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Resumen
Objetivo: valorar la relación del locus de control de la salud con la actitud religiosa 
y la espiritualidad en adultos mayores mexicanos. Materiales y métodos: estudio 
correlacional de corte transversal en una muestra de 101 adultos mayores de cen-
tros gubernamentales de asistencia social en México. Para evaluar las variables de 
estudio se utilizó la Escala de Locus de Control en Salud, el Índice de Espiritualidad 
y la Escala de Actitud Religiosa, además de un cuestionario para las variables socio-
demográficas. La recolección de datos fue realizada por psicólogas previa firma del 
consentimiento informado. Se realizaron análisis descriptivos para las variables de 
estudio, y para evaluar la relación entre el locus de control de la salud con la actitud 
religiosa y la espiritualidad se realizaron dos análisis: una correlación de Pearson y 
la razón de momios. Resultados: la correlación del locus de control de la salud en 
su dimensión otros poderosos tiene una correlación baja pero estadísticamente sig-
nificativa con la actitud religiosa (r = ,278, p < ,01) y no tiene una correlación con la 
espiritualidad, así, un nivel alto de actitud religiosa hace más probable que los adultos 
mayores tengan un locus de control de la salud otros poderosos a un nivel alto (Ψ = 
2,71, 1,154 - 6,394). Conclusión: a medida que la actitud religiosa tiene un nivel más 
alto, el empoderamiento de la salud en los adultos mayores mexicanos tiene mayor 
probabilidad de ser menor.
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Health locus of control, religious attitude 
and spirituality in older adults

Summary
Objective: to assess the relationship of health locus of control with religious attitude 
and spirituality in a group of Mexican elders. Materials and methods: cross-sectional 
correlational study in a sample of 101 older adults from government social assistance 
centers in Mexico. To evaluate the study variables, the Locus of Control in Health 
Scale, the Spirituality Index and the Religious Attitude Scale were used; in addition 
to a questionnaire for sociodemographic variables. Data collection was carried out by 
psychologists after signing the informed consent. Descriptive analyzes were carried 
out for the study variables and to evaluate the relationship between health locus of 
control with religious attitude and spirituality, two analyzes were carried out: a Pearson 
correlation and the odds ratio. Results: the correlation of health locus of control in its 
dimension powerful others has a low but statistically significant correlation with reli-
gious attitude (r = ,278, p <,01) and does not have a correlation with spirituality, thus, 
a high level of religious attitude makes it more likely that older adults have a powerful 
others health locus of control at a high level (Ψ = 2,71, 1,154 – 6,394). Conclusion: 
as religious attitude has a higher level, health empowerment in Mexican older adults 
is more likely to be lower.

Keywords: cognition; religion; spirituality; elderly; health promotion.

Introducción
En México en el 2020 la población de adultos 

mayores (AM) es de 9,7 millones aproximada-
mente, y la proyección para el 2050 es de 24,8 
millones [1]. El aumento de la población de AM 
se debe a que, en México, como se analiza con 
base en datos del INEGI (Instituto Nacional de 
Estadística y Geografía), la esperanza de vida 
en el 2015 era de 72,3 y 77,4 para hombres y 
mujeres respectivamente, en tanto que para el 
2020 se proyectó en 73,3 para hombres y 78,3 
para mujeres [2]. No obstante, paralelamente 
a este cambio favorable, los mexicanos, par-
ticularmente los AM, también aumentaron las 
prevalencias de enfermedades no transmisi-
bles (ENT) [3], que se asocian a estilos de vida 
poco saludables y a la vejez. La calidad de vida 
de los AM suele ser deficiente al tener que lidiar 
con los complejos tratamientos de las ENT [4] 

y, además, también hay perjuicios colaterales, 
entre ellos la sobrecarga de los familiares que 
fungen como cuidadores primarios [5] y las 
repercusiones económicas. Por ejemplo, se es-
tima que en el 2016 las dos instituciones de sa-
lud pública más importantes de México (IMSS 
e ISSSTE) gastaron en conjunto alrededor de 
95 mil millones de pesos en la atención de las 
ENT, lo que equivale al 31,4% del presupuesto 
total destinado a estas instituciones de salud 
[6]; además, es necesario considerar que un 
gran porcentaje de la población mexicana se 
atiende en centros de salud y hospitales públi-
cos, que son subsidiados. Así, la sostenibilidad 
del sistema sanitario mexicano en el futuro está 
amenazada.

