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Introducción

La salutogénesis es una de las teorías mayormente 
aceptadas dentro de la promoción de la salud (1,2). 
Esta se basa en cómo las características individuales 
de algunas personas las hacen más resistentes a los 
factores estresantes a los que se enfrentan en la vida 
diaria. Propone entender la salud de manera positiva 
e integral, centrándose en los aspectos que generan 
salud. Su principal constructo, el sentido de 

coherencia (SOC), muestra la capacidad de las 
personas para tomar decisiones saludables 
movilizando los recursos generales de resistencia o 
activos en salud (2–4). Cualquier herramienta 
personal interna o recurso del entorno que ayude a 
las personas a superar los factores de estrés emocional 
puede considerarse un recurso general de resistencia 
o activo para la salud (3–5).

Desde esta perspectiva, se ha generado el enfoque 
de las habilidades para la vida (HpV) como recursos 
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Resumen: 
Objetivo: analizar el sentido de coherencia y las habilidades para la vida y su relación con el 
cumplimiento del estilo de vida saludable.
Método: estudio observacional transversal en personas con prediabetes atendidas en atención 
primaria, quienes respondieron a un cuestionario con variables sociodemográficas y hábitos saludables 
y a los cuestionarios de sentido de coherencia y habilidades para la vida. Se realizó un análisis 
descriptivo, bivariante y un modelo de regresión múltiple.
Resultados: los y las participantes con mayor sentido de coherencia son quienes presentan mayores 
habilidades para la vida (Pearson = 0.470; p ⩽ 0.001) y mantienen un estilo de vida más saludable 
(B:1.24; p = 0.001). Una mayor puntuación de las habilidades de la vida se relaciona con un estilo de 
vida saludable (Pearson = 0.355, p < 0.001). El sentido de coherencia predice el estilo de vida saludable 
(BB = 0.21, p = 0.001).
Conclusión: las personas con prediabetes con un mayor sentido de coherencia y más habilidades para 
la vida realizan conductas más saludables con relación a la dieta, al ejercicio físico y al hábito 
tabáquico. Las personas con mayor sentido de coherencia tienen mayor probabilidad de seguir el 
estilo de vida saludable.
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psicosociales que facilitan a las personas enfrentarse 
con éxito a las exigencias y desafíos de la vida  
diaria (6,7), desarrollando la capacidad para vivir y 
convivir en un entorno determinado. Las HpV son 
10 y se clasifican en cognitivas (autoconocimiento, 
toma de decisiones, pensamiento creativo, y 
pensamiento crítico), emocionales (empatía, manejo 
de emociones y sentimientos, y manejo de tensiones 
y estrés) y sociales (comunicación asertiva, relaciones 
interpersonales, y manejo de problemas y conflictos).

El modelo salutogénico y el enfoque de las 
habilidades para la vida presentan ciertas similitudes 
que no han sido estudiadas conjuntamente hasta la 
actualidad. Estudios han relacionado el SOC y las 
HpV con hábitos de vida modificables como 
consumo de alcohol y drogas, adherencia a la 
actividad física y alimentación. Además, el SOC se 
considera un factor protector frente a los hábitos 
poco saludables (7–14).

El SOC y las HpV han sido estudiados de modo 
separado en la diabetes mellitus. Esta es una de las 
enfermedades no transmisibles con mayor repercusión 
a nivel mundial (15), siendo su prevalencia en Europa 
en personas entre 20 y 79 años del 6.3 % (16). El 90 % 
de las personas con diabetes padecen diabetes tipo 2, 
una enfermedad potencialmente evitable, ya que su 
desarrollo está asociado a los estilos de vida (17). La 
prediabetes es el estadio previo de progresión de la 
diabetes tipo 2. Las conductas relacionadas con los 
hábitos saludables, dieta, ejercicio y no consumo de 
tóxicos, protegen a estas personas del desarrollo final 
de la diabetes (17,18).

Se conoce que un SOC menor es un factor de 
riesgo para desarrollar una diabetes (19) y que son 
las personas diabéticas con SOC mayor quienes 
demuestran mejor capacidad de autocuidado (20). 
Además, la relación entre las HpV y el riesgo de 
padecer diabetes no está descrita, pero un estudio 
casi experimental demostró que un programa de 
HpV en personas adultas con diabetes aumentó su 
calidad de vida (21). También el hecho de tener 
mayores HpV permite elegir estilos de vida más 
saludables (22).

El presente estudio tiene como objetivo analizar el 
SOC y las HpV de las personas con prediabetes y 
relacionarlos con el cumplimiento del estilo de vida 
saludable. Conocer la influencia de estos sobre la 
adherencia a los hábitos saludables nos ayudará a 
orientar intervenciones entre la población de personas 
con prediabetes en la atención primaria de salud.

