complicaciones posteriores. 

La poliuria se da en el contexto de una diuresis osmótica por hiperglicemia. Algunos 

pacientes pueden presentar un estado hiperglucémico hiperosmolar caracterizado por 

hiperglicemia marcada, deshidratación grave y obnubilación [83]. 

2.1.4.4. Diagnóstico 

La Diabetes se puede diagnosticar según los niveles de Glucosa Plasmática en 

ayunas, el valor plasmático a las 2 horas con la prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa o 

con los niveles de Hemoglobina glicosilada; siguiendo los valores mostrados en la tabla 

mostrada a continuación [46]. 

Tabla 4. 

Criterios para el Diagnóstico de Diabetes [46] 

Variable Medida Característica 
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Glucosa Plasmática 

en ayunas 

≥ 126 mg/Dl 

(7.0 mmol/L) 

El ayuno se define como la ausencia de aporte 

calórico durante al menos 8 horas 

Glucosa Plasmática a 

las 2 horas durante la 

prueba de Tolerancia 

Oral a la Glucosa 

≥200 mg/dL 

(11.1 mmol/L) 

La prueba debe realizarse según lo descrito por 

la OMS utilizando una carga de Glucosa que 

contenga el equivalente a 75g de Glucosa 

anhidra disuelta en agua. 

Hemoglobina 

Glicosilada HbA1C 

≥ 6.5 % 

(48 mmol/mol) 

La prueba debe realizarse en un laboratorio 

utilizando un método certificado por el 

Programa Nacional de Estandarización de 

Glicohemoglobina (NGSP) y estandarizado para 

el Ensayo de Control y Complicaciones de la 

Diabetes (DCCT). 

Glucosa Plasmática 

Aleatoria 

≥ 200 mg/dL 

(11.1 mmol/L) 

Asociada a síntomas clásicos de hiperglucemia 

o crisis hiperglucémica. 

El diagnóstico requiere dos resultados de prueba anormales de la misma muestra 

o en dos muestras de prueba separadas [46]. En un paciente con síntomas clásicos, la 

medición de Glucosa plasmática con un resultado elevado es suficiente para diagnosticar 

Diabetes, si los resultados son normales, las pruebas deben repetirse en intervalos 

mínimos de 3 años [46]. 

Según la Asociación Americana de Diabetes, los pacientes en los que se debería 

considerar la realización de cualquiera de las pruebas son: 

- Adultos con sobrepeso u obesos (IMC ≥ 25) que tienen un familiar de primer 

grado con Diabetes, son de raza u origen étnico de alto riesgo, tienen historia de 

Enfermedad Cerebro Vascular, Hipertensión (≥ 140/90 mmHg) o en tratamiento, 

nivel de colesterol HDL < 35 mg/dL y/o nivel de triglicéridos > 250 mg/dL, mujer 

con Síndrome de Ovario Poliquístico, inactividad física u otras condiciones 

clínicas asociadas con la resistencia a la Insulina. 

- Pacientes con Prediabetes. 
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- Mujeres diagnosticadas con Diabetes Mellitus Gestacional, deben hacerse pruebas 

de por vida al menos cada 3 años. 

- Para todos los demás pacientes, las pruebas deben comenzar a la edad de 45 años. 

2.1.5.      Relación entre Sentido de Coherencia y Control Glucémico 

El estudio de la interrelación entre ambas variables se abordó desde múltiples 

perspectivas, dando lugar a la identificación de asociaciones en diferentes aspectos, que 

van desde el riesgo de desarrollar la patología hasta el proceso y desarrollo de la misma. 

Asimismo, se observaron vínculos en relación con el cumplimiento del tratamiento y la 

manifestación de complicaciones específicas asociadas a la enfermedad. 

Se encontraron resultados diversos en los que se describe inicialmente que el grado de 

asociación entre ambas variables no estaba completamente definido con el nivel de 

bienestar psicológico y físico de los pacientes por lo que tampoco se definía su relación 

con el control glucémico [24]. Sin embargo, en investigaciones previas se ha identificado 

una correlación significativa de un adecuado Sentido de Coherencia y la Diabetes siendo 

esta, relacionada con la disminución del riesgo para el desarrollo de la enfermedad; 

además, también se asoció con niveles más bajos de hemoglobina glicosilada, lo que nos 

indicaría un mejor control metabólico siendo este correlacionado con un menor riesgo de 

padecer complicaciones de la enfermedad a largo plazo [29], así como un menor Sentido 

de Coherencia se relacionaba con un mayor riesgo de Diabetes en los participantes de un 

estudio prospectivo [31]; se describe que los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con un 

puntaje SOC más alto tienen una mayor adherencia al tratamiento[88], siendo esta una 

variable imprescindible para el control de la enfermedad. 

Respecto a la prevención primaria; la capacidad de los pacientes para gestionar 

eficazmente situaciones estresantes emerge como un factor protector independiente 

especialmente sólido en su asociación con una disminución del riesgo de Diabetes 

Mellitus tipo 2; un estudio demostró que un puntaje alto de SOC está fuertemente 

relacionado con un menor riesgo del desarrollo de esta enfermedad, presentando un Odds 

Ratio de 0,77; lo cual da a entender que el sentido de coherencia tiene importantes efectos 

protectores sobre el riesgo de Diabetes [89]. Además de tener un efecto directo sobre la 

disminución de la probabilidad de padecer Diabetes Mellitus, un buen sentido de 

coherencia también está relacionado con las medidas de cuidado de los pacientes que 
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tienen riesgo de padecer esta patología, algunos estudios demostraron que puntajes altos 

están relacionados positivamente con la adopción de estilos de vida saludable y a largo 

plazo, con la disminución del riesgo de desarrollar la enfermedad , mostrándose entonces 

como un factor protector (OR = 1,21; IC95% = 1,11 - 1,32) [32]. 

Se sabe también, que el diagnóstico de una enfermedad crónica altera el equilibrio 

interno, la capacidad de hacer frente a esta y el uso de recursos disponibles para lograr el 

control de la patología: la Diabetes Mellitus no es la excepción, se evidencia que los 

pacientes libres de esta enfermedad presentan incluso 2 veces más capacidad de 

afrontamiento que los que sí la presentan [28]. 

Además, se ha demostrado que los pacientes que tienen un diagnóstico reciente de 

Diabetes Mellitus experimentan cambios en su comprensión, gestión de recursos y la 

importancia que otorgan a su vida a medida que se inicia el tratamiento en comparación 

con los controles sanos, lo cual les daría un puntaje menor de SOC, con una probabilidad 

de hasta 5 veces menor (valor demostrado por un Odds Ratio de 5,3 cuyo intervalo de 

confianza oscila en valores que lo vuelven en un factor altamente asociado) y por lo tanto 

una capacidad disminuida de gestión de recursos, respaldando una vez más que una 

puntuación elevada en el Sentido de Coherencia podría considerarse como un recurso 

valioso para la salud y podría desempeñar un papel crucial en la mediación de la 

enfermedad desde su fase inicial [23]. 

Para el control de la enfermedad (que se manifiesta como niveles sostenidos de 

glicemia bajos por un determinado tiempo cuantificados por la HbA1c) se brinda el 

tratamiento farmacológico, sin embargo, se requiere adoptar otras medidas no 

farmacológicas como la dieta, ejercicio y el desarrollo de hábitos saludables; la adopción 

de estos últimos está relacionada con el Sentido de Coherencia de forma directamente 

proporcional [24,25]; además, intervienen diferentes factores, siendo uno de los más 

importantes el autocuidado, cuyo nivel se relaciona de forma significativa a la capacidad 

que tiene el paciente para hacer frente al nuevo contexto y percepción de su enfermedad 

[21]. También se demostró que uno de los aspectos relacionados es el cognitivo-emocional, 

se muestra que los pacientes con puntuaciones bajas de SOC tienen un peor control 

glucémico que los que sí [26], tener un buen afrontamiento de la enfermedad es un factor 

importante para el control metabólico [35]. 
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Por último, cabe destacar que la aparición de complicaciones propias de la enfermedad 

parece estar interconectada con el nivel de control glucémico del paciente, estableciendo 

así una relación indirecta con su sentido de coherencia [25]. 

2.2. Definición de términos básicos 

2.2.1. Control glucémico 

El Control Glucémico hace referencia al conjunto de acciones destinadas a 

mantener los niveles de Glucosa sérica dentro de rangos fisiológicamente normales. El 

paciente diabético tiene la tarea de mantener la euglicemia en sangre, por lo que requiere 

de educación, estrategias de decisión, control y sabiduría para evitar la hipoglicemia y la 

hiperglicemia [90]. 