En la Carta de Otawa que promulgó la 
Organización Mundial de la Salud destaca la 
importancia de fortalecer la atención prima-
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ria de la salud y particularmente uno de los 
ejes propuestos es el desarrollo de aptitudes 
personales para un estilo de vida saludable 
[7]. Desde entonces ha crecido el interés y el 
enfoque en la educación sanitaria para que 
las personas desarrollen habilidades para el 
empoderamiento de la salud [8], lo cual es 
necesario para los AM.

El empoderamiento de la salud se refiere 
a las habilidades que permiten a la perso-
na convertirse en responsable de tomar las 
decisiones para el control diario de sus pro-
blemas de salud [9]. Desarrollar dicho empo-
deramiento en los AM es una tarea difícil por 
todas las variables que influyen y porque en 
la atención de la salud de los AM son diversos 
los profesionales que necesitan intervenir. Por 
ello, es necesario un trabajo multi e interdis-
ciplinario en el cual el psicólogo de la salud 
pueda participar con tareas que sean propias 
de su perfil [10]. Una de ellas es precisamente 
psicoeducar en los factores psicológicos rela-
cionados con el empoderamiento de la salud lo 
cual es factible para los AM que acuden a las 
instituciones de atención primaria de la salud 
quienes suelen reportar una dependencia leve 
y autonomía moderada [11], de tal manera 
que es factible intervenir en grupos de AM con 
dichas características.

Desde la perspectiva de la psicología de la 
salud se estudian diversas variables que influ-
yen para lograr el empoderamiento en salud. 
Una de ellas son las creencias de control cuya 
evidencia en la literatura científica las señala 
como un factor que tiene impacto en los cam-
bios en salud, y se ha señalado la necesidad 
de seguir investigando sobre más factores de 
variabilidad intraindividual [12].

Una de las variables psicológicas más 
estudiadas con respecto al empoderamiento 
de la salud es el locus de control de la salud 
(LCS), el cual se refiere a las percepciones de 
los individuos con relación a lo que consideran 
que controla su salud [13], que puede ser de 
tres tipos: 1) Interno (LCSI), que se refiere al 

control percibido y la tendencia del individuo a 
creer que los resultados de su salud se deben 
principalmente a su propia conducta; 2) Azar 
(LCSA), en cuyo caso el individuo considera 
no tener control sobre lo que le ocurre y algo 
más, o eventos fortuitos, son los responsables 
y 3) Otros poderosos (LCSO), en el que los 
individuos le atribuyen los resultados y control 
de su salud a otras personas, como pueden 
ser familiares o profesionales de la salud. 
Así, el LCSI implica internalidad y el LCSA y 
el LCSO externalidad.

El LCS se usa para predecir y/o explicar di-
versas conductas de la salud de acuerdo con 
diversas condiciones de salud [14], particular-
mente es una variable útil para evaluar el nivel 
de control percibido de los pacientes respecto 
a las ENT. Por ejemplo, las personas con un 
nivel alto de LCSI tienen mayor probabilidad 
de adherirse a cambios de estilo de vida que 
promueven la salud, comportamientos de pre-
vención de enfermedades [15-17] y tener mejor 
afrontamiento de la vida [18]; por ende, tienen 
tasas de supervivencia más altas. En contraste, 
las personas con un nivel alto de LCSA tienen 
mayor probabilidad de ser pasivos frente a di-
versas situaciones relacionadas con su salud 
[19] y referir distrés psicológico [20]. El LCSO 
se asocia con la confianza en los profesionales 
de la salud [21]; no obstante, es importante 
señalar que las ENT permiten tratamientos 
relacionados con el cambio de estilo de vida, en 
los que el paciente tiene mayor responsabilidad 
sobre el control de su enfermedad, por lo que 
un nivel alto de LCSO podría no ser favorable 
y generar conductas pasivas con respecto al 
autocuidado de la salud.

La literatura científica es consistente sobre 
el rol favorable del LCSI y el desfavorable del 
LCSA y el LCSO respecto al autocuidado de 
la salud en los AM [22-25].

