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RESUMEN 

 

La evolución de los paradigmas científicos que han influenciado los patrones de salud, han 

provocado que el concepto de salud haya sufrido continuos cambios que, más allá de 

cercarlo, lo han complementado y enriquecido. El surgimiento del paradigma Salutogénico 

a contribuido en la consideración de los individuos como participantes activos de su salud, 

desligándolo del antiguo paradigma Biomédico centrado en la dicotomía 

salud/enfermedad. La presente revisión de la literatura tiene como finalidad mostrar el 

amplio abanico de patrones que conceptualizan la salud para, progresivamente, centrarla en 

el enfoque de la Calidad de Vida (CV) y, por último, mostrar la relación de la Calidad de 

Vida Relacionada con la Salud (CVRS) con el creciente Modelo Salutogénico. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La investigación de temas relacionados con la salud se ha realizado en el marco del 

paradigma biomédico enfocado en la comprensión de la enfermedad y sus factores de 

riesgo1. La fuerte evolución de los paradigmas científicos que influyen en los patrones de 

salud se ha evidenciado en las últimas décadas, así mismo, el concepto de salud ha sufrido 

continuos cambios en relación a definiciones y significados que lo han completado y 

enriquecido2. 

A partir de la proclamación oficial de la Promoción de la Salud como objetivo de las 

políticas en Salud Pública contenido en la Carta de Otawa3, los recursos de salud para las 

poblaciones se fueron desarrollando y potenciando, tomando como pilar fundamental la 

consideración de los individuos como participantes activos de su bienestar y el respeto por 

los Derechos Humanos. A partir de ese momento y con el surgimiento de la teoría 

salutogénica, la Promoción de la Salud se enfocó en la salud y no en la enfermedad, 

presentándose como un paradigma necesario para su práctica e investigación3,4. 

En el contexto actual de profundos cambios económicos y sociales y el deterioro de 

las condiciones de vida de amplios sectores de la población que potencian las desigualdades 

y afectan directamente a las personas y las comunidades repercutiendo en su salud, el 

modelo salutogénico emerge para ayudar a gestionar y comprender los efectos de estas 

disparidades5. 

A lo largo de estas últimas décadas se han identificado diferentes patrones de salud. 

Algunos autores4,6–15 los han estudiado y divulgado, enriqueciendo y difundiendo la 

compleja interpretación de la salud, con la finalidad de ir más allá del paradigma biomédico 

y acercándose al emergente paradigma salutogénico. 

 

LA SALUD, MODELOS QUE LA CONCEPTUALIZAN 

La salud vista desde el patrón de tratamiento de la enfermedad, se basa en la visión 

dicotómica del complejo salud/enfermedad, interpretándola como la ausencia de afección2. 

Desde el punto de vista del patrón de cuidado de la salud, la salud es interpretada como la 

presencia de equilibrio entre los componentes fisiológicos, psicológicos y sociales 

otorgándole una dimensión global. Este enfoque insiste en la importancia de la 
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individualidad de los sujetos y la responsabilidad del mismo en su propio cuidado de salud, 

así como la responsabilidad de la sociedad en promoverla2,6. El patrón de prevención de 

enfermedades interpreta la salud como un bien individual o colectivo que debe ser 

preservado, orientando las medidas sanitarias, sociales y ambientales hacia la protección de 

la salud16–18. La salud vista desde el patrón de la promoción, es un recurso para la vida 

que permite que el individuo y los colectivos alcancen un optimo estado de bienestar 

mental, físico y social, con la finalidad de identificar sus aspiraciones, satisfacer sus 

necesidades y adaptarse a su entorno. Así mismo propone identificar los determinantes 

sociales de la salud, el empoderamiento para la salud y la importancia de los valores de 

vida, realizando una conexión entre la salud y el desarrollo, la equidad social, la solidaridad 

y los derechos humanos fundamentales19,20. 

Partiendo de este último patrón o modelo, la salud es concebida como una unidad 

dinámica y compleja donde los factores patogénicos y salutogénicos interactúan de forma 

constante21,22. A partir de aquí, el concepto de salud se ve modificado, creándose una 

construcción del mismo con base en la salutogénesis y la calidad de vida, integrándose con 

los principios de promoción de la salud, pero sin desligarse del antiguo marco positivista. 

 

LA SALUD, ENFOQUE EN LA CALIDAD DE VIDA 

El aumento de la prevalencia de enfermedades crónicas en la mayoría de los países 

ha provocado que las clásicas medidas de resultados como el Índice de Mortalidad, el 

Índice de Morbilidad y la Expectativa de Vida sean insuficientes para evaluar el contexto 

actual donde se encuentra inmersa la salud, es por esta razón que se hizo necesaria la 

aparición de medidas más sensibles23.  

El surgimiento de la Calidad de Vida (CV) como medida de salud propone una 

noción que se relaciona con el grado de satisfacción que tiene una persona con su situación 

física, su estado emocional, su vida familiar, su entorno social y el sentido que le atribuye a 

su vida23. La Organización Mundial de la Salud (OMS) define CV como “la percepción 

del individuo de su posición en la vida, en el contexto de la cultura y sistema de valores en 

los que vive y en relación con sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones”24. 
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La CV se ha convertido en un principio organizador que puede ser utilizado para 

mejorar la situación de salud de grupos sometidos a