2.2.2. Sentido de Coherencia 

Se considera como la capacidad de adaptación, dentro de la personalidad del 

paciente, que permite que este supere un evento adverso; integra 3 componentes: la 

significancia, la comprensibilidad y la manejabilidad de una situación o patología; 

mientras más altas sean estas 3 variables, mayor será el potencial del individuo para 

afrontar el problema con éxito [91]. 

2.2.3. Salutogénesis 

La salutogénesis es un principio conceptual que se enfoca en identificar y 

comprender los factores que fomentan la salud y el bienestar, en contraposición a 

centrarse en aquellos que son causantes de enfermedades [67].  Se refiere a un enfoque de 

la salud humana que se centra en la exploración de los elementos que favorecen la 

promoción y sostenimiento del bienestar tanto físico como mental, en contraposición al 

abordaje centrado en la enfermedad. Este enfoque pone especial énfasis en los 

mecanismos de afrontamiento individuales, los cuales contribuyen a preservar la salud a 

pesar de las condiciones estresantes [92]. 
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2.2.4. Diabetes Mellitus tipo 2 

Es la forma más común de presentación de esta patología, está definida como la 

enfermedad metabólica crónica que se caracteriza por niveles elevados de Glucosa sérica, 

lo que podría conducir a complicaciones a nivel sistémico [93]. 

2.2.5. Comprensibilidad:  

Es el componente cognitivo, hace referencia a la creencia de que el mundo es 

ordenable y con esto puede explicar los diferentes estímulos que recibe; este componente 

permite que tengamos una perspectiva de cómo el paciente observa el problema y la 

realidad, llevándonos a entender de que los pacientes que tienen una elevada 

comprensibilidad ven la información como ordenada y estructurada en comparación de 

los que no, que la verían de forma más desordenada y caótica [54,55,58].  

2.2.6. Manejabilidad:  

Es el componente instrumental, lleva a la persona a considerar que tiene a su 

disposición los recursos necesarios para afrontar el problema de la forma correcta; ya sea 

por sus medios propios o con la ayuda de personas externas a él, tales como sus amigos, 

familiares, médicos, etc. [54,55,58] 

2.2.7. Significación:  

Es el componente motivacional, se refiere al deseo de hacer frente a los problemas, 

proporciona la fuerza motriz que permite que la persona considere el afrontar el problema 

como un desafío valioso el cual es merecedor de su tiempo y esfuerzo para solucionarlo  

[54,55]. 

2.3. Hipótesis 

2.3.1. Hipótesis general 

Existe una asociación intensa entre los niveles del Sentido de Coherencia y el Control 

Glucémico en pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital 

Regional del Cusco, 2025. 
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2.3.2. Hipótesis específicas 

- El nivel de Sentido de Coherencia en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del 

Hospital Regional del Cusco, 2025 es bajo. 

- El valor de Hemoglobina Glicosilada en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 

del Hospital Regional del Cusco, 2025 es elevado. 

2.4. Variables 

2.4.1. Identificación de variables 

2.4.1.1. Variable independiente  

Sentido de coherencia de los pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2 del 

Hospital Regional del Cusco, 2025. 

2.4.1.2. Variable dependiente 

Nivel de Hemoglobina Glicosilada 

2.4.1.3. Variables Intervinientes 

- Edad 

- Sexo 

- Zona de residencia 

- Estado civil 

- Grado de Instrucción 

- Talla 

- Peso 

- Fecha del diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 

- Colesterol sérico total 

- Colesterol HDL 

- Triglicéridos 

- Patologías asociadas 

- Complicaciones propias de la Diabetes Mellitus tipo 2 
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2.5. Definiciones operacionales 

Variable Definición conceptual Dimensiones Indicadores Tipo 
Escala de 

medición 
Instrumento 

Expresión final 

de la variable 

Í

Ítem 

Definición 

operacional 

Puntaje del Test 

SOC - 15 

Una visión del mundo y del 

entorno del individuo como 

comprensible, manejable y 
significativo, que afirma que 

la forma en que las personas 

ven su vida tiene una 

influencia positiva en su salud 
[61]. 

Comprensibilidad 

Manejabilidad 

Significación 

Puntaje en el 

test SOC 
Cuantitativa Razón 

Test SOC - 15 

de Antonovsky 

Total de puntaje 

SOC: ________ 

(   ) Bajo  

       (≤ 56 pts) 

 
(   ) Adecuado 

       (> 56 pts) 

14 

Se expresará como 
la calificación 

respectiva del test 

SOC - 15, siendo 

considerados los 
valores menores o 

iguales a 56 como 

SOC bajo, mientas 

que valores mayores 
a este, serán 

considerados como 

SOC adecuado. 

 

Hemoglobina 

glucosilada 

Valor de la fracción o 

porcentaje de Hemoglobina 
que está unida a la Glucosa [95]. 

 

NA 
Hemoglobina 
glicosilada. 

Cuantitativa Razón 
Glucómetro / 

Historia clínica 

Valor de 
Hemoglobina 

Glicosilada: 

________ 

(  ) Adecuado    
control 

 

(     ) Inadecuado 

control 

 

1
15 

Se expresará como 

el nivel de HbA1C 
en % siendo 

considerados 

valores menores o 

iguales a 7, 
adecuado Control 

Glicémico, mientras 

que, valores 

menores se 
consideran como un 

inadecuado control. 

 

Edad 

Lapso de tiempo que 

transcurre desde el nacimiento 

hasta el momento de la toma 
de la muestra[94] . 

NA Años cumplidos Cuantitativa Razón 

Ficha de 

recolección de 
datos. 

Edad: ____ años 1 

Se expresa en años 

cumplidos por la 
persona. 
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Zona de 

Residencia 

Origen, principio de donde 

nace o se deriva algo [94]. 
NA 

Lugar de 

residencia 
Cualitativa 

Nominal, 
dicotómic

a 

Ficha de 
recolección de 

datos 

Residencia: 

(  ) Rural 

(  ) Urbana 

 

3 

Se expresa como 

procedencia del área 

rural o urbana. 

Estado Civil 

Situación de convivencia 

administrativamente 
reconocida de las personas en 

el momento en que se realiza 

la toma de la información [94].  

NA Estado civil Cualitativa 
Nominal 
Politómic

a 

Ficha de 
recolección de 

datos 

Estado civil: 

(  ) Soltero 

(  ) Casado 

(  ) Conviviente 

(  ) Divorciado 

(  ) Viudo 

 

4 

Se expresa como: 

soltero, casado, 
conviviente, 

divorciado o viudo 

Grado de 

Instrucción 

Grado más elevado de 
estudios realizados, sin tener 

en cuenta están definitiva o 

provisionalmente incompletos 
[94]. 
 

NA 

Sin instrucción 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

 

Cualitativa 
Ordinal, 

politómica 

Ficha de 

recolección de 

datos 

(  ) Ninguno 

(  ) Primaria 

(  ) Secundaria 

(  ) Superior 

5 

Se expresa como: 

ninguno, primaria, 

secundaria, superior. 

Peso 

Magnitud física que expresa la 

cantidad de materia de un 

cuerpo [94]. 

 

NA 
Peso en 

kilogramos. 
Cuantitativa Razón Historia clínica Peso: ______ kg 6 

Se expresa en 

kilogramos. 
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Talla 

Estatura de una persona, 

medida desde la planta del pie 

hasta el vértice de la cabeza 
[94]. 
 

NA 
Talla en 

centímetros. 
Cuantitativa Razón Historia clínica 

Talla: ______ 

cm 
7 

Se expresa en 

centímetros. 

Fecha del 

Diagnóstico 

Fecha exacta en la que se 
diagnostica una enfermedad o 

los síntomas o 

manifestaciones clínicas de 

esta en un individuo [95].  
 

NA 
Fecha en 

día/mes/año 
Cuantitativa Razón 

Ficha de 

recolección de 

datos / historia 

clínica 

Fecha de 
diagnóstico de 

la Diabetes 

Mellitus tipo 2: 

__/__/__ 

8 
Se expresa en 

día/mes/año 

Colesterol sérico 

total 

El esterol principal de todos 
los animales superiores, 

distribuido en los tejidos del 

cuerpo, especialmente el 

cerebro y la médula espinal, y 
en las grasas y aceites 

animales [95]. 

NA 

Nivel de 

colesterol sérico 

total 

Cuantitativa Razón Historia Clínica 

Colesterol 

sérico total: 

____ mg/Dl 

9

9 

Se expresa por el 

nivel de colesterol 

total en mg/dl 

Colesterol HDL 

Colesterol que está contenido 

o unido a lipoproteínas de alta 

densidad, incluidos ésteres de 

colesterol y colesterol libre 
[95]. 