De hecho, el efecto favorable del LCSI no 
solo puede ser en la salud de las personas, 
sino que puede ayudar financieramente a los 
sistemas sanitarios, pues como se ha mencio-
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nado, su sostenibilidad está comprometida y 
entonces se tienen indicios de que las personas 
con un LCSI dependen menos de la atención 
médica, tanto a nivel de prevención como de 
intervención [26], producto, desde luego, de 
que se asumen en gran medida como respon-
sables de su salud.

Así, resulta necesario identificar variables 
que puedan promover la externalidad y 
abordarlas adecuadamente. En ese sentido, 
la actitud religiosa, cuando es positiva, y la 
espiritualidad son variables distintas, que 
pudieran estar relacionas con la externalidad 
que define al LCSA y el LCSO. Lo anterior 
es relevante considerando que en México el 
99,8% de las personas refieren profesar una 
religión [27].

La religión se entiende como el sistema de 
creencias, prácticas espirituales, o ambas, or-
ganizadas en torno al reconocimiento de una 
deidad o deidades todopoderosas capaces 
y dispuestas a alterar el curso natural de los 
eventos y que incluye comportamientos como 
plegarias, meditación y participación en rituales 
públicos [28].

La actitud, que puede ser positiva o negati-
va, es factible para evaluar la disposición de 
las personas hacia la religión independien-
temente de cual sea, por cuatro razones: 1) 
porque es una predisposición encubierta pro-
fundamente arraigada, relativamente estable 
y duradera, en contraste con las conductas 
y opiniones más volátiles y superficiales; 
2) proporciona una medida de religión más 
pura que la creencia o la práctica, es decir la 
dimensión actitudinal de la religión, es me-
nos probable que se vea distorsionada por 
factores personales y contextuales; 3) a nivel 
operativo, se han desarrollado una gama de 
técnicas sofisticadas y bien establecidas para 
evaluar actitudes; 4) se puede acceder a la 
dimensión actitudinal de la religión mediante 
instrumentos que pueden funcionar de manera 
relativamente estable en un amplio rango de 
edad [29].

Por otro lado, la espiritualidad se define con 
base en tres componentes: 1) se relaciona con 
la creencia de la existencia de un ser superior y 
el significado del universo; 2) con el significado 
personal del sentido de la vida y su propósito y; 
3) es el resultado de un estado interno, basado 
en las experiencias personales, asociado con 
la dimensión de conciencia y trascendencia 
de la vida y no necesariamente vinculado con 
lo social o con alguna creencia en particular 
[30-31].

Entonces, considerando que el LCS está 
asociado a la conducta en salud y que la acti-
tud religiosa y la espiritualidad son conceptual 
y fenomenológicamente distintas. El objetivo 
de este estudio fue valorar la relación del LCS 
con la actitud religiosa y la espiritualidad en 
AM mexicanos.

Materiales y métodos
Tipo de estudio: el tipo de estudio es 

descriptivo-correlacional de corte transversal.

Población: participaron 101 AM de cuatro 
centros gubernamentales de asistencia social 
mexicanos adscritos al programa de apoyo a 
los AM que los centros proveen, los cuales se 
seleccionaron mediante un muestreo no proba-
bilístico por conveniencia. Los criterios de inclu-
sión fueron tener más de 60 años, ser alfabeto 
y no estar diagnosticado con una enfermedad 
médica y/o psiquiátrica grave; se excluyeron a 
quienes no firmaron el consentimiento informa-
do o no contestaron la totalidad de los reactivos 
de los instrumentos psicométricos.

Instrumentos
Cuestionario sociodemográfico: fue dise-

ñado específicamente para obtener informa-
ción respecto a la edad, el sexo, el estado civil 
y el número de hijos. Además, se utilizó para 
recolectar información sobre a la religión que 
se profesa, la práctica religiosa, es decir, la fre-
cuencia (diaria, semanal, mensual u ocasional) 
con la que se realizan actividades religiosas y, 
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finalmente, para conocer la percepción sobre 
el estado de salud con base en las categorías: 
muy bueno, bueno, regular o malo.