Metodología

Diseño del estudio

Estudio observacional transversal en personas 
adscritas a un área básica de salud rural.

Participantes

Personas mayores de 18 años y con diagnóstico de 
prediabetes (23). Se excluyeron las personas con 
deterioro cognitivo y con dificultades para entender, 
leer o escribir el castellano. Mediante un muestreo 
consecutivo se incluyeron 55 individuos.

Instrumentos

Se utilizó un cuestionario ad hoc autoadministrado 
con variables: (a) sociales y demográficas (edad, sexo, 
país de nacimiento, convivencia, tener persona a cargo, 
nivel de estudios y situación laboral), (b) variables de 
salud (presencia de enfermedad física y de enfermedad 
mental) y (c) estilos de vida (dieta, actividad física, 
consumo de alcohol y tabaquismo). Todas las variables 
de estilo de vida se midieron de acuerdo con los 
instrumentos incorporados en el Programa de 
Actividades Preventivas de Atención Primaria (24). La 
dieta se valoró como adecuada (consumo de frutas, 
verduras y de aceite de oliva diario y no consumo de 
dulces, grasas animales y fritos diario) e inadecuada (el 
resto de combinaciones posibles). La actividad física 
fue valorada como insuficiente (menor a 150 minutos 
de actividad física/semana) o suficiente (igual o 
superior a 150 minutos/semana). El tabaco como: 
fumador y no fumador (no fumador y ex fumador). La 
variable estilo de vida saludable se creó según la 
agrupación de las variables: dieta, actividad física y 
tabaquismo, a partir de las recomendaciones de estilo 
de vida saludable de la OMS (25).

El SOC se midió mediante el cuestionario SOC-13. 
Este consta de 13 ítems con una escala de respuesta 
tipo Likert. El cuestionario permite describir 3 áreas 
diferentes del sentido de coherencia: la significación, 
la comprensibilidad y la manejabilidad. A más 
puntuación, más sentido de coherencia, con un 
máximo de 92 puntos y sin establecerse punto de 
corte (26). La validez interna medida con el alfa de 
Cronbach fue de 0.740.

Las HpV se midieron con el Cuestionario de HpV, 
adaptado de la versión de Diaz Posada et al. (7) (alpha 
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de Cronbach 0.850) (7,10,11). El cuestionario consta 
de 40 ítems con una escala de respuesta tipo Likert que 
evalúa las 10 HpV. A más puntuación, más HpV, 
estableciendo el punto de corte en 120 puntos (11).

Recolección de datos

Todos los participantes firmaron el consentimiento 
informado. Los datos se recogieron en las consultas 
de atención primaria entre enero y junio del 2019. 
La cumplimentación de los cuestionarios tenía una 
duración aproximada de 30 minutos.

Análisis de datos

Los datos obtenidos de los cuestionarios se 
analizaron utilizando IBM SPSS Statistics for 
Windows versión 21.0 (IBM Corp. Released, 2012). 
El nivel de significancia para todos los análisis se 
estableció en p < 0.5.

Se realizaron análisis descriptivos para las variables 
sociales, demográficas y de salud recogidas, así como 
para el SOC y las HpV. Las variables continuas se 
describen con la media y las medidas de dispersión 
(desviación estándar, mediana y rango intercuartílico). 
Las variables categóricas se describen en términos de 
la frecuencia absoluta y su porcentaje.

En el análisis bivariado se analizaron los 
constructos con las variables sociales y demográficas, 
así como entre ellos. Por último, mediante el modelo 
de regresión lineal se analizó la variable dependiente 
de estilo de vida saludable con el resto de constructos 
y las variables que demostraron mayor peso en el 
análisis bivariado.

Resultados

Con relación al estilo de vida, se observó que las 
mujeres siguen una dieta más saludable (p = 0.015) y 
los hombres realizan una actividad física suficiente 
(p = 0.015). Un 27.3% de los participantes cumplen el 
estilo de vida saludable (dieta adecuada, actividad 
física suficiente y ausencia del hábito tabáquico), y 
son las mujeres quienes presentan mayor probabilidad 
de seguirlo (B: 13.4; p = 0.006).