 

NA 
Nivel de 

colesterol HDL 
Cuantitativa Razón Historia Clínica 

Colesterol 

HDL: _____ 

mg/dl 

10 

Se expresa por el 

nivel de colesterol 

en mg/dl 

Triglicéridos 

Éster formado por Glicerol y 

tres grupos de ácidos grasos 
[95]. 

 

NA 
Nivel de 

triglicéridos 
Cuantitativa Razón Historia Clínica 

Nivel de 

Triglicéridos: 

_____mg/dl 

 

11 

Se expresa por el 

nivel de triglicéridos 

 

Patologías 

asociadas 

Patologías crónicas diferentes 

a la Diabetes Mellitus tipo 2 
que presente el paciente en el 

momento de la recolección de 

datos [95]. 

NA 
Patologías 
asociadas 

Cualitativa 
Nominal, 
politómica 

Ficha de 
recolección de 

datos 

Patologías 

asociadas: 

(  ) No presenta 

otra patología 

12 
Se expresa por 
alguna patología 

crónica asociada 
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(  ) Hipertensión 

(  ) Cáncer 

(  ) VIH 

(  ) Otro ____ 
___ 

Complicaciones 

propias de la 

Diabetes Mellitus 

Patologías causadas por el mal 
control glucémico en el 

paciente con Diabetes Mellitus 
[95]. 

NA 

Complicaciones 

de la Diabetes 

Mellitus 

Cualitativa 
Nominal, 

politómica 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Complicaciones 
causadas por la 

Diabetes 

Mellitus tipo 2: 

( ) Nefropatía 
diabética 

( ) Neuropatía 

diabética 

( ) Retinopatía 
diabética 

(   ) Pie diabético 

(   ) Otro ______ 

 

13 

Se expresa como 
alguna complicación 

o patología causada 

por la enfermedad. 
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3. CAPÍTULO III: MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN 

3.1. Tipo de investigación 

La presente investigación es de tipo cuantitativa, esta consiste en recolectar datos 

a través del instrumento para la determinación del grado de asociación existente entre el 

puntaje de la escala SOC - 15 y el control Glucémico en pacientes con Diabetes Mellitus 

tipo 2. 

Es un estudio correlacional porque busca hallar la posible relación entre nuestras 

dos variables antes mencionadas, que en el presente caso se describirían como 

independiente y dependiente respectivamente [96]. Es un estudio de tipo analítico ya que 

tiene como objetivo descubrir la relación existente entre un factor de riesgo y un efecto 

específico; en otras palabras, buscan establecer una conexión causal entre dos fenómenos 

naturales al explorar la posible relación entre algún factor de riesgo y un efecto 

determinado [97]. 

3.2. Diseño de la investigación 

Se trata de un diseño de tipo observacional (no experimental), este es un tipo de 

investigación científica en el cual se observan y registran los eventos, comportamientos 

o características de un grupo de sujetos sin intervenir directamente en el proceso que está 

siendo evaluado ni manipular las variables. Este diseño es útil para definir relaciones entre 

variables, describir patrones de comportamiento, identificar factores de riesgo, y generar 

hipótesis [96].  

La presente investigación se describe dentro de los estudios analíticos al tipo casos 

y controles, ya que se inicia identificando individuos o pacientes que presentan un evento 

específico (en este caso, pacientes con puntajes de SOC bajos), y luego se comparan con 

un grupo de personas que comparten características similares, pero no presentan dicho 

evento. A aquellos con el evento de interés se les denomina "casos", mientras que a 

quienes son seleccionados como referencia para la comparación se les llama "controles" 

[98]. 

Los datos serán obtenidos de una fuente directa mediante un diseño de campo y 

en un único momento; es de tipo retrospectivo ya que el punto de inicio de la investigación 
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se determina después de que el efecto o enfermedad ha ocurrido, posteriormente, se 

“retrocede” en el tiempo para analizar las exposiciones previas al factor de riesgo o las 

causas relacionadas [96]. 

Figura 2  

Flujograma de clasificación de casos y controles. Fuente: Elaboración propia 

 

3.3. Población de estudio y tamaño de muestra 

3.3.1. Descripción de la población 

La población está constituida por pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2 

atendidos en el Servicio de Endocrinología del Hospital Regional del CUSCO, 2025. 

3.3.2. Criterios de inclusión y exclusión 

3.3.2.1. Criterios de inclusión 

- Pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el Servicio de 

Endocrinología del Hospital Regional del Cusco, 2025. 

- Pacientes mayores de 18 años. 

- Pacientes con Historia Clínica completa. 

- Pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2 hace más de 1 año. 

  

Pacientes diagnosticados 
con Diabetes Mellitus tipo 

2 del Hospital Regional 
del Cusco 

 
Pacientes con un 

adecuado puntaje en la 
escala SOC – 15. 

 
Pacientes con adecuado 

control glucémico 

 
Pacientes con inadecuado 

control glucémico 

 
Pacientes con un 

inadecuado puntaje en la 
escala SOC – 15. 

 
Pacientes con adecuado 

control glucémico 

 
Pacientes con inadecuado 

control glucémico 



45 

 

3.3.2.2. Criterios de exclusión 

- Pacientes con otros tipos de Diabetes Mellitus. 

- Pacientes con condiciones que podrían generar variabilidad en el nivel de 

Hemoglobina Glucosilada. 

- Pacientes que no brinden su consentimiento informado. 

- Pacientes con Historia Clínica incompleta. 

3.3.3. Muestra: Tamaño de muestra y método de muestreo 

El tipo de muestreo será no probabilístico o dirigido, ya que la selección de la 

muestra no será al azar, sino orientada por las características de la presente 

investigación [96]; se seleccionarán pacientes del servicio de Endocrinología 

diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2, a los cuales se les aplicará el instrumento de 

la escala reducida del Sentido de Coherencia (SOC – 15), además se registrarán las 

glicemias y otros parámetros de la historia clínica del paciente durante la consulta para 

determinar el control glucémico de este. 

En nuestro estudio de referencia: “Sentido de Coherencia en debutantes de 

Diabetes Mellitus tipo 2: estudio de tipo casos-controles” realizado por Ramos D, García 

L y Dichi M. se evidenció que las personas que presentaron inicios de Diabetes Mellitus 

tipo 2 tienen cinco veces más posibilidades de tener un puntaje SOC bajo en comparación 

de las personas que no lo tienen (OR = 5.3123; IC95 % = 1.81 – 15.53). Se llegó a la 

conclusión de que el SOC bajo precedió al inicio de la DM2, revelando la importancia 

del manejo multidisciplinario en el enfoque del tratamiento de estos pacientes [23]. Es el 

estudio mencionado de donde se obtiene la siguiente tabla tetracórica: 
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Con la cual extraemos los siguientes datos: 

 

 

     A continuación, se muestran los parámetros usados en el programa estadístico 

Epidat versión 4.2. para la determinación del tamaño de muestra: 

- Nivel de confianza   : 95 % 

- Poder     : 80 % 

- Ratio de casos y controles  : 0.98 

- Porcentaje de controles expuestos : 50 % 

- Odds ratio    : 6.21 

- Porcentaje de casos sin exposición : 70.1 % 
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-  

Cabe aclarar que, por fines académicos y por falta de antecedentes se vio por conveniente 

considerar un Odds Ratio de 2.4; con lo que, haciendo uso de la calculadora estadística, 

se obtuvo un total de 194 participantes necesarios, se adiciona el 10 %, y finalmente se 

obtiene un total de 213 pacientes. 

3.4. Técnicas, instrumentos y procedimientos de recolección de datos 

La recolección de datos se llevó a cabo mediante la entrevista, la cual constituye 

una herramienta fundamental dentro de la investigación de tipo cualitativa, este tipo de 

técnica se distingue por establecer una conversación orientada hacia un objetivo definido 

lo que la diferencia de la interacción informal o espontánea con el paciente; aunque adopta 

la forma de un diálogo cotidiano, la entrevista en sí, se configura como un instrumento 

metodológico estructurado que permite obtener información profunda del encuestado 

siendo adaptada al contexto de este para optimizar la calidad y veracidad de la 

información recibida [99]. Otros autores la describen como el tipo de comunicación que se 

da entre el investigador y el sujeto a estudiar, cuya finalidad es obtener respuestas a 

preguntas planteadas sobre el problema de investigación [100].  