Escala de Locus de Control en Salud 
[32]: validada para población mexicana [17] 
es de tipo Likert conformada por 18 ítems con 
cinco opciones de respuesta que van desde 
“totalmente en desacuerdo” a “totalmente de 
acuerdo” con puntajes entre uno y cinco. La 
escala tiene tres factores: 1) Locus de control 
de la salud interno, 2) Locus de control de la sa-
lud azar y 3) Locus de control de la salud otros 
poderosos. Cada uno de los tres factores se 
forma de seis ítems, por lo que pueden alcan-
zar puntajes entre seis y 30; a mayor puntaje 
mayor presencia del tipo de LCS. La validación 
mencionada fue con AM mexicanos en la que 
se reporta un alfa de Cronbach de ,77 para el 
LCSI, para el LCSA ,75 y ,67 para el LCSO.

Índice de Espiritualidad [33]: es una escala 
tipo Likert validada en AM mayores mexica-
nos. Se compone por seis ítems con cuatro 
opciones de respuesta que van de “Nunca o 
casi nunca” a “Todo el tiempo” con puntajes 
de uno a cuatro, por lo que se puede obtener 
un puntaje entre seis y veinticuatro; a mayor 
puntaje, mayor espiritualidad de la persona. En 
dicha validación mexicana se reporta un alfa 
de Cronbach ,94.

Escala de Actitud Religiosa [34]: es una 
escala tipo Likert que se conforma por 17 ítems 
con cinco opciones de respuesta que van de 
“Totalmente de acuerdo” a “Totalmente en des-
acuerdo” con puntajes entre uno y cinco. Así, 
se pueden obtener valores entre 17 y 85; un 
mayor puntaje indica una actitud más favorable 
hacia la religión. Los creadores de la escala 
reportan un alfa de Cronbach de ,94 con base 
en su aplicación en 1,982 mexicanos.

Procedimiento: la aplicación de los instru-
mentos fue realizada por psicólogas que fueron 
capacitadas para tal tarea. La aplicación se 
realizó en cuatro centros de asistencia social 
al occidente de México en escenarios apropia-

dos. La sesión de aplicación tuvo una duración 
aproximada de 30 minutos. Los datos fueron 
recolectados entre septiembre y noviembre 
de 2019. 

Análisis estadístico: el análisis estadístico 
se realizó en dos fases. En la primera se obtu-
vieron estadísticos descriptivos, como medias, 
desviaciones estándar, frecuencias y porcenta-
jes de las variables sociodemográficas y de las 
variables de estudio, según correspondiera. En 
la segunda fase con base en estadística inferen-
cial para evaluar la relación entre el LCS con la 
actitud religiosa y la espiritualidad, se realizaron 
dos análisis: una correlación de Pearson (p = 
,05) y la razón de momios (IC = 95%). Para 
evaluar la confiabilidad de los instrumentos utili-
zados se calculó su alfa de Cronbach. El análisis 
estadístico empleó el paquete informático IBM 
SPSS Statistics, versión 26.

Consideraciones éticas: El proyecto de 
investigación fue aprobado y registrado en 
la Coordinación de Investigación del Centro 
Universitario de los Valles de la Universi-
dad de Guadalajara (registro: CUVALLES/
CI/860/2018), y autorizado por el responsable 
institucional de cada uno de los centros de 
asistencia social para garantizar que se cum-
plieran los preceptos de la Declaración de 
Helsinki, previa firma del consentimiento en el 
cual se les garantizaba a los participantes los 
derechos ARCO (acceso, rectificación, cance-
lación u oposición) respecto al control de sus 
datos personales.

Resultados
Participaron 101 AM con una edad promedio 

de 69,89 ± 6,85 con un rango de entre 60 y 90 
años. Respecto al sexo, 15 hombres (14,9%) y 
86 mujeres (85,1%). Con relación al estado civil, 
14 (13,9%) reportaron ser solteros, 51 (50,5%) 
casados, 6 (5,9%) divorciados y 30 (29,7%) 
viudos. La media de número de hijos fue de 4,45 
± 2,93. Con relación a la religión, 98 (97,02%) 
refirieron ser católicos y 3 (2,97%) cristianos. 
Finalmente, 11 (10,9%) percibieron su estado de 
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salud como “Muy bueno”, 22 (21,8%) “Bueno”, 
65 (64,4%) “Regular” y 3 (3%) “Malo”.