La puntuación media del SOC fue de 67.11 (9.82), 
siendo los hombres quienes presentaron un valor 
mayor (71.31 (6.39) vs. 61.26 (10.86); p ⩽ 0.001). 
Las personas de mayor edad presentaron valores de 
compresibilidad (23.08 (3.04) vs. 21.10 (3.35); 

p = 0.027) y significación (30.40 (5.47) vs. 27.83 
(3.82); p = 0.046) más elevados. Realizar tareas 
intermedias o de dirección en el ámbito laboral 
(p = 0.02), no presentar patología mental (p = 0.043) 
se relacionó con un SOC mayor. Con relación a los 
estilos de vida, se observa que las personas que 
realizan actividad física suficiente tienen un SOC 
mayor que el resto de los participantes (71.06 (6.97) 
vs. 61.61 (10.68); p = 0.001) (Tabla 1). En el análisis 
del SOC con el estilo de vida saludable (dieta 
adecuada, actividad física suficiente y ausencia del 
hábito tabáquico) se observa que las personas con 
este estilo de vida presentan un SOC total mayor 
(73.07; DE 7.34) que las que no lo siguen (64.87; 
DE 9.77) con diferencias significativas (p = 0.005).

Con relación a las HpV, la puntuación media fue 
de 154.75 (18.79), sin diferencias según género 
(p = 0.371) ni edad (p = 0.637). Las puntuaciones más 
elevadas fueron: solución de problemas (p = 0.004), 
relaciones interpersonales (p = 0.04), comunicación 
asertiva (p = 0.011) y la gestión del estrés (p = 0.009). 
Las personas que viven acompañadas presentan 
valores superiores en todas las HpV (157.65 (17.24) 
vs. 139.89 (20.40); p = 0.008) (Tabla 2).

En el análisis de las HpV y estilo de vida saludable, 
los participantes que siguen el estilo de vida 
saludable presentan mayores puntuaciones en las 
HpV (165.53 (12.31) vs. 150.70 (19.32); p = 0.008). 
Los y las participantes que realizan actividad física 
suficiente presentan mejores puntuaciones en las 
habilidades de relaciones interpersonales (17.41 
(2.53) vs. 15.78 (3.15); p = 0.039), manejo de 
emociones (16.51 (2.19) vs. 14.91 (3.20); p = 0.033), 
comunicación asertiva (15.94 (2.41) vs. 14.00 
(3.52); p = 0.019) y gestión del estrés (16.31 (2.53) 
vs. 14.22 (3.53); p = 0.020).

En la Tabla 3 se presentan los resultados de las 
relaciones entre el SOC y las HpV, observándose que 
las personas con más SOC presentan puntuaciones 
más altas en las HpV (Pearson = 0.470, p ⩽ 0.001). 
Concretamente en las habilidades de auto
conocimiento (Pearson = 0.316, p < 0.05), comuni
cación asertiva (Pearson = 0.445, p < 0.001), relaciones 
interpersonales (Pearson = 0.366, p < 0.001), toma de 
decisiones (Pearson = 0.288, p < 0.05), solución de 
problemas (Pearson = 0.318, p < 0.05), manejo de las 
emociones (Pearson = 0.417, p < 0.001) y manejo del 
estrés (Pearson = 0.342, p < 0.05).

Los resultados del modelo de regresión permiten 
observar que el SOC es la mejor variable para 
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predecir el estilo de vida saludable (BB = 0.21, 
p = 0.001) (Tabla 4) y los participantes con mayor 
SOC presentan una probabilidad 1.24 veces superior 
de seguirlo (B: 1.24; p = 0.001).

Discusión

Los resultados del estudio muestran valores 
medios de SOC mayores que los de estudios similares 
(5,8,14,19), especialmente entre los hombres, de 
acuerdo con los estudios de Merakou et al. (19) y 
Starrin et al. (27). Con relación a la edad, se observa 
una mayor comprensibilidad y significación en las 
personas mayores de 65 años, acorde con los 
resultados de estudios que evidencian un SOC mayor 
en personas de más de 50 años (19,28). Además, se 
observa que las personas que realizan actividad física 
suficiente obtienen puntuaciones mayores en el SOC. 
Un estudio reciente ha identificado los factores que 
influyen en la adherencia en la actividad física 
sugiriendo el SOC como uno de estos factores (29).

Existen pocos estudios donde se evalúen las HpV 
en personas adultas con enfermedades crónicas. Los 
resultados muestran que las personas participantes 
presentan elevadas HpV, de acuerdo con el estudio 
de Sharma (11). Este resultado favorable podría 
estar influenciado por la media de edad de las 
personas participantes (65.6 años). El modelo 
teórico de las HpV de la OMS (1993) explica que a 
mayor edad, mayor adquisición de las HpV. No 
obstante, al igual que estudios previos, nuestros 
resultados no muestran diferencias de adquisición 
de HpV según la edad y el género (7,10).

Los resultados muestran una relación positiva 
entre el SOC y las HpV. Considerando el modelo 

teórico de la salutogénesis, la implicación de los 
recursos generales de resistencia en el bienestar de las 
personas según el modelo y la asimilación de estos 
con los activos para la salud, se podría interpretar que 
estas habilidades funcionan como activos para la 
salud en los participantes, facilitando que tomen 
decisiones saludables con relación a las conductas y 
hábitos que protegen su salud. El SOC, según el 
modelo teórico, funcionaría como mediador en esta 
relación, la persona presenta mayor capacidad de 
comprender la situación de pre enfermedad 
(Comprensibilidad), moviliza mejor los recursos para 
gestionarla (Manejabilidad) y le da un significado en 
su contexto (Significatividad) (3). No obstante, hay 
que diseñar estudios longitudinales y experimentales 
donde pueda conocerse empíricamente el 
funcionamiento de las HpV y del SOC en esta relación.

Es de importancia considerar que el cumplimiento 
del estilo de vida saludable de los participantes es 
bajo. Este hecho se relaciona con un mayor riesgo de 
desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (17,30) y con 
complicaciones crónicas, una vez instaurada la 
enfermedad, que generan altos costes en la atención 
sanitaria (31). Este hecho revela que la población de 
personas con prediabetes debe ser una prioridad 
para el trabajo de los cambios de conductas 
relacionadas con los hábitos saludables.

Las personas con mayor SOC y mayores HpV 
siguen un estilo de vida más saludable que las 
personas con menores puntuaciones de SOC y HpV. 
La teoría salutogénica (2,3,5) ya estableció esta 
relación entre el SOC y las decisiones sobre 
conductas de salud que contribuyen a mejorarla.  
En el mismo sentido, autores demuestran que las 
personas diabéticas con mayor SOC presentan más 

Tabla 4.  Relación del sentido de coherencia y las habilidades para la vida con el estilo de vida óptimo.

Variable dependiente Variables independientes B EE IC 95% p

Estilo de vida Sexo 2.96 1.14 2.09–179.5 0.009
Edad 0.01 0.98 0.15–6.87 0.991
Nivel de estudios −1.17 0.9 0.05–1.80 0.191
Situación laboral −0.39 0.87 0.12–3.71 0.654
Cómo viven −0.58 1.31 0.04–7.28 0.657
Personas a cargo −0.62 1.04 0.07–4.13 0.553
SOC total 0.21 0.08 1.05–1.44 0.01
HpV total 0.05 0.03 0.98–1.12 0.146

B: coeficiente B; EE: error estándar; IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.
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autocuidado y autocontrol de la enfermedad. 
Además, tener SOC mayor se ha relacionado con la 
ausencia de diabetes (14,20,32).

Se considera que conociendo que el SOC y las HpV 
muestran un peso específico en el cumplimiento del 
estilo de vida saludable en personas con prediabetes, 
se debe elaborar estrategias de salud que incluyan 
intervenciones para aumentar el SOC mediante las  
10 HpV, dado que se ha demostrado que ambos 
constructos pueden mejorar con programas específicos 
(20,21). Por ejemplo, en la línea de mejorar la 
adherencia al estilo de vida saludable, diferentes 
estudios (10,30,32,33) han demostrado que los 
programas de prevención con intervenciones en HpV, 
consiguen mejoras en distintas conductas que 
benefician la salud, como con el abuso de sustancias. 
En cambio, existen múltiples programas de prevención 
mediante planes de alimentación y actividad física, sin 
mostrar resultados suficientes.(34,35)

Entonces trabajando las HpV y aumentando el 
SOC de las personas con prediabetes estas se 
empoderan con la utilización de las 10 HpV para 
comprender su situación de salud, gestionar cómo 
mejorarla y darle significado, de manera que decidan 
realizar conductas como comer en beneficio de su 
salud, hacer ejercicio y no fumar.

Limitaciones

Las limitaciones del presente estudio están 
relacionadas con la posibilidad de un sesgo potencial 
de información dado que son los participantes 
quienes responden al cuestionario, pudiendo 
favorecer el cumplimiento de los estilos de vida de 
forma más positiva de lo que realmente realizan. 
Además, el hecho que la población estudiada sea de 
personas con diagnóstico de prediabetes y seguimiento 
clínico en atención primaria podría suponer un sesgo, 
dado que estos participantes pueden tener mayor 
adherencia al estilo de vida saludable.

También, el instrumento utilizado para medir las 
habilidades para la vida no está validado para la 
población de estudio a pesar de haber demostrado 
una alta fiabilidad interna en su aplicación en este.

Conclusiones

El cumplimiento del estilo de vida saludable de los 
participantes es bajo, especialmente los hombres. No 
obstante, las personas con prediabetes con un mayor 

SOC y más HpV realizan conductas más saludables 
con relación a la dieta, al ejercicio físico y al consumo 
de tabaco. En dicha relación, el SOC es la variable 
más influyente en los comportamientos de salud 
estudiados.
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