El tipo de entrevista que se aplicará en el presente estudio es la entrevista estructurada, 

ya que se contarán con preguntas predefinidas presentadas en un orden específico y 

sistematizadas por categorías para facilitar el análisis y clasificación de los datos 

obtenidos [99]. 
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Para el procedimiento de recolección de datos se realizó los trámites respectivos en las 

oficinas y con las autoridades pertinentes del Hospital Regional del Cusco con el fin de 

obtener el permiso necesario para la toma de datos de los pacientes en el Servicio de 

Endocrinología del mismo establecimiento. Como segundo punto, se brindó información 

a los pacientes sobre el estudio a realizar y sobre la confidencialidad de los datos a brindar; 

se solicitará su consentimiento informado para la aplicación de los cuestionarios. 

Los instrumentos por los cuales se obtuvo estos datos fueron: Instrumento SOC – 

15 de Antonovsky y la revisión de la historia clínica para cuantificar el nivel de Glicemia 

y otras variables asociadas. 

3.4.1. Instrumento de SOC de Antonovsky 

Se aplicó la versión corta del cuestionario de Antonovsky, la cual cuenta con 15 

ítems, los cuales están divididos en 3 segmentos que evaluarán la comprensibilidad, 

manejabilidad y significación (Anexo 2). 

Diversos estudios describen la escala de Antonovsky como válida y fiable para su uso en 

la población [57,101,102]. La confiabilidad de la escala se analizó mediante el alfa de 

Cronbach de cada dimensión y del total de la escala, utilizando las consideraciones de 

Campo-Arias y Oviedo [103], en las que se expone que la consistencia interna se considera 

aceptable cuando tiene un valor entre 0.70 y 0.90. La escala presenta una consistencia 

interna de 0.809 [101]. 

Se tomó la escala ya validada, realizada por Dorys Ortiz y colaboradores; la cual está 

estructurada en 15 ítems y tiene una organización tipo Likert de 5 respuestas posibles: 

nunca, casi nunca, a veces, casi siempre y siempre; los autores describen que la versión 

presentada proporciona mejores resultados, esto se atribuye a que el contenido de las 

preguntas es claro y tiene relación con conceptos que se usan normalmente en el español, 

busca así maximizar la utilidad de la escala en el contexto clínico de la población de 

Latinoamérica [63]. El valor mínimo que se puede obtener en la escala es de 15, mientras 

que el máximo es 75; la operacionalización de este nuevo instrumento clasifica a los 

pacientes de acuerdo al puntaje sumado de todos los ítems presentados en el cuestionario 

de Antonovsky, si este es menor o igual de 56 se considera que la persona tiene un SOC 
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bajo, mientras que, si presenta valores mayores a este, presentará un SOC adecuado o 

alto; este punto de corte fue obtenido del mismo estudio. 

La validación del instrumento de investigación en nuestro medio se llevó a cabo mediante 

la evaluación de expertos, a los cuales se les fue presentado el Cuadernillo de Validación, 

quienes calificaron cada pregunta en términos de adecuación y pertinencia, siendo 7 el 

número de expertos. En total, se analizaron las 15 preguntas correspondientes al 

cuestionario previamente descrito, obteniendo puntuaciones elevadas en ambas 

categorías; los promedios de las puntuaciones oscilaron entre 17 y 18, con una tendencia 

general a valores cercanos a 18, lo que indica un alto grado de consenso entre los expertos. 

Todas las preguntas evaluadas cumplieron con los criterios establecidos, por lo que fueron 

validadas para su uso en la presente investigación. Estos resultados sugieren que el 

instrumento es apropiado y relevante para medir las variables de interés en el estudio. 

El instrumento es fácil de administrar y simple de calificar, este fue brindado durante el 

proceso de espera de la consulta médica en el consultorio externo. Se trata de un 

cuestionario de auto-reportaje, personal y confidencial que fue tomado en un tiempo 

aproximado de 10 minutos. El puntaje obtenido se clasificó según el punto de corte 

obtenido del estudio base. La interpretación del instrumento se dio en 2 modalidades, un 

SOC alto y un SOC bajo 

3.5. Plan de análisis de datos 

Los datos obtenidos fueron almacenados y organizados en una base de datos, 

creada a través del programa Excel 2021; los datos fueron transcritos de forma 

independiente por dos personas y posteriormente se realizó un cruce de las bases con el 

fin de minimizar posibles errores y asegurar la fidelidad de la información obtenida. Se 

realizó un análisis descriptivo y analítico con el uso del software estadístico EPIINFO™ 

v7.2. 

Se realizó el análisis univariado de los resultados descriptivos para calcular las 

frecuencias y porcentajes de las características sociodemográficas de los encuestados, el 

puntaje SOC y la prevalencia del mal control glucémico de los pacientes. Estos valores 

fueron comparados con el estadístico Chi Cuadrado con un p significativo < 0.05 y un 

intervalo de confianza de 95 %. 
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En el análisis bivariado, se relacionó el puntaje SOC con el control glucémico 

como variables independiente y dependiente respectivamente. Para esto se usó el Odds 

Radio (OR) con un intervalo de confianza del 95 %. 

 Puntaje SOC 

bajo 

Puntaje SOC 

adecuado 
Total 

Pacientes con 

mal control 

glucémico 

 

A B A + B 

 

Pacientes con 

buen control 

glucémico 

 

C D C + D 

 
A + C B + D A + B + C + D 

El OR se calculará según la fórmula: OR = (AxD)/(CxB). 
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4. CAPÍTULO IV: RESULTADOS, DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

4.1. Resultados 

Se obtuvieron 234 encuestas las cuales fueron clasificadas según su cumplimiento 

o no de los criterios de inclusión y exclusión propuestos; siendo analizadas finalmente 

213 encuestas que cumplían con los primeros. 

Figura 3  

Flujograma del proceso de selección de encuestas válidas. Fuente: Elaboración 

propia 

4.1.1. Análisis Univariado 

4.1.1.1. Características Sociodemográficas de la población 

Se analizaron un total de 213 encuestas, cuyas respuestas revelaron que la edad 

promedio de los participantes es de 60.47 años con una Desviación Estándar (DS) de 

13.83; de este grupo, más de la mitad (57.28%) corresponde a adultos mayores. Respecto 

al sexo, el 61.5% de los encuestados pertenecen al sexo femenino. En relación al lugar de 

residencia, la mayoría de los pacientes provienen de zonas urbanas. Además, una parte 

significativa de los participantes son casados. Respecto al grado de instrucción, más de la 

mitad cuenta con educación secundaria o un grado de instrucción mayor (68.07%). Todos 

estos datos son mostrados en las siguientes figuras respectivamente: 

Número de Encuestas Realizadas

N = 234

Encuestas válidas

N = 213

No cumplen con los criterios de selección

N = 21

-Pacientes con otros tipos de Diabetes Mellitus

-Pacientes que no brinden su consentimiento
informado

-Pacientes con Historia Clínica incompleta

-Pacientes con menos de 1 año desde su diagnóstico
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Femenino

Masculino

Adulto

Adulto Mayor

Rural

Urbano

Soltero (a)

Conviviente

Casado (a)

Divorciado (a)

Viudo (a)

Edad 

 

 

 

Figura 4. Edad de los encuestados. Fuente: Ficha de Investigación 

Sexo 

 
 

 

 

Figura 5. Sexo de los encuestados. Fuente: Ficha de Investigación 

Lugar de procedencia 

 
 

 

 

Figura 6. Lugar de procedencia de los encuestados. Fuente: Ficha de Investigación 

Estado Civil 

 
 

 

 

 

Figura 7. Estado civil de los encuestados. Fuente: Ficha de Investigación 

Grado de Instrucción 

 
 

 

 

 

Figura 8. Grado de Instrucción de los encuestados. Fuente: Ficha de Investigación 

Edad  n 
Media (DE) 

60.47 (13.83) 

Adulto (20 – 59 años) 91 47.73 (9.28) 

Adulto mayor (≥60 años) 122 69.97 (7.62) 

Sexo n (%) 

Femenino 131 (61.5%) 

Masculino 82 (38.5%) 

Lugar de Procedencia n (%) 

Rural 50 (23.47%) 

Urbano 163 (76.53%) 

Estado Civil n (%) 

Soltero (a) 29 (13.62%) 

Conviviente 19 (8.92%) 

Casado (a) 152 (71.36%) 

Divorciado (a) 2 (0.94%) 

Viudo (a) 11 (5.16%) 

Grado de Instrucción n (%) 

Ninguno 7 (3.29%) 

Primaria 61 (29.64%) 

Secundaria 107 (50.23%) 

Superior 38 (17.84%) 

Ninguno

Primaria

Secundaria

Superior
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4.1.1.2. Características Clínicas 

En el análisis de la muestra evaluada, se identificó que la mayoría de los 

participantes, representando un 62.44%, recibieron el diagnóstico de Diabetes Mellitus 

tipo 2 hace más de cinco años, mientras que el 37.56% restante tiene un diagnóstico más 

reciente, de cinco años o menos (Figura 9). En cuanto al estado nutricional (Figura 10), 

se observa que una proporción considerable de los encuestados presenta algún grado de 

exceso de peso, con un 36.62% clasificado dentro de la categoría de sobrepeso y un 

30.52% en condición de obesidad, lo que refleja una alta prevalencia de alteraciones en 

el peso corporal dentro de la población estudiada. Por otro lado, un 29.58% de los 

individuos mantiene un peso dentro de los rangos considerados normales, mientras que 

una minoría del 3.29% se encuentra en situación de bajo peso. 