La Escala de Locus de Control en Salud ob-
tuvo los siguientes alfas de Cronbach en cada 
factor: LCSI α = ,679; LCSA α = ,721; LCSO 
α = ,766. En lo que respecta a la Escala de 
Actitud Religiosa, obtuvo α = ,788 y el Índice 
de Espiritualidad, obtuvo α = ,942.

Destaca que el 66,3% y el 72,3% de los AM 
tiene un nivel alto de actitud religiosa y espiri-
tualidad respectivamente. La Tabla 1 muestra 
los puntos de corte para asignar el nivel bajo 
o alto a cada una de las variables de estudio, 
para lo cual se toma como referencia la media.

Los tres tipos de LCS correlacionaron posi-
tivamente con la actitud religiosa, en tanto que 
solo el LCSA correlacionó con la espiritualidad 
(Tabla 2).

En la Tabla 3 se muestra que la actitud reli-
giosa y la espiritualidad no se relacionan con 
la probabilidad de tener un LCSI bajo o alto.

En la Tabla 4 se muestra que la actitud reli-
giosa y la espiritualidad no se relacionan con 
la probabilidad de tener un LCSA bajo o alto.

En la Tabla 5 se observa que tener un nivel 
alto de actitud religiosa hace más probable que 
los AM tengan un LCSO.

Tabla 1. Estadísticos descriptivos del LCS, actitud religiosa y espiritualidad en AM
Variable Mínimo Máximo Media (DE) n (%) Categoría

LCSI 11 30 23,31 (4,94) 49 (48,5%) Bajo
52 (51,5%) Alto

LCSA 6 30 16,50 (6,07) 48 (47,5%) Bajo
53 (52,5%) Alto

LCSO 8 30 22,38 (5,97) 49 (48,5%) Bajo
52 (51,5%) Alto

Actitud 
religiosa 41 85 76,98 (8,84) 34 (33,7%) Bajo

67 (66,3%) Alto

Espiritualidad 6 24 21,74 (3,94) 28 (27,7%) Bajo
73 (72,3%) Alto

LCS: locus de control de la salud; AM: adultos mayores; LCSI: locus de control de la salud interno; LCSA: locus de control de la salud azar; LCSO: 
locus de control de la salud otros poderosos.                                                                                              Fuente: datos suministrados por los autores.

Tabla 2. Correlaciones bivariadas entre las variables de estudio
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1. Edad -,011 ,223* ,335** -,040 -,204* ,053 ,010 ,193 ,012 ,154 ,153
2. Sexo ,185 ,111 -,091 -2,26* -,003 ,129 ,160 -,065 -,099 -,142
3. Estado civil ,221* -,178 -,007 ,016 ,054 -,069 -,140 -,127 -,139
4. Número de hijos -,166 -,145 ,279** ,064 ,093 ,001 ,204* ,138
5. Religión -,062 -,144 -,167 ,040 ,226* -,092 -,031
6. Práctica religiosa -,074 -,322** -,429*** -,097 -,246* -,225*
7. Estado de salud ,121 -,084 ,046 ,208* ,200*
8. Espiritualidad ,385*** ,072 ,292* ,113
9. Actitud religiosa ,208* ,222* ,278**
10. LCSI ,324** ,551***
11. LCSA ,434***
12. LCSO

*p < ,05 **p < ,01 ***p < ,001.  LCSI: locus de control de la salud interno; LCSA: locus de control de la salud azar; LCSO: locus de control de la salud 
otros poderosos.                                                                                                                                         Fuente: datos suministrados por los autores.
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Discusión
De acuerdo con el objetivo del presente es-

tudio se identificaron correlaciones bajas, pero 
estadísticamente significativas entre los tres 
tipos de LCS (LCSI, LCSA y LCSO) y la actitud 
religiosa. Con relación a la espiritualidad, solo 
tuvo una correlación baja, pero estadísticamen-
te significativa con el LCSA.

