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RESUMEN 
 
Introducción. Se ha estudiado la influencia de las prácticas espirituales  y religiosas en la salud 
de las persona debido a que el enfrentamiento con una enfermedad crónica como la diabetes tipo 
2 (DT2) genera en la persona sufrimiento espiritual al verse amenazados el sentido de identidad 
y de lo que sé es como persona y los planes de vida que se tenían previos al diagnóstico. Este 
estudio analizó la relación del SE y el control glucémico (CG) en personas con DT2. 
Metodología. Estudio analítico, no experimental y transversal. Muestra no probabilística de 352 
personas con DT2 seleccionadas en consulta externa de dos localidades del centro de México 
(Localidad 1 [L1] León, Guanajuato [140] y Localidad 2 [L2] Morelia, Michoacán [212]). Se 
aplicó Escala de Bienestar Espiritual para medir SE, SE religioso (SER) y SE existencial (SEE); 
se midió hemoglobina glucosilada (HbA1c) para control glucémico. 
Resultados. El 65.6% fueron mujeres y 54.3% dedicadas al hogar; 19.9% empleados/obreros; 
54% tuvo sólo seis años de educación; 62.5% casado; 87.8% católicos. El tiempo de evolución 
de la DT2 fue de 1-10 años para el 58%. SE leve en ambas localidades (77.1-74.5), SEE leve en 
81.5% de los participantes y mayor porcentaje de SER y SEE en L1 (76.4-80). El 85.85% de 
participantes de la L2 con control glucémico inadecuado. Media de HbA1c de 7.25-9.49. Se 
encontró asociación estadística entre SE con el CG inadecuado (x2 = 4.9824, p=0.026, 
RM=2.52, IC 95% 1.10-5.78 y FAe % 60.3) en L2. No se encontró asociación entre SER, SEE y 
CG. 
Discusión/Conclusiones. Se encontró una relación directa entre el sufrimiento espiritual y un 
indicador directo de la salud de la persona con DT2, es decir, el control glucémico. Enfermería 
 debe considerar en sus planes de cuidado la participación religiosa y la espiritualidad de las 
personas. 
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TEXTO DE LA COMUNICACIÓN 
 
Introducción 
 
En las últimas décadas se han realizado investigaciones que indagan en la asociación de 
la salud con diversos componentes de la dimensión espiritual, entre ellos las 
necesidades espirituales, el bienestar espiritual y la influencia de las prácticas 
espirituales-religiosas en la salud de las personasi, ii,iii, iv, v; aunque algunos autores 
consideran que la asociación entre religión y espiritualidad aún es inconsistentevi.  
Cuando la persona enferma de DT2, frecuentemente es uno de los momentos en los 
cuales cuestiona su sentido de vida. Es bien conocido que la diabetes es un problema de 
salud pública mundial con una elevada y creciente prevalencia. La Federación 
Internacional de Diabetes (FID) calcula que para el año 2030 esta cifra habrá aumentado 
hasta alcanzar los 552 millonesvii. En México la Secretaría de Salud en 2008 estimó que 
la prevalencia se ha elevado hasta el 14.4%, con más de 5 millones de personas mayores 
de 20 años que padecen esta enfermedad, la cual aumenta con la edad, superando el 
20% después de los 50 añosviii. En el año 2012 la Secretaría de Salud reportó que 418, 
797 pacientes fueron diagnosticados con diabetes (lo cual representa el 0.4% de la 
población mexicana)ix. En México, en 2010 la edad promedio de las personas que 
murieron por este padecimiento fue de 66.7, lo que significa una reducción de 10 añosx. 
El personal de enfermería se ha ocupado de proporcionar el cuidado de la salud a las 
personas de manera integral. La dimensión espiritual por lo tanto, ha formado parte de 
los modelos y teorías del proceso de enfermería desde Virginia Henderson hasta las 
recientes teóricas posmodernas como Jean Watson y Rosemary Parse,xi siendo la 
evaluación del sufrimiento espiritual (SE) un reto importante para las enfermeras y las 
instituciones de saludxii, xiii.  
Es así que se han realizado investigaciones sobre el SE, donde se han utilizado diversas 
escalas para su medición, específicamente en los casos de personas con cuidados 
paliativos xviiixiv, cáncerxv, xvi, ostomíasxvii, insuficiencia renal   y adultos mayoresxix, entre 
otros; aunque no se han encontrado trabajos sobre el SE en personas con diabetes y los 
posibles efectos en el control glucémico. 
La diabetes genera cambios en la persona, prácticamente desde que recibe este 
diagnóstico, despertando en ella sentimientos como tristeza, soledad, desesperanza, 
miedo, culpa, negación, e incertidumbre, entre otrosxx. Sin embargo se desconoce si el 
enfrentamiento con la enfermedad genera SE al verse amenazados el sentido de 
identidad y de lo que se es como persona y los planes de vida que se tenían previo al 
diagnósticoxxi. No se dispone de estudios en población mexicana que se aproximen al 
conocimiento de la relación del SE con el CG de las personas con DT2.  
Por lo anterior se plantea la pregunta de investigación, ¿existe asociación entre el 
sufrimiento espiritual y el control glucémico en personas con diabetes tipo 2?. 
El objetivo general del estudio fue analizar la asociación entre el sufrimiento espiritual y 
el control glucémico en personas con diabetes tipo 2. 
 