Respecto a la presencia de dislipidemia, se evidencia que aproximadamente la 

mitad de pacientes no tienen valores laboratoriales actuales; sin embargo, de los que sí 

cuentan con dichos resultados, se encontró que el 39.91% del total ha sido diagnosticado 

con esta alteración en los niveles de lípidos en sangre, lo que representa una mayoría 

dentro de los que si tienen resultados. Adicionalmente, un 10.33% presentó valores 

normales (Figura 11). 

Al analizar la presencia de patologías asociadas (Figura 12), se evidenció que el 

91.08% de los participantes presenta al menos una condición médica adicional, mientras 

que solo un 8.92% no reportó comorbilidades. Entre las enfermedades más prevalentes 

dentro de la muestra se identificaron la hipertensión arterial, presente en un 29.68% de 

los encuestados, y la obesidad, con un 30.52% de los casos. Asimismo, el hipotiroidismo 

fue reportado en un 11.74% de la población, mientras que otras patologías, incluyendo 

distintos trastornos crónicos, se presentaron en un 16.43% de los participantes. Del total, 

más de la mitad presenta más de 2 patologías; estos hallazgos resaltan la alta frecuencia 

de comorbilidades en la población evaluada, lo que podría influir en el manejo y 

evolución de la Diabetes Mellitus. 

Finalmente, en cuanto a la presencia de complicaciones (Figura 13), se observó 

que la mayoría de los participantes, representando un 66.20%, no reportó la presencia de 

complicaciones asociadas a su condición. Sin embargo, un 33.80% de los encuestados 

indicó haber desarrollado al menos una complicación. Dentro de las manifestaciones 
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≤ 5 años

> 5 años

No

cuantificado

Dislipidemia

Normal

identificadas, la neuropatía fue la más frecuente, afectando a un 27.7% de los individuos, 

lo que sugiere una alta prevalencia de alteraciones en el sistema nervioso periférico dentro 

de la población estudiada. Por otro lado, la nefropatía se presentó en un 3.76% de los 

casos, mientras que el pie diabético, una de las complicaciones más severas, afectó al 

2.82% de los encuestados. La retinopatía, aunque menos común, se encontró en un 0.47% 

de los participantes, evidenciando un menor impacto en comparación con otras 

complicaciones. Estos resultados destacan la importancia del monitoreo y prevención de 

las complicaciones en esta población, con especial énfasis en la neuropatía, que representa 

la afectación más prevalente. 

Años desde el diagnóstico 

 

 

 

 

Figura 9. Años desde el diagnóstico de los encuestados. Fuente: Ficha de Investigación 

Estado Nutricional 

 

 

 

 

Figura 10. Estado nutricional de los encuestados. Fuente: Ficha de Investigación 

Presencia de Dislipidemia 

 
 

 

 

 

Figura 11. Presencia de dislipidemia en los encuestados. Fuente: Ficha de Investigación 

 

 

Años desde el 

Diagnóstico 
n (%) 

≤ 5 años 80 (37.56%) 

Más de 5 años 133 (62.44%) 

Estado Nutricional n (%) 

Bajo peso 7 (3.29%) 

Normal 63 (29.58%) 

Sobrepeso 78 (36.62%) 

Obesidad 65 (30.52%) 

Dislipidemia n (%) 

No cuantificado 106 (49.77%) 

Dislipidemia 85 (39.91%) 

Normal 22 (10.33%) 

Bajo peso

Normal

Sobrepeso

Obesidad
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Adecuado

Deficiente

1 patología

2 patologías

3 patologías

No presenta

Patologías Asociadas 

 

 

 

 

Figura 12. Presencia de patologías asociadas en los encuestados. Fuente: Ficha de 

Investigación 

Complicaciones 

 

 

 

Figura 13 Presencia de complicaciones en los encuestados. Fuente: Ficha de 

Investigación 

4.1.1.3. Sentido de Coherencia 

De la población encuestada, aproximadamente la tercera parte (76 pacientes) 

demostraron un adecuado Sentido de Coherencia, obteniendo una media de puntaje de 

63.39; este resultado sugiere que estos pacientes tienen una capacidad más desarrollada 

para comprender, manejar y encontrar significado en su situación, lo cual es un indicativo 

de una mejor adaptación y afrontamiento frente a los desafíos que enfrentan durante su 

enfermedad. En contraste, los 137 pacientes restantes no lograron mantener un adecuado 

sentido de coherencia, con una media de puntaje de 47.13. Este puntaje más bajo refleja 

una capacidad limitada para procesar y dar sentido a su entorno. 

 

 

Figura 14 Control glucémico de los encuestados. Fuente: Ficha de Investigación 

Patologías Asociadas n (%) 

No presenta 19 (8.92%) 

Sí presenta 194 (91.08%) 

Hipertensión Arterial 63 (29.68%) 

Cáncer 7 (3.29%) 

VIH 0 (0.00%) 

Obesidad 65 (30.52%) 

Hipotiroidismo 25 (11.74%) 

Otros 35 (16.43%) 

Complicaciones n (%) 

No presenta 141 (66.20%) 

Sí presenta 72 (33.80%) 

Nefropatía 8 (3.76%) 

Neuropatía 59 (27.7%) 

Retinopatía 1 (0.47%) 

Pie Diabético 6 (2.82%) 

SOC n (%) 
Media (DE) 

53.93 (10.72) 

Adecuado 76 (35.68%) 63.39 (5.06) 

Deficiente 137 (64.32%) 47.13 (8.36) 

1 complicación

2 complicaciones

No presenta
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4.1.1.4. Control Glucémico 

De los 213 pacientes analizados, un total de 99 lograron mantener un adecuado 

control glucémico, con una media de HbA1C de 5.89; en contraste, los 114 restantes no 

alcanzan los niveles de glicemia adecuados, presentando una media en el valor de HbA1C 

de 9.77 y representando más de la mitad de la población, como lo demuestra la figura. 

 

 

 

Figura 15 Control glucémico de los encuestados. Fuente: Ficha de Investigación 

4.1.2. Análisis Bivariado 

El análisis estadístico revela una asociación significativa entre el control 

glucémico y el Sentido de Coherencia. Se observa en la Tabla 5 que el 75.00% de las 

personas con glicemia controlada presentan un alto SOC, en contraste con solo el 25.00% 

de aquellas con glicemia no controlada. La razón de momios (OR = 6.79, IC 95%: 3.609 

- 12.7873) indica que las personas con un alto SOC presentan 6.79 veces más 

probabilidades de presentar un adecuado Control Glucémico en comparación con aquellas 

sin puntaje SOC adecuado, mientras que el riesgo relativo (RR = 2.77) señala que la 

probabilidad de tener un alto SOC es 2.77 veces mayor en este grupo. Además, la 

diferencia de riesgos (RD = 44.34%) muestra una brecha considerable en la presencia de 

alto SOC entre ambos grupos. Las pruebas estadísticas confirman la solidez de esta 

asociación (X² = 38.64, p < 0.00001; Fisher Exact, p < 0.00001), indicando que los 

resultados no son producto del azar. Estos hallazgos sugieren que un mayor Sentido de 

Coherencia está relacionado con un mejor Control Glucémico. 