Se destaca la mayor probabilidad de tener un 
LCSO cuando se tiene una actitud religiosa en 
un nivel alto. Así, la correlación entre la práctica 
y la actitud religiosa identificada en este estudio 
y la correlación de ambas con los LCSA y LCSO 

coincide con un estudio similar en el que se 
reporta que la práctica religiosa se relaciona 
con un mayor LCS espiritual pasivo [35], en 
este caso el LCS espiritual pasivo es similar al 
LCSA y al LCSO porque hace referencia a que 
los resultados en salud dependen de factores 
externos (externalidad). Así, los resultados de 
este estudio, como los de los estudios señala-
dos, van en el mismo sentido que en un estudio 
en donde se señala que la religiosidad y el LCS 
generan un efecto combinado en la percepción 
de la salud [36].

En la literatura científica el LCSI se ha aso-
ciado significativamente con la percepción de 

Tabla 3. Condición de espiritualidad y actitud religiosa en el LCSI

Variable LCSI bajo LCSI alto Ψ IC 95%N % N %
Actitud religiosa
baja 19 18,81 15 14,85 1,56 (0,681 - 3,585)alta 30 29,70 37 36,63
Espiritualidad
baja 17 16,83 11 10,89 1,98 (0,815 – 4,813)alta 32 31,68 41 40,59

LCSI: locus de control de la salud interno. Ψ = razón de momios.                                                             Fuente: datos suministrados por los autores.

Tabla 4. Condición de espiritualidad y actitud religiosa en el LCSA

Variable LCSA bajo LCSA alto Ψ IC 95%N % N %
Actitud religiosa
baja 20 19,80 14 13,86 1,99 (0,861 – 4,600)alta 28 27,72 39 38,61
Espiritualidad
baja 15 14,85 13 12,87 1,39 (0,584 - 3,352) alta 33 32,67 40 39,60

LCSA: locus de control de la salud azar. Ψ = razón de momios.                                                               Fuente: datos suministrados por los autores.

Tabla 5. Condición de espiritualidad y actitud religiosa en el LCSO

Variable LCSO bajo LCSO alto Ψ IC 95%N % N %
Actitud religiosa
baja 22 21,78 12 11,88 2,71 (1,154 – 6,394)alta 27 26,73 40 39,60
Espiritualidad
baja 17 16,83 11 10,89 1,98 (0,815 - 4,813)alta 32 31,68 41 40,59

LCSO: locus de control de la salud otros poderosos. Ψ = razón de momios.                                           Fuente: datos suministrados por los autores.
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un buen estado de salud y los LCSA y LCSO 
con un mal estado de salud [22-25]; no obstan-
te, en este estudio la percepción del estado de 
salud no se asocia con el LCSI y sí se asocia 
significativamente con el LCSA y el LCSO. Lo 
anterior da cuenta de que los AM mexicanos 
pudieran atribuir a factores externos el estado 
de su salud.

En otro aspecto, en el estudio se encontró 
que un nivel alto de actitud religiosa hace 
más probable un LCSO, resultado similar al 
de un estudio donde un análisis de regresión 
mostró que el LCSA y la religiosidad (evalua-
da en términos de asistencia a actividades 
religiosas) eran predictores positivos y sig-
nificativos del denominado Locus de Control 
de la Salud de Dios [37], es decir, en el cual 
la atribución de los resultados de la salud 
de las personas, es a la figura de Dios. Así, 
hay indicios de lo recomendable que pudiera 
ser que los profesionales de la salud en su 
ejercicio profesional tomen en cuenta los 
factores que promueven la externalidad y que 
pudieran generar pasividad en el cuidado de 
la salud de los AM.

Por otro lado, solo el LCSA correlacionó 
positivamente con el número de hijos mien-
tras que un estudio observacional realizado 
durante un periodo de seis años con padres, 
una proporción de ellos referían un LCSI [38]. 
La diferencia anterior podría explicarse por 
factores socioculturales que hacen que el cui-
dado y bienestar de los hijos por parte de los 
padres se le atribuya bien a factores externos 
o internos y entonces es importante indagar 
cómo esto puede afectar su salud.