Metodología 

Se realizó un estudio analítico, no experimental y transversal en una muestra no 
probabilística de 352 personas con DT2 seleccionadas en consulta externa de dos 
localidades del centro de México (Localidad 1 [L1] León, Guanajuato [140] y Localidad 
2 [L2] Morelia, Michoacán [212]).  



Se aplicó la Escala de Bienestar Espiritual de Ellison xxiiixxii,  para medir SE, SE religioso 
(SER) y SE existencial (SEE); se midió hemoglobina glucosilada (HbA1c) para control 
glucémico. El diseño muestral de la investigación fue probabilístico y esperando una r 
de Pearson de 0.5 entre sufrimiento espiritual y control glucémico, el tamaño mínimo de 
muestra fue de 55 con 95% de precisión y 99 de poder (Epidat 3.1 2006 Junta de Xalicia 
y Organización Panamericana de la Salud). 
El análisis estadístico se realizó en el programa STATA 13.0 (Stata Corp. College 
Station, TX, EUA), se aplicó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para observar su 
comportamiento en la curva normal y see identificaron media, desviación y error 
estándar con un intervalo de confianza al 95%.  Para buscar la asociación entre las 
variables sufrimiento espiritual y control glucémico se calculó Chi cuadrada y valor de 
p. 
Se respetó lo establecido en Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 y en el 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud de la 
Secretaría de Salud de México. 
 
Resultados 
 
El total de participantes fue de 352, la mayoría del género femenino, casados, católicos, 
dedicados al hogar, con ingresos menores a $3,000.00 pesos. El 52% de la localidad 2 
(212 personas), con un promedio de 59 años de edad (rango: 32 a 90; DE: 12)  y un 
tiempo promedio de 11.6 años de haber recibido el diagnóstico de DMT2. El 48% 
corresponden a la localidad 1 (140 personas) con un promedio de 56 años de edad 
(rango: 30 a 84; DE: 11.3). 
La comorbilidad más frecuente en ambas localidades fue la hipertensión arterial (40%), 
y las complicaciones encontradas fueron oculares, neuropatía diabética, pie diabético y 
cardiopatías. Los participantes con mayor seguimiento en la dieta, realización de 
actividad física, control de peso, presencia de cardiopatías e infección corresponden a la 
localidad 1. La mayoría de los participantes de esta localidad no realizan 
automonitorización de glucosa. 
La media del SE, SER y SEE fue mayor en los participantes de la localidad 2 siendo en 
todos los casos esta diferencia estadísticamente significativa(p<0.01). Se observó que 
existe SE total en ambas localidades, aunque el porcentaje fue mayor en los 
participantes de la localidad 1 según se observa en el cuadro 1. En este mismo cuadro se 
muestra que en ambas localidades existe una mayor prevalencia de sufrimiento 
espiritual leve. 
Los mayores porcentajes de SER y de SEE se registraron en los participantes de la 
localidad 1. Se muestra que el mayor porcentaje de los participantes de la localidad 1 
presentaron SER leve. En relación con el SEE leve el mayor porcentaje fue registrado 
en los participantes de la localidad 2.  
 