 

 

 

 

 

 

HbA1C n (%) 
Media (DE) 

7.96 (2.53) 

Adecuado 99 (46.48%) 5.89 (0.65) 

Deficiente 114 (53.52%) 9.77 (2.14) 

Adecuado

Deficiente
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Tabla 5  

 Relación entre SOC y Control Glucémico. Fuente: Ficha de Investigación 

 

 

 

 

Se realizó el análisis de medias de los valores obtenidos de Sentido de Coherencia 

respecto al Control Glucémico de los pacientes, representado en la Tabla 6. Previamente 

a este análisis, se realizó la prueba de Bartlett para evaluar la homogeneidad de varianzas; 

el resultado fue estadísticamente significativo (Chi Cuadrado 5.06, p = 0.0245), lo cual 

sugiere que las varianzas entre los grupos no son homogéneas; esta falta de homogeneidad 

indica que los supuestos para el uso de ANOVA no se cumplen completamente, 

justificando así el uso de pruebas no paramétricas. Por lo que, se aplicó la prueba de 

Mann-Whitney U para comparar el resultado de los valores de SOC entre personas con y 

sin control glucémico, Los resultados indicaron una diferencia estadísticamente 

significativa entre los grupos (H(1) = 33.46, p < 0.001). 

Posteriormente, en el Análisis con el Chi Cuadrado, se demostró que el grupo de pacientes 

con un adecuado control glucémico tiene una media de valores en la escala de SOC de 

56.87 siendo este valor mayor que en los que no tienen un adecuado control (con un valor 

de 49.52); se evidencia además que existe una mayor dispersión de resultados en el primer 

grupo. Se tiene una diferencia de medias estadísticamente significativa (p < 0.0001) lo 

cual nos indica que existe una diferencia real en la media del Sentido de Coherencia entre 

pacientes con y sin control glucémico, reforzando que aquellos pacientes que presentan 

un adecuado control glucémico tienen un mayor valor en la escala administrada. 

En específico, los participantes con control glucémico mostraron niveles 

significativamente más altos de SOC (Mediana = 57.00) en comparación con aquellos sin 

control glucémico (Mediana = 51.00). Este hallazgo refuerza los resultados observados 

en las pruebas paramétricas y destaca la robustez de la asociación, incluso al no asumir 

distribución normal. 

 

 
Puntaje SOC 

Bajo 

Puntaje SOC  

Adecuado 
 

Mal control 

Glucémico 
95 (83.33%) 19 (16.67 %) 

OR: 6.78 (3.6 – 12.78) 

X2: 36.87 

P < 0.05 Buen control 

Glucémico 
42 (42.42 %) 57 (57.58 %) 
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Tabla 6  

Relación entre Medias del SOC y Control Glucémico. Fuente: Ficha de Investigación 

 

Figura 16 

Distribución del Sentido de Coherencia según Control Glucémico. Fuente: Ficha de 

Investigación 

 

4.1.3. Correlación con el Sentido de Coherencia 

El análisis de las variables demográficas indica que existe una asociación 

estadísticamente significativa entre el sexo y el puntaje de SOC. El Odds Ratio (1.9396, 

IC 95%: 1.0925 - 3.4434) y el Risk Ratio (1.2797, IC 95%: 1.0211 - 1.6038) sugieren que 

el sexo femenino tiene mayor probabilidad de obtener un puntaje SOC más bajo. Además, 

las pruebas estadísticas (Chi-cuadrado y pruebas exactas) presentan valores de p < 0.05, 

lo que confirma que la relación observada no es producto del azar. 

No se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la residencia (rural o 

urbana) y SOC; ni respecto a la edad y el puntaje obtenido en el test. Respecto al estado 

civil, aunque los casados tienen una mayor proporción de alto SOC y los divorciados 

ninguna, las pruebas estadísticas indican que estas diferencias pueden ser producto del 

 n Media de SOC DE Mediana 

Controlado 99  56.87 11.22 57.00 

No Controlado 114  49.52 9.00 51.00 
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azar (p > 0.05), siendo su asociación con el SOC no significativa (X² = 5.1701, p = 

0.2703). 

La variable “Grado de instrucción” tiene coeficientes positivos, sugiriendo que, a mayor 

nivel educativo, podría haber una mayor probabilidad de tener un alto sentido de 

coherencia, aunque no son significativas (X² = 5.8053, p = 0.1215, p > 0.05).  

Tabla 7.  

Características sociodemográficas y Sentido de Coherencia. Fuente: Ficha de 

Investigación 

 

Puntaje SOC 

bajo 

N = 137 

Puntaje SOC 

adecuado 

N = 76 

Total 

N = 213 
 

 n (%) n (%) n (%)  

Edad 

Adulto (20 – 59 años) 63 (45.99%) 28 (36.84%) 91 (42.72%) OR: 1.45 (0.82 

– 2.59) 

X2: 1.31 

p = 0.2511 
Adulto mayor (≥60 años) 74 (54.01%) 48 (63.16%) 122 (57.28%) 

Sexo 

Femenino 92 (67.15%) 39 (51.32%) 131 (61.5%) OR: 1.93 (1.09 

– 3.44) 

X2: 4.53 

p = 0.0333 
Masculino 45 (32.85%) 37 (48.68%) 82 (38.5%) 

Zona de Residencia 

Rural 34 (24.82%) 16 (21.05%) 50 (23.47%) OR: 1.23 (0.63 

– 2.42) 

X2: 0.20 

p = 0.6510 
Urbano 103 (75.18%) 60 (78.95%) 163 (76.53%) 

Estado Civil 

Soltero (a) 22 (16.06%) 7 (9.21%) 29 (13.62%) 

X2: 5.17 

p = 0.2703 

Conviviente 14 (10.22%) 5 (6.58%) 19 (8.92%) 

Casado (a) 91 (66.42%) 61 (80.26%) 152 (71.36%) 

Divorciado (a) 2 (1.46%) 0 (0%) 2 (0.94%) 

Viudo (a) 8 (5.84%) 3 (5.84%) 11 (5.16%) 

Grado de Instrucción 

Ninguno 6 (4.38%) 1 (1.32%) 7 (3.29%) 

X2: 5.80 

p = 0.1215 

Primaria 43 (31.39%) 18 (23.68%) 61 (28.64%) 

Secundaria 69 (50.36%) 38 (50%) 107 (50.23%) 

Superior 19 (13.87%) 19 (25%) 38 (17.84%) 

 

Respecto a las variables clínicas, se encontró una relación estadísticamente significativa 

entre el estado nutricional y el sentido de coherencia (X² = 10.7512, p = 0.0132). 

Específicamente, las personas con peso normal tienen la mayor proporción de SOC 

adecuado (49.21%), mientras que todas aquellas con bajo peso presentan bajo SOC. Estos 

resultados sugieren que el estado nutricional podría influir en el SOC. 
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Los hallazgos no fueron significativos en cuanto a la presencia de dislipidemia, patologías 

asociadas ni en complicaciones. 

El análisis por tiempo desde el diagnóstico mostró que los participantes que fueron 

diagnosticados hace 5 años o más presentaron una mayor proporción de alto SOC 

(39.85%) en comparación con aquellos con diagnósticos más recientes (28.75%). Sin 

embargo, esta diferencia no alcanzó significancia estadística (X² = 2.6817, p = 0.1015) 

No se encontró una relación estadísticamente significativa entre la presencia de 

Patologías Asociadas y el SOC (X² = 2.6118, p = 0.1067). Aunque la mayoría de los 

individuos con asociaciones presentaron alto SOC, los valores obtenidos no permiten 

descartar que esta relación sea producto del azar.   

Se identificó una tendencia hacia una asociación entre la presencia de complicaciones de 

la Diabetes Mellitus y el SOC, aunque sin alcanzar significancia estadística (X² = 2.5776, 

p = 0.1084). No obstante, los participantes con presencia de complicaciones presentaron 

una menor proporción de alto SOC (43.06%) en comparación con aquellos sin 

complicaciones (31.91%).   