Con relación a la espiritualidad, en este es-
tudio se encontró una relación con el LCSA, 
lo cual era esperado porque, al igual que la 
religión, puede hacer referencia a símbolos o 
factores externos, por ejemplo, como se señaló 
en su definición, la espiritualidad conlleva la 
creencia de la existencia de un ser superior. 
Así, este resultado va en el mismo sentido que 
el encontrado en un estudio con personas con 

ENT en donde la espiritualidad se asoció de 
manera favorable con relación al afrontamiento 
de la enfermedad, particularmente disminuyen-
do la incertidumbre [39]. Cabe señalar que, 
aunque en este caso el LCSA se relaciona 
con la externalidad, es algo que puede resultar 
conveniente cuando no hay certeza respecto 
a una situación de salud y además necesaria-
mente el estado de salud depende en mayor 
medida del proceder del profesional de la salud, 
de la disponibilidad de procedimientos para la 
atención de un problema de salud o incluso de 
factores socioeconómicos. 

No obstante, en este estudio un nivel alto de 
espiritualidad no hace más probable tener nin-
gún tipo de LCS, aunque tiene una correlación 
positiva y pequeña con el LCSA por lo que es 
necesario seguir indagando si puede ser un 
recurso útil y delimitado para el afrontamiento 
emocional de situaciones de salud. Por ejem-
plo, en un estudio en personas sobrevivientes 
de cáncer, el LCS espiritual, es decir, un tipo de 
LCS en el que las personas vinculan sus creen-
cias espirituales personales con los resultados 
de salud, se asoció significativamente con la 
vida [40]. En otro estudio similar, en personas 
en recuperación de un estoma intestinal la 
espiritualidad se asoció a su bienestar y favo-
reció su resiliencia respecto al autocuidado y 
la rehabilitación [41].

 Se ha señalado que la espiritualidad es de 
suma importancia para los AM y por ende, sería 
benéfico que el profesional de la salud esté 
consciente de las necesidades espirituales de 
los AM [42] y el rol que pudiera tener en una 
situación específica de salud.

Por otro lado, se ha señalado que pocos 
estudios relacionados con el LCS incluyen 
definiciones prácticas y diferenciadas tanto 
de la espiritualidad y la religión que ayuden 
a la comprensión de ambas y muestren su 
relación con el LCS [43], así, en este estudio, 
conceptualmente se diferenciaron la espiri-
tualidad y la religión y se evaluaron también 
distintamente; los datos obtenidos sustentan 
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que no muestran la misma relación respecto al 
LCS, por lo que se aportan a la literatura cien-
tífica datos que coadyuvan a la comprensión 
de la espiritualidad y la religión y sus efectos 
respecto al LCS.

En este estudio los niveles de LCSI, LCSA 
y LCSO fueron similares a los de otras po-
blaciones [21,44], por lo que ahora sería re-
levante que se realizaran investigaciones de 
corte experimental para modificar el LCS para 
incrementar el empoderamiento de la salud 
de los AM.

Las limitaciones de este estudio radican en 
la muestra no probabilística y su homogenei-
dad, ya que los AM son usuarios de Centros de 
Asistencia Social y, por ende, de bajo ingreso 
económico, así que en futuras investigaciones 
podría diversificarse la muestra para evaluar 
si el efecto se mantiene en poblaciones con 
diferentes estratos sociales. Otra limitación 
es que la muestra la conformaron predomi-
nantemente mujeres, por lo que una muestra 
heterogénea en cuanto a sexo, en futuros 
estudios, podría permitir comparar si las va-
riables de estudio (LCS, actitud religiosa y 
espiritualidad) se manifiestan de igual forma 
en mujeres y hombres.

Conclusiones
Los LCSA y LCSO se asocian con resultados 

de salud menos deseables a lo largo del tiempo 
[35]. Así, los resultados de esta investigación 
tienen relevancia ya que muestran que una ac-
titud religiosa de nivel alto hace más probable 
un nivel más alto de un LCSO, lo que implicaría 
que los AM pudieran atribuir sus resultados de 
salud al accionar de sus familiares y los profe-
sionales de la salud. 

Lo anterior no favorecería el empoderamien-
to de la salud de AM que padecen ENT. Por lo 
que es necesario que en el nivel de atención 
primaria de la salud se considere el rol de 
aspectos psicológicos a través de intervencio-
nes en las que el psicólogo de la salud puede 
ayudar a fomentar el autocuidado de la salud 
y bienestar de los AM [45,46].
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