Cuadro 1. Prevalencia de sufrimiento espiritual (SE), SE religioso (SER) y SE existencial 
(SEE), así como puntajes promedio de las escalas por localidad, 2014. 

Variable 
Localidad 1 
n=140 
n                  % 

Localidad 2 
n=212 
n                 % 

Total 
N=352 
N          % 

SE 

Leve 108 77.1 158 74.5 266 75.5 
Moderado 24 17.1 9 4.2 33 9.4 
Sin SE 8 5.7 45 21.2 53 15.1 
Rango, Media 24-120, 67.2 22-117, 81.2 Z= -6.18 



(DE) (20.9) (20.8) p=0.0001 

SER 

Leve 107 76.4 127 59.9 234 66.5 
Moderado 24 17.1 11 5.2 35 9.9 
Sin SE 9 6.4 74 43.9 83 23.6 
Rango, Media 
(DE) 

10-60, 34.1 
(11.7) 

10-60, 43.1 
(12.1) 

Z= 6.93        
p=0.0001 

SEE 

Leve 112 80.0 175 82.5 287 81.5 
Moderado 21 15.0 12 5.7 33 9.4 
Sin SE 7 5.0 25 11.8 32 9.1 
Rango, Media 
(DE) 13-60, 33.1 (9.7) 12-59, 58.1 (9.7) Z= 4.72         

p=0.0001 
Fuente: Directa 
 
Respecto al control glucémico, los resultados del cuadro 2 señalan que la media de la 
hemoglobina glucosilada fue mayor en los participantes de Morelia (p<0.5), en tanto 
que el gráfico 3 muestra que el mayor porcentaje de los sujetos de la localidad 2 
presentaron control glucémico inadecuado. 
 

Cuadro 2 Distribución de hemoglobina glucosilada, 2014. 
 Localidad 

Variable 1 
n=140 

2 
n=212 

Hemoglobina glucosilada 
Rango 4.2-15.1 4.1-15 
Media 7.25 9.49 
DE 2.00 2.37 
Z= 9.22                                                     p= 0.0001 

Fuente: Directa 
 

Cuadro 3 Tabulación de control glucémico por localidad, 2014. 
 Localidad 

Control glucémico 1 
n=140 

2  
n=212 

Total 

 n % N % n % 
Inadecuado 61 43.57 182 85.85   
Adecuado 79 56.43 30 14.15   
Total (N=352) 140 100.00 212 100.00 352 100.00 

Fuente: Directa 
 
Al tabular los datos de la localidad 2 relacionando él SE total con el CG inadecuado se 
encontró asociación estadística (x2 = 4.9824, p=0.026, RM=2.52, IC 95% 1.10-5.78 y 
FAe % 60.3) tal como se advierte en el cuadro 4.  
Aunque no se muestran los cuadros, en relación con los niveles de SE y el CG, no se 
encontró asociación en la localidad 1 (x2= 2.7309, p= 0.255), en tanto que en la localidad 
2 la gran mayoría de los participantes con SE leve y la totalidad con SE moderado se 
encuentran con control glucémico inadecuado. El valor de p muestra significancia 
estadística (x2= 5.9960, p=0.050). 