Tabla 8  

Variables Clínicas y Sentido de Coherencia. Fuente: Ficha de Investigación 

 

Puntaje SOC 

bajo 

N = 137 

Puntaje SOC 

adecuado 

N = 76 

Total 

N = 213 
 

 n (%) n (%) n (%)  

Estado Nutricional 

Bajo peso 7 (5.11%) 0 (0.00%) 7 (3.29%) 

X2: 10.75 

P= 0.00132 

Normal 32 (23.36%) 31 (40.79%) 63 (29.58%) 

Sobrepeso 51 (37.23%) 27 (35.53%) 65 (30.52%) 

Obesidad 47 (34.31%) 18 (23.68%) 78 (36.62%) 

Dislipidemia 

Sí 50 (36.50%) 35 (46.05%) 85 (39.91%) 
X2: 2.12 

P = 0.3720 
No 16 (11.68%) 6 (7.89%) 22 (10.33%) 

No cuantificado 71 (51.82%) 35 (46.05%) 106 (49.77%) 

Años del Diagnóstico 

≤ 5 años 57 (41.61%) 23 (30.26%) 80 (37.56%) OR: 0.6 (0.33 – 

1.1) 

X2: 2.21 

P = 0.1015 

Más de 5 años 80 (58.39%) 53 (69.74%) 133 (62.44%) 

Patologías Asociadas 

No presenta 9 (6.57%) 10 (13.16%) 19 (8.92%) OR: 0.46 (0.17 

– 1.19) 

X2: 1.86 

P = 0.1060 

Sí presenta 128 (93.49%) 66 (86.84%) 194 (91.08%) 
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Complicaciones 

No presenta 96 (62.77%) 45 (72.37%) 141 (66.20%) OR: 0.61 (0.89 

– 2.89) 

X2: 2.11 

P = 0.1083 

Sí presenta 41 (37.23%) 31 (27.63%) 72 33.80%) 

4.1.4. Correlación con el Control Glucémico 

El análisis de asociación entre diversas variables sociodemográficas y el control 

glucémico reveló varios hallazgos importantes, descritos en la Tabla 9. La edad mostró 

una relación significativa con el control glucémico, con una razón de momios de 1.9118 

(IC 95%: 1.0986 - 3.3268) y un valor de p = 0.0212, indicando que los adultos mayores 

tienen mayor probabilidad de mantener un control glucémico adecuado en comparación 

con los adultos más jóvenes, lo que sugiere que este grupo puede estar más adherido a 

tratamientos o controles médicos.  

No se encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre el control glucémico 

y el nivel de instrucción (p = 0.5457), estado civil (p = 0.8775), residencia (p = 0.1961) 

ni sexo (p = 0.6722), lo que sugiere que estos factores no influyen de manera significativa 

en la regulación de la glicemia en la muestra analizada.  

Estos resultados sugieren que, dentro de la población estudiada, la edad podría ser un 

factor relevante en la regulación de la glicemia, mientras que otros factores 

sociodemográficos no mostraron una influencia significativa. 

El modelo en general presentó un pseudo R² de 0.037, indicando una capacidad 

explicativa baja. Además, el test de verosimilitud sugiere que el modelo no es 

significativamente mejor que el azar (p = 0.355). 

Tabla 9. 

Características sociodemográficas y Control Glucémico. Fuente: Ficha de Investigación 

 
No controlado 

N =  

Controlado 

N =  

Total 

N =  
 

 n (%) n (%) n (%)  

Edad 

Adulto (20 – 59 años) 57 (50.00%) 34 (34.34%) 91 (42.72%) OR: 1.9118 

(1.09 – 3.32) 

X2: 4.6872 

p = 0.0212 
Adulto mayor (≥60 años) 57 (50.00%) 65 (65.66%) 122 (57.28%) 

Sexo 

Femenino 72 (63.16%) 59 (59.60%) 131 (61.5%) OR: 1.16 (0.66 

– 2.02) 

X2: 0.1534 

p = 0.6722 
Masculino 42 (36.84%) 40 (40.40%) 82 (38.5%) 

Zona de Residencia 

Rural 31 (27.19%) 19 (19.19%) 50 (23.47%) 
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Urbano 83 (72.81%) 80 (80.81%) 163 (76.53%) 

OR: 1.57 (0.82 

– 3.00) 

X2: 1.46 

p = 0.1961 

Estado Civil 

Soltero (a) 18 (15.79%) 11 (11.11%) 29 (13.62%) 

X2: 1.20 

p = 0.8775 

Conviviente 10(8.77%) 9 (9.09%) 19 (8.92%) 

Casado (a) 80 (70.18%) 72 (72.73%) 152 (71.36%) 

Divorciado (a) 1 (0.88%) 1 (1.01%) 2 (0.94%) 

Viudo (a) 5 (4.39%) 6 (6.06%) 11 (5.16%) 

Grado de Instrucción 

Ninguno 2 (1.75%) 5 (5.05%) 7 (3.29%) 

X2: 2.13 

p = 0.5457 

Primaria 35 (30.70%) 26 (26.26%) 61 (28.64%) 

Secundaria 57 (50.00%) 50 (50.51%) 107 (50.23%) 

Superior 20 (17.54%) 18 (18.18%) 38 (17.84%) 

El análisis multivariado del control glucémico en relación con presencia de 

complicaciones (OR de 1.13 (IC 0.63-2.00), p = 0.67), patologías asociadas (0.38 (IC 

0.13-1.09), p = 0.06), años desde el diagnóstico (1.19 (IC 0.68-2.08) y un valor de p = 

0.53) y presencia de dislipidemia (p = 0.44); sugiere que ninguna de estas variables 

muestra una asociación estadísticamente significativa con el control glucémico, 

demostrados en la tabla 10.  

El pseudo R² del modelo es 0.1982, lo que indica una mejor capacidad explicativa en 

comparación con el modelo anterior. Mientras que el test de verosimilitud tiene un p-

valor de 1.001e-09, lo que sugiere que el modelo es significativo en su conjunto. 

Tabla 10. 

Variables Clínicas y Control Glucémico. Fuente: Ficha de Investigación 

 
No controlado 

N =  

Controlado 

N =  

Total 

N =  
 

 n (%) n (%) n (%)  

Estado Nutricional 

Bajo peso 7 (6.14%) 0 (0.00%) 7 (3.29%) 

X2: 8.8672 

P= 0.0251 

Normal 37 (32.46%) 26 (26.26%) 63 (29.58%) 

Sobrepeso 41 (35.96%) 37 (37.37%) 65 (30.52%) 

Obesidad 29 (25.44%) 36 (36.36%) 78 (36.62%) 

Dislipidemia 

Sí 41 (35.96%) 44 (44.445%) 85 (39.91%) 
X2: 1.63 

P = 0.4462 
No 13 (11.40%) 9 (9.09%) 22 (10.33%) 

No cuantificado 60 (52.63%) 46 (46.46%) 106 (49.77%) 

Años del Diagnóstico 

≤ 5 años 45 (39.47%) 35 (35.35%) 80 (37.56%) OR: 1.19 (0.68 – 

2.08) 

X2: 0.2280 

P = 0.3168 

Más de 5 años 69 (60.53%) 64 (64.65%) 133 (62.44%) 

Patologías Asociadas 
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No presenta 14 (12.28%) 5 (5.05%) 19 (8.92%) OR: 0.37 (0.13 – 

1.09) 

X2: 2.57 

P = 0.0523 

Sí presenta 94 (94.95%) 100 (87.72%) 194 (91.08%) 

Complicaciones 

No presenta 74 (64.91%) 67 (67.68%) 141 (66.20%) OR: 1.13 (0.63 – 

2.00) 

X2: 0.0785 

P = 0.3901 

Sí presenta 40 (35.09%) 32 (32.32%) 72 (33.80%) 

4.2. Discusión 

El presente estudio analizó la asociación entre el sentido de coherencia y el control 

glucémico, considerando diversas variables intervinientes que podrían influir en esta 

relación. Los hallazgos obtenidos permiten una interpretación más profunda sobre el 

papel de los factores psicológicos y sociales en la gestión de la Diabetes Mellitus tipo 2.  

Se demostró que más de la mitad de pacientes encuestados (137 pacientes) 

obtuvieron puntuaciones bajas en el Test de Antonovsky, con una media de 47.13, lo cual 

refleja una menor habilidad para interpretar y enfrentar su entorno de manera coherente. 

Mientras que, de igual forma, más de la mitad no presentaban un adecuado Control 

Glicémico, con una media de 9.77 %. Siendo estos resultados consistentes con las 

hipótesis específicas planteadas respectivamente. 

Los datos obtenidos sugieren que un mayor Sentido de Coherencia está asociado con un 

mejor control glucémico (OR = 6.79, IC 95%: 3.609 - 12.7873); este resultado es 

consistente con la hipótesis general formulada en el presente estudio, además es avalado 

por la teoría de Antonovsky, quien postuló que un fuerte sentido de coherencia permite a 

los individuos manejar el estrés y adaptarse mejor a condiciones de salud crónicas[18]. En 

el contexto de la diabetes, esto implica que aquellos con un sentido de coherencia elevado 

podrían ser más propensos a adherirse a hábitos saludables, seguir indicaciones médicas 

y manejar eficazmente los desafíos que implica la enfermedad[21]; resultados que difieren 

con el estudio realizado por Levent Çoban y colaboradores donde demuestran que no 

existe una relación entre el Control Glucémico y el SOC[104]. 

