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RESUMEN

Objetivos: Determinar el Sentido de Coherencia (SOC) en jóvenes de 2 Centros de Menores (CM) de la
Comunidad Valenciana, conocer la opinión de sus profesionales sobre SOC y que estos jóvenes 
identifiquen activos para su salud. 
Material y método: 45 jóvenes autocumplimentaron el test SOC-13. Las variables categóricas se 
expresaron como frecuencias absolutas y relativas; las cuantitativas, mediante medias con intervalos 
de confianza (IC) al 95%. Se diseñó y realizó una entrevista grupal a 5 adolescentes internos y un 
cuestionario de preguntas abiertas a 6 profesionales. Se realizó análisis de contenido temático y por 
categorías. 
Resultados: La media de puntuación de SOC es 54,4 (IC 95%: 53,9 a 59,8). Respecto a las 
dimensiones del test, manejabilidad: 17,6 (IC 95%: 16,5 a 18,8); comprensibilidad: 19,6 (IC 95%: 
18,1 a 21,1); y significatividad: 17,1 (IC 95%: 16,0 a 18,2). Los jóvenes identifican activos internos 
como "hacer deporte" y "ser positivos"; y externos como "personas (familia y amigos)" y "espacios 
relacionados con la actividad física". Los profesionales opinan que SOC valora aspectos relevantes para 
la vida del centro y que los jóvenes obtendrán una puntuación moderada. 
Discusión: El nivel de SOC obtenido es moderado y similar a otras poblaciones. Los resultados 
presentan limitaciones relacionadas con la obtención de la muestra, pero invitan a seguir investigando 
sobre SOC y diferencias socioculturales de jóvenes; y SOC y activos identificados. Los activos podrían 
dinamizarse por los propios jóvenes con el apoyo de profesionales y del entorno familiar y comunitario.

Palabras clave: Promoción de la salud; Salud mental; Salud del adolescente; Prisiones; Educación; 
Medicina social; Sentido de coherencia; Salud pública.

Introducción

Promoción de salud es "el proceso que capacita a las personas para controlar los determinantes de su 
salud y en consecuencia poder mejorarla"1. Unos años antes de que la carta de Ottawa aportara esta 
definición, Aaron Antonovsky planteó como pregunta clave: ¿Qué es lo que crea salud? Y propuso el 
modelo y teoría de la "salutogénesis" que sitúa el foco en el "origen" de la salud y el bienestar2. Los 
conceptos fundamentales que desarrolla son los Recursos Generales de Resistencia (RGR) y el Sentido 
de Coherencia (SOC). Los RGR son factores biológicos, materiales y psicosociales que hacen más fácil a
las personas percibir su vida como coherente, estructurada y comprensible3. Lo verdaderamente 
importante no es tanto poseer estos recursos sino la capacidad de utilizarlos. SOC es la disposición 
personal a valorar los acontecimientos de la vida como "comprensibles", "manejables" y "llenos de 
significado"; es la capacidad de recibir y valorar las experiencias para actuar de forma constructiva. 
Para medir el SOC, Antonovsky elaboró un cuestionario descomponiendo el constructo en tres factores:
comprensibilidad, manejabilidad y significatividad4-5. Comprensibilidad se refiere al grado en que las 
personas tienen un sentido cognitivo y enfrentan las situaciones considerando la información de modo 
ordenado, consistente, estructurado y claro. Manejabilidad es el grado en que los individuos entienden 
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que los recursos adecuados para hacer frente a las demandas del entorno se encuentran a su 
disposición. Significatividad se refiere al valor que la persona otorga a lo que ocurre 
independientemente de cómo acontezca; la experiencia de que la vida vale la pena; de que los retos 
merecen nuestros esfuerzos y son dignos de nuestro compromiso6.

Morgan y Ziglio7-9 proponen el modelo de activos para la salud para revitalizar el concepto de 
promoción de la salud. Los activos son "factores o recursos que mejoran las habilidades de personas, 
grupos, comunidades, poblaciones, sistemas sociales y/o instituciones para mantener y sostener la 
salud y el bienestar, y ayudar a reducir las desigualdades en salud"7. En los últimos años, hay un 
movimiento para desarrollar teoría y práctica de promoción de la salud basándose en estas 
perspectivas que enfatizan la "mirada del vaso medio lleno" 8-9.

En España hay trabajos que siguen esta perspectiva en población infantil y adolescente10-13, personas 
mayores14, población en situación de vulnerabilidad15 y en medio penitenciario16. En nuestro país, las 
infracciones cometidas antes de la mayoría de edad que suponen medidas de internamiento, se 
cumplen en Centros de Menores (CM) 17. Si el juez lo considera conveniente para su reinserción, en 
estos centros se pueden cumplir medidas hasta los 23 años. En 2011 se inscribieron 29.397 
infracciones penales cometidas por menores18. De este total, el 64,8% fueron delitos y el 35,2% faltas. 
Las medidas más frecuentes adoptadas por los jueces en este mismo año fueron la libertad vigilada 
(34,8% del total), la prestación en beneficio de la comunidad (21,3%) y el internamiento en régimen 
semiabierto (12,4%). La medida de internamiento en régimen cerrado supuso un 3,1% del total. El 
perfil del menor infractor es el de un varón de unos 17 años, de nacionalidad española, que está 
relacionado con un delito de robo con violencia o intimidación18. En la Comunitat Valenciana existen 8 
centros denominados "Centros de Reeducación de Menores" en donde se cumplen las medidas de 
privación de libertad, disponiendo de un total de 389 plazas19.

Los menores infractores tienen un problema judicial, pero sobre todo un problema de integración 
social20; presentan experiencias vitales traumáticas pero a la vez, por su edad; capacidad de cambio y 
de desarrollo de potencialidades. De ahí el interés en determinar su nivel de SOC y en identificar 
activos para su salud y así incorporar la perspectiva de la salud positiva en las intervenciones. Por otro 
lado y dado que en estas actuaciones predominan los enfoques basados en déficits, factores de riesgo y
problemas, interesa conocer la opinión de las y los profesionales que trabajan en CM sobre estas 
perspectivas y si las tienen en cuenta en su trabajo reeducador.

El objetivo de este estudio es determinar el nivel de SOC en jóvenes de 16 a 21 años, internos en un 
CM. También se pretende que los jóvenes del centro identifiquen "activos para su salud" y que los 
profesionales opinen sobre el SOC, sus tres dimensiones (comprensibilidad, manejabilidad y 
significatividad) y si estas se incorporan en las actividades y proyecto educativo del centro.

Métodos

El trabajo se realizó en dos fases. La primera consistió en un estudio descriptivo transversal a partir de 
la aplicación de un cuestionario auto administrado, basado en la adaptación del SOC-1321-22 en jóvenes 
internos en CM de la Comunitat Valenciana. La 2a fase fue un estudio cualitativo a partir de una 
entrevista grupal en menores y un cuestionario de preguntas abiertas a profesionales en uno de los 
centros.

Se seleccionaron intencionalmente 2 CM de la Comunitat Valenciana por la facilidad en el acceso y 
obtención de permisos. Se ha preferido no revelar la identidad de los centros para preservar el 
anonimato de las personas informantes. Así pues nos referimos al CM "A" y al CM "B". El SOC-13 se 
pasó en marzo de 2012 y el criterio de inclusión fue tener más de 16 años. Participaron 38 jóvenes del 
CM "A" de un total de 40 internos (todos varones) y 7 del CM "B" de un total de 60 internas/os (54 
chicos y 6 chicas). 2 jóvenes del CM "A" no participaron por estar sancionados. Los 7 del CM "B" eran 
todos los varones del centro que tenían 17 años.

La elección de los dos centros fue oportunista: el pase del cuestionario en el CM "A" lo realizó uno de 
los investigadores que, durante el trabajo de campo, tuvo facilidades para acceder a las autorizaciones.
Esto facilitó la obtención de los permisos oportunos. Los cuestionarios y entrevistas a jóvenes y la 
entrevista a profesionales en el CM "B", la realizó este mismo investigador en un segundo momento y 
dadas las facilidades ofrecidas por parte de la dirección de este centro. En el CM "A" no se realizaron 
las entrevistas cualitativas a jóvenes y profesionales por las dificultades en la obtención de 
autorizaciones.



En la fase 1, la instrumentación se sustentó en la aplicación del cuestionario SOC-1321 que consta de 13
ítems con respuestas tipo escala de Likert del 1 al 7. Cinco preguntas se refieren a comprensibilidad; 
cuatro a manejabilidad y otras cuatro, a significatividad. El test tiene 91 como puntuación máxima y 
por dimensiones: 35 en comprensibilidad; 28 en manejabilidad y 28 en significatividad. Se recogió la 
variable edad. Se calcularon frecuencias absolutas y relativas para las variables categóricas, y para las 
variables cuantitativas, medias con sus intervalos de confianza.

En la fase 2, basándose en el trabajo de Aviñó15, se diseñó y realizó una entrevista grupal (Tabla 1) a 5
adolescentes del CM "B" abordando: concepto de salud; definición y tipos de "activos"; identificación de
éstos a nivel personal (activos internos), o en el CM y en su barrio o ciudad (activos externos). 
También se diseñó un cuestionario de preguntas abiertas para recoger la opinión individual de 6 
profesionales del CM "B" sobre el SOC (Tabla 1).

La entrevista grupal a jóvenes y las preguntas a profesionales se realizaron en abril de 2012 en el CM 
"B". Los 5 jóvenes fueron convocados y seleccionados por la dirección del centro, todos eran españoles,
tenían 17 años y ninguno había finalizado estudios de secundaria obligatoria. La entrevista grupal tuvo 
una duración de 2 horas. Se eligieron de esta edad por indicación de la dirección ya que estaban en el 
mismo departamento ("hogar") y según la dirección, facilitarían la entrevista, podrían ser mas 
colaboradores y, en una segunda etapa, se podría ampliar el estudio a otros menores. Cuando se hizo 
la entrevista, 2 de los 7 jóvenes estaban sancionados, por lo que sólo 5 participaron (aunque los 7 sí 
cumplimentaron el SOC y estos tests se añadieron a los del CM "A").

Tras la entrevista grupal, se transcribieron las respuestas y se hizo un análisis de contenido temático y 
por categorías23, identificando los enunciados de los discursos que se correspondían con activos para la 
salud y clasificándolos según fueran activos internos y externos. Activos internos son los relacionados 
con aspectos personales de los jóvenes y activos externos, los relacionados con recursos de su 
entorno. Posteriormente, los activos internos se clasificaron según subcategorías: activos relacionados 
con conocimientos, actitudes y comportamientos; y los activos externos, se clasificaron según las 
subcategorías: personas, grupos o espacios físicos, situándolas a su vez en dos categorías: a) dentro, y
b) fuera del propio CM. El análisis se realizó por dos investigadores por separado y se consensuaron las
clasificaciones.

De la plantilla del centro (Tabla 2), 6 profesionales fueron convocados por la dirección y participaron en
una reunión: la directora, dos miembros del equipo técnico (1 psicóloga y 1 trabajador social) y tres del
equipo educativo (coordinadores de educadores). La dirección consideró que, en principio, era 
conveniente convocar sólo a algunos miembros del equipo directivo y coordinadores. Tras una 
presentación del estudio, se les entregó por escrito el cuestionario SOC-13, las definiciones de SOC y 
sus dimensiones. Se les invitó a leer la documentación y a responder por escrito de forma individual a 
las preguntas (Tabla 1) en una sesión de 1,30 horas. El perfil de los profesionales participantes viene 
detallado en la tabla 3. Los profesionales que participaron en la entrevista interactúan con los menores 



siempre y cuando sea necesario, se calcula que una media aproximada de unas 10 horas semanales 
por cada profesional. Se realizó análisis de contenido temático y por categorías23 por dos investigadores
por separado siguiendo las etapas de: 1) Lectura detallada de las respuestas; 2) Identificación de 
temas relevantes y agrupación de estos según categorías: opinión sobre el SOC, importancia para los 
jóvenes, percepción del nivel del SOC de éstos, incorporación del SOC al proyecto del centro y 
propuestas; 3) Puesta en común de las distintas codificaciones y consenso en la clasificación por los 
dos investigadores. 4) Identificación de manera conjunta de coincidencias y diferencias en los relatos 
comparando las respuestas entre informantes.

 

 

 

Se obtuvo permiso de la dirección de los centros participantes previa elaboración y presentación de un 
protocolo del estudio, adjuntando el test y los guiones de entrevista y preguntas, y considerando el 
marco legal vigente24. Del mismo modo se solicitó permiso a todas las personas participantes y se 
comprometió a la devolución de resultados.

 

Resultados

La media de edad de los jóvenes de los CM "A" y "B" es de 17 años (mín. 16, máx. 21) y todos son 
varones. La puntuación del SOC es de 54,4 (IC 95% de 52,2 a 56,6). Respecto a las tres dimensiones, 
la puntuación es de 19,6 (IC 95% de 18,1 a 21,1) en comprensibilidad, 17,6 (IC 95% de 16,5 a 18,8) 
en manejabilidad y 17,1 (IC 95% de 16,0 a 18,2) en significatividad (Tabla 4).

 



 

Los 5 jóvenes identifican activos personales o internos (Tabla 5) en forma de conocimientos, actitudes 
y comportamientos. Mencionan como activos saber que el deporte y la higiene aportan beneficios, así 
como practicar deporte y tener una actitud positiva en la vida. Los chicos consideran que estos activos 
son importantes para mejorar su salud y la del centro porque aportan optimismo: "siempre veo el vaso
medio lleno en vez de medio vacío" (Joven 1 o J1) , "ser alegre, positivo...me ayuda a sentirme mejor" 
(J2), "siempre intento estar contento conmigo y con los demás" (J3). Este optimismo piensan que 
influye en los demás y en la vida del CM: "siempre estoy sonriendo, porque si me ven contento les 
trasmito cosas positivas" (J2), "al colaborar en las tareas del centro, disfrutamos mejor de las 
instalaciones" (J4). Relacionan salud con reflexionar y anticipar comportamientos: "hay que pensar las 
cosas antes de hacerlas" (J4); y con la práctica del deporte y la competitividad: "me gusta jugar y 
hacer deporte y pico a la gente a que lo haga conmigo" (J5). De igual modo, también identifican 
activos externos en el propio centro y en su barrio-ciudad (Tabla 5). Estos activos son "personas" como
el médico o la cocinera del centro; o amigos y familia de su barrio. También mencionan "grupos" como 
los equipos técnico y educativo del centro; o el centro de salud y la escuela. Y también, "lugares" como
el patio o la cancha de fútbol del centro o el gimnasio fuera de éste.



 

 

Como se aprecia en la tabla 6, los profesionales califican el concepto de comprensibilidad de importante
(Cita 2 [C2], C5, C6), positivo (C4) y necesario para los jóvenes (C3); hacen referencia a las 
dificultades para abordarlo (C2, C4) y al bajo nivel de comprensibilidad de los menores (C1). Hay 
referencias a que éstos necesitan reflexión (C4), trabajar este concepto tanto dentro como fuera del 
centro (C5) para facilitar que la persona se ubique en la realidad y no se aísle (C6). En cuanto al nivel 
de comprensibilidad, aportan que es elevado (C19), aunque matizan que lo es al final de la medida de 
internamiento (C21, C22) y un profesional opina que "menos que la media" (C23).

 





 

Respecto a la manejabilidad, consideran necesario abordar esta dimensión (C7, C8, C9, C12). Perciben 
variabilidad de nivel de manejabilidad en los jóvenes y que ésta está condicionada por su entorno 
familiar (C11). Hay dos referencias a la baja manejabilidad que presentan los internos (C7, C8) y la 
explican por que piensan que presentan locus de control externo, baja responsabilidad y autocontrol y 
que no son conscientes de los recursos que tienen o no saben ponerlos en práctica. Hay respuestas que
enuncian las consecuencias positivas de la manejabilidad (C9, C12) en el sentido de expresar 
autonomía y capacidad para responder a las exigencias del entorno y resolver situaciones en la vida. 
Hay una respuesta que señala la dificultad del concepto para ser entendido por los jóvenes (C10). 
Respecto al nivel de manejabilidad, dos respuestas expresan que "sí" se consigue que la adquieran 
(C27, C28) pero con el paso del tiempo y al finalizar el periodo de internamiento. Hay una respuesta 
que aporta que los jóvenes poseen manejabilidad pero que la han utilizado de manera equivocada 
(C29). Finalmente hay enunciados que expresan la limitación de los recursos del centro para 
conseguirla y sobre todo, mantenerla cuando finaliza la estancia en el centro (C24, C25).

En cuanto a la significatividad, se señala la importancia y necesidad de abordar esta dimensión en los 
menores (C13, C15). Hay profesionales que la relacionan con la motivación, el abandono de prácticas 
de riesgo (C13), la adquisición de autonomía y el cambio de estilo de vida (C14). Piensan que 
encontrar una meta y unos objetivos puede contribuir a resolver problemas (C15) y a orientarse y dar 
sentido a lo que se piensa y se hace (C17). Como excepción, se señala la complejidad del concepto 
para abordarlo por la edad y circunstancias de los menores (C16). Piensan que es un aspecto que los 
jóvenes tienen incorporado (C30, C31, C32, C33), aunque hay opiniones que difieren (C34 y C35).

Las y los profesionales piensan que las dimensiones del SOC están incluidas en el proyecto educativo 
del centro, en el día a día de las actividades. Especifican que "desde el ingreso hasta la salida, durante 
todo el proceso". A la hora de concretar, la comprensibilidad se abordaría en la normativa y las 
explicaciones constantes (C36), a través de los valores que se intentan transmitir: "escucha activa, 
empatía, relación entre iguales, respeto" (C37). Un profesional señala que se trabaja la 
comprensibilidad sobre todo en la etapa del ingreso y adaptación del menor al centro (C38); otro habla
de influir en el entorno para que se genere un ambiente "estable" que les dé seguridad y confianza 
(C39). Respecto a la manejabilidad, aportan que se les dota de herramientas y recursos para que las 
trasladen al medio abierto (C42, C43) como cursos, programas y actividades (C45, C46). Respecto a la



significatividad, enuncian que es abordada a través de sesiones individuales con psicólogos y sesiones 
grupales con educadores (C47), talleres prelaborales (C48) y en la resolución de problemas (C49).

 

Discusión

La puntuación SOC en los jóvenes es moderada: 54,421 y coincide con el nivel que les otorgan una 
parte de profesionales. Estos consideran relevantes las tres dimensiones y piensan que se abordan en 
el día a día del centro aunque, en ocasiones, no concretan en qué términos. Estas respuestas podrían 
estar influidas por el sesgo de deseabilidad social y por ser un grupo de jóvenes y profesionales 
expresamente convocados por la dirección.

Aunque no son poblaciones comparables, empleando el mismo test SOC-13, los menores obtienen una 
puntuación superior que estudiantes de enseñanza secundaria noruegos: 52,1125; pero inferior a 
estudiantes de ESO de un centro educativo español: 56,926 y población adulta desempleada: 56,627; y 
marcadamente inferior al de estudiantes universitarios: 63,726 y profesionales de enfermería en 
España: 67,428.

Las diferencias en la puntuación global coinciden con las de las tres dimensiones por separado 
(manejabilidad, comprensibilidad y significatividad) de los jóvenes en CM con estudios en otras 
poblaciones de edades similares pero en contextos distintos25-26.

Los medios cerrados, como CM o Centros Penitenciarios, son entornos que pueden actuar como 
generadores de salud entendida como "recurso para la vida"1. Suponen una oportunidad de acceso a 
una población que también forma parte de la comunidad y, como se ha experimentado, pueden ser 
escenarios de desarrollo de potencialidades en salud (16) (29). En general, a nivel comunitario, este 
enfoque positivo en las acciones, dará más resultados si se concentran esfuerzos en las etapas o 
momentos clave del crecimiento en los que se puede aprender a vivir más saludablemente, como la 
infancia y adolescencia30-32. La cuestión clave es cómo conseguir CM realmente salutogénicos, qué papel
tienen los actores y actrices clave y cómo fortalecer el SOC para mejorar la salud de estos jóvenes. 
Para Antonovsky3 los factores estresantes que se dan alrededor de experiencias traumáticas, como la 
privación de libertad, pueden tener consecuencias saludables o beneficiosas. El SOC puede actuar como
moderador de las fuentes de estrés inherentes a estos entorno33 y como factor protector ante sucesos 
negativos de la vida34. Los responsables pueden tomar decisiones para que sean espacios que 
fortalezcan la comprensibilidad, la manejabilidad y la significatividad para generar salud. ¿Cómo? Este 
es el reto que plantea de manera inicial este estudio. Sería recomendable disponer de herramientas 
para detectar la sensibilidad salutogénica del proyecto educativo de centro y cómo se puede rediseñar 
el mismo para que sea más y mejor generador de salud. El planteamiento sería no solo partir de lo 
patogénico o preventivo, del análisis de los problemas de salud y factores de riesgo 
(drogodependencias, auto-lesiones, conductas violentas); sino de una visión positiva para conectar 
capacidades personales, grupales y comunitarias y actuar sobre los determinantes de la salud. Esta 
constelación de capacidades que los jóvenes han identificado como activos en el estudio, es lo que 
Alvarez-Dardet y Ruiz-Cantero denominan "patrimonio de salud" y animan a desarrollar a través de 
políticas salutogénicas35.

Identificar el nivel de SOC del grupo de jóvenes es interesante no tanto como valoración individual, 
sino vinculado a lo que opinan profesionales y jóvenes capaces de identificar activos. Como en otros 
estudios10,36 reconocen como activos el optimismo, la responsabilidad y la capacidad para tomar 
decisiones, el desarrollo de actividad física, la contribución a las tareas del centro, las buenas 
relaciones con los padres y la familia, los valores sociales positivos, la escuela. Por otra parte, no 
mencionan la autoestima, ni referencian modelos adultos positivos, y sobre todo, llama la atención que 
no consideren como activo a ningún grupo ni asociación que actúe en el propio CM o fuera de éste. La 
relación con grupos comunitarios como asociaciones deportivas y de tiempo libre, colectivos juveniles 
musicales, clubs, etc. supone un determinante del desarrollo positivo en los adolescentes10 que en los 
CM habría que potenciar.

Una limitación de la investigación ha sido la obtención oportunista de la muestra en la medición del 
SOC y la formación y selección de los grupos de profesionales y jóvenes para el estudio cualitativo. Los 
resultados tendrían mayor relevancia y validez con una representación más amplia de ambas 
poblaciones. De todos modos, la información del estudio cuantitativo proviene del total de menores de 
1 de los 8 centros existentes en la Comunitat Valenciana, y la población a estudio supone un 11,5% del



total de menores en régimen cerrado en la Comunitat19. En cuanto al estudio cualitativo, el perfil de 
edad de la población entrevistada, 17 años, es coincidente con el de la mayoría de estos jóvenes18. Las 
limitaciones de recursos para el trabajo de campo, las dificultades de accesibilidad y autorizaciones no 
permitieron un diseño con mayor representatividad muestral y así, la información del estudio 
cualitativo proviene de un solo grupo de menores y de un pequeño porcentaje de profesionales, con 
escasa representación de educadores que son el colectivo más numeroso y que más tiempo está con 
los jóvenes. Existen trabajos que abordan las diferencias en SOC relacionadas con la edad y el sexo37 y 
que indican que los adolescentes varones puntúan con un SOC más alto que va descendiendo con la 
edad. De igual modo se podrían haber analizado las relaciones entre activos identificados y el perfil 
sociodemográfico y educativo de los jóvenes; así como incorporar la variable "tiempo que llevan en el 
centro" para poder valorar el SOC en función de la evolución de los jóvenes durante su estancia e 
incluso comparar la puntuación de los que llevan poco tiempo con los que llevan más tiempo. 
Independientemente de estas mejoras que se podrían incorporar a futuros trabajos, se considera 
relevante que los jóvenes del CM comprenden y responden las preguntas del test SOC-13 e identifican 
sin dificultad activos internos y externos para su salud; los profesionales participantes tienen una 
opinión favorable del SOC y consideran relevantes las dimensiones que valora. Más que la 
representatividad de los resultados, y a pesar de las limitaciones anteriormente mencionadas, el 
estudio pretende que emerjan los conceptos clave de estos modelos de salud positiva, acercarlos a 
jóvenes y profesionales y situar a los primeros como verdaderos protagonistas de los procesos de 
cambio. Así pues, el paso siguiente sería tratar de conectar todo este panel de potencialidades 
elaborando con mayor precisión y profundidad un mapa de activos y, tal y como se ha hecho en una 
reciente experiencia en el medio comunitario15, poniendo en marcha proyectos participativos basados 
en la dinamización de aquellas capacidades y activos que los propios jóvenes deseen potenciar.
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