Por otra parte, no existe asociación entre SER y CG (x2= 0.0030, p=0.956) en la 
localidad 1, ni entre el SEE y el CG en ambas localidades (L1 x2= 0.6743, p=0.412 y L2 
x2= 0.0798, p=0.778).  
En relación con la tabulación del SEE leve y moderado con el CG en los participantes 
de la localidad 1 no se encontró asociación (x2= 1.9077, p=0.385). Tampoco se encontró 
asociación en los participantes de la localidad 2 en el SEE leve y moderado con el  CG 
(x2= 0.4073, p=0.816). 
 

Cuadro 7.9 Asociación de sufrimiento espiritual y control glucémico en localidad 2, 2014. 

SE 
CG Total  

(N=140) x2 gl Valor 
de p RM 

IC  
 
95% 

FAe 
% Inadecuado Adecuado 

N % n % n % 
Con 
SE  148 88.6 19 11.4 167 100 

4.9824 1 0.026 2.52 1.10-
5.78 60.3 Sin 

SE  30 75.6 11 24.4 45 100 

Con 
SER  126 91.3 12 8.7 138 100 

9.6850 1 0.002 3.37 1.52-
7.48 70.4 Sin 

SER  56 75.7 18 24.3 74 100 

SE= Sufrimiento espiritual CG= Control glucémico gl= grados de libertad  RM= Razón 
de momios  
FAe= Fracción atribuible en expuestos 
Fuente: Directa 
 
En relación con la asociación entre SE total y CG en la localidad 1, se encontró que la 
mitad de los participantes con presencia de SE se encuentran con CG adecuado, 
situación similar en aquellos participantes sin sufrimiento espiritual global, en la que el 
control glucémico es también adecuado. Se concluye que no existe asociación entre SE 
total y CG (x2= 0.1272, p=0.721). 
 
Discusión 
 
Este estudio registró una prevalencia de SE elevada tanto por localidades como total, 
cifra mayor a la encontrada por Monod en adultos mayores. Estos resultados 
prácticamente duplican a los obtenidos por Hui y colaboradoresxxiv en personas con 
cáncer, los de Delgado-Guay y los de Chaves. Todo lo contrario a lo obtenido por 
Newlinxxv, quien encontró bienestar espiritual en las dos dimensiones. 
Ya que un objetivo fue determinar la asociación entre el SE y el CG en personas con 
DT2, se encontró una asociación en la localidad 2, donde la mayoría de los participantes 
que presentaron SE global también resultaron con CG inadecuado. Esta asociación no se 
registró en la localidad 1 ni en los niveles de SE de ambas localidades. Por ello, se 
corrobora que existe una relación directa entre la participación religiosa, la 
espiritualidad y los resultados de salud positivos tal como señala Dharxxvi y se presenta 
entonces una influencia directa en su salud, es decir, el control glucémico. 
Parte importante del padecimiento es mantener los niveles de HbA1c en límites 
normales para evitar las complicaciones micro y macrovasculares y la meta general en 
personas con DT2 debe ser menos de 7%. En este estudio los participantes presentaron 
cifras de HbA1c mayores a lo deseable, semejantes a los obtenidos por Newlin en 
mujeres afroamericanas.  



Al realizar el análisis del CG, la mitad de los participantes de la localidad 1 presentaron 
CG adecuado, muy cercano a las cifras de Salazar pero contrastantes con los resultados 
de Alfaroxxvii xxviii y Hernández . 
  
Conclusiones 
 
Dado que un porcentaje importante de las investigaciones realizadas en los últimos años 
se enfocan en personas con patologías como cáncer, insuficiencia renal crónica o en 
quimioterapia, conviene resaltar que la prevalencia de SE en DT2 aunque leve, fue 
mayor a lo esperado lo que destaca la necesidad de identificar el diagnóstico SE al ser 
éste un padecimiento crónico con una gran morbilidad que afecta la calidad de vida de 
las personas que la padecen y se concluye entonces que existe SE leve en los 
participantes de ambas localidades. 
Por tanto, enfermería  debe considerar en sus planes de cuidado la participación 
religiosa y la espiritualidad de las personas, ya que el sufrimiento espiritual está 
presente en quienes cursan con condiciones crónicas. 
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