Los factores sociodemográficos y clínicos analizados en este estudio permiten 

entender la relación entre el Sentido de Coherencia y el control glucémico; se llegó a la 

conclusión de que estas variables pueden diferir según la edad y el sexo; esto puede 

explicarse por diferencias en la percepción del estrés, la adherencia al tratamiento y los 
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recursos de afrontamiento disponibles en distintos grupos etarios y de género, como es 

descrito en el estudio de Merakou y colaboradores [28]. Se evidenció que las mujeres 

presentaban un menor Sentido de Coherencia, siendo este un hallazgo estadísticamente 

significativo (OR: 1.9396, IC 95%: 1.0925 - 3.4434). Los participantes con mayor nivel 

de instrucción y aquellos que estaban casados tendieron a presentar un mejor control 

glucémico, esto sugiere que el acceso a información y el apoyo social pueden jugar un 

papel clave en la gestión de la enfermedad. Aquellos con un SOC adecuado 

aparentemente son más propensos a adoptar conductas saludables que se reflejan en el 

adecuado Control Glucémico, lo que refuerza la idea de que el sentido de coherencia 

influye en la toma de decisiones relacionadas con la salud como previamente fue descrito 

por Márquez[21]. Respecto a la presencia de dislipidemia y otras comorbilidades puede 

modificar la relación entre sentido de coherencia y control glucémico. Esto indica que, 

aunque el sentido de coherencia es un factor relevante, no actúa de manera aislada y debe 

considerarse dentro de un marco integral de salud.   

4.3. Conclusiones 

- Se demostró que más de la mitad de los pacientes atendidos en el Hospital Regional 

del Cusco en el presente año tienen un inadecuado Sentido de Coherencia y un 

deficiente control Glucémico. 

- El Sentido de Coherencia sí tiene influencia en el control glucémico, los participantes 

con un mayor sentido de coherencia tendieron a presentar un mejor control de su 

enfermedad, siendo evidenciado a través de la Hemoglobina Glicosilada.  

- Variables como la edad, el sexo, el estado civil y el nivel educativo mostraron una 

relación con el sentido de coherencia y el control glucémico, siendo la relación entre 

el sexo femenino y Sentido de Coherencia la que tiene mayor significancia estadística. 

- En particular, los individuos con mayor nivel de instrucción presentaron mejores 

indicadores de salud. Se observó que aquellos participantes con un mayor Sentido de 

Coherencia también presentan valores normales de IMC, lo que a su vez impactó 

positivamente en su control glucémico.  

- Aunque el sentido de coherencia es relevante, su efecto puede estar condicionado por 

el estado de salud general del paciente. 

- En conclusión, el sentido de coherencia emerge como un factor relevante en el manejo 

del control glucémico, influenciado por diversas variables intervinientes. Su 
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fortalecimiento podría representar una estrategia clave en la prevención de 

complicaciones y la mejora de la calidad de vida en personas con diabetes. 

4.4. Sugerencias 

- Al Hospital Regional del Cusco, implementar programas de intervención 

multisectorial en el tratamiento de los pacientes con Diabetes Mellitus; es clave que 

los servicios de salud integren evaluaciones psicológicas y programas de apoyo 

emocional para los pacientes, estos, deberían involucrar a los familiares y redes de 

apoyo social para mejorar la capacidad de afrontamiento de la enfermedad; además, 

deben ser accesibles a la población en general, considerando las diferencias en niveles 

de instrucción y el uso de lenguas indígenas en algunas regiones. 

En relación al número de pacientes que presentan complicaciones, se evidenció que 

menos de la mitad de atendidos las presentaba; sin embargo, este dato podría estar 

sesgado debido a la deficiencia en los programas de tamizaje de las mismas; por lo 

que, se considera necesario que las especialidades médicas como neurología, 

nefrología y oftalmología consideren implementar jornadas especiales destinadas al 

descarte de complicaciones en estos pacientes. 

- Al Programa de Salud Mental del Hospital Regional del Cusco, se debe tener en cuenta 

la relación encontrada entre el sexo femenino y el bajo Sentido de Coherencia, 

demostrando que se requieren intervenciones enfocadas a este grupo poblacional, así 

como realización de programas de tamizaje de otras patologías que podrían coexistir 

(depresión, ansiedad). 

- A los estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de San 

Antonio Abad del Cusco, se resalta la necesidad de futuras investigaciones ya que el 

presente estudio es de corte transversal y se realizó en una población determinada por 

su asistencia a un solo hospital del Cusco; además, se sugiere profundizar en el estudio 

del Sentido de Coherencia y su relación con el sexo teniendo en cuenta que la 

recolección de datos debería darse por encuestadores de ambos sexos para facilitar la 

respuesta de los pacientes, disminuyendo el sesgo. Estos estudios podrían abordar esta 

relación desde un enfoque longitudinal, incorporando intervenciones específicas para 

fortalecer el sentido de coherencia y evaluar su impacto en el tiempo además de 

ampliar la población para la observación y descripción de variables que podrían tener 

diferencias entre regiones de nuestro país.   
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ANEXOS 

ANEXO 1. – MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA OBJETIVO HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 

RECOLECCIÓN DE 

DATOS Y PLAN DE 

ANÁLISIS 

PG: ¿Cuál es la 

asociación entre 

los niveles del 

Sentido de 

Coherencia y el 

Control 

Glucémico en 

pacientes 

diagnosticados 

con Diabetes 

Mellitus tipo 2 del 

Hospital Regional 

del Cusco, 2025? 

OG: Determinar 

la asociación 

entre los niveles 

del Sentido de 

Coherencia y el 

Control 

Glucémico en 

pacientes 

diagnosticados 

con Diabetes 

Mellitus tipo 2 del 

Hospital Regional 

del Cusco, 2025. 

HG: Existe una 

asociación intensa 

entre los niveles 

del Sentido de 

Coherencia y el 

Control 

Glucémico en 

pacientes 

diagnosticados 

con Diabetes 

Mellitus tipo 2 del 

Hospital Regional 

del Cusco, 2025. 

Variables Implicadas: 

VI: Sentido de coherencia 

de los pacientes 

diagnosticados con 

Diabetes Mellitus tipo 2 

del Hospital Regional del 

CUSCO, 2025. 

VD: Nivel de 

Hemoglobina Glicosilada 

Tipo de 

Investigación: 

Cuantitativa, 

correlacional. 

Diseño de 

Investigación: 

Casos y controles, 

no experimental. 

Población: 

213 pacientes 

diagnosticados con 

Diabetes Mellitus 

tipo 2 del servicio 

de endocrinología 

del Hospital 

Regional del 

CUSCO, 2025. 

Instrumento: 

Cuestionario de 

Antonovsky, el cual 

cuenta con 15 ítems, los 

cuales están divididos en 

3 segmentos que 

evaluarán la 

comprensibilidad, 

manejabilidad y 

significación. 

Plan de Análisis de 

Datos: 

Se realizó el análisis 

univariado, bivariado y 

multivariado de los datos 

obtenidos. 

 

PE1: ¿Cuál es el 

nivel de Sentido 

de Coherencia en 

pacientes con 

Diabetes Mellitus 

tipo 2 del Hospital 

OE1: Cuantificar 

el nivel de 

Sentido de 

Coherencia en 

pacientes con 

Diabetes Mellitus 

tipo 2 del Hospital 

HE1: El nivel de 

Sentido de 

Coherencia en 

pacientes con 

Diabetes Mellitus 

tipo 2 del Hospital 

Regional del 

 

Variables no 

Implicadas: 

- Edad 

- Sexo 

- Zona de residencia 

- Estado civil 

- Grado de Instrucción 
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Regional del 

Cusco, 2025? 

Regional del 

Cusco, 2025. 

Cusco, 2025 es 

bajo. 

- Talla 

- Peso 

- Fecha del diagnóstico de 

Diabetes Mellitus tipo 2 

- Colesterol sérico total 

- Colesterol HDL 

- Triglicéridos 

- Patologías asociadas 

- Complicaciones propias 

de la Diabetes Mellitus 

tipo 2 

PE2: ¿Cuál es el 

valor de 

Hemoglobina 

Glicosilada en 

pacientes con 

Diabetes Mellitus 

tipo 2 del Hospital 

Regional del 

Cusco, 2025? 

 

OG2: Estimar el 

valor de 

Hemoglobina 

Glicosilada en 

pacientes con 

Diabetes Mellitus 

tipo 2 del Hospital 

Regional del 

Cusco, 2025. 

HE2: El valor de 

Hemoglobina 

Glicosilada en 

pacientes con 

Diabetes Mellitus 

tipo 2 del Hospital 

Regional del 

Cusco, 2025 es 

elevado. 

Indicadores: 

Sentido de Coherencia: 

- Comprensibilidad, 

- Manejabilidad 

- Significación. 

Control glucémico 

Nivel de Hemoglobina 

Glicosilada. 
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ANEXO 2. – INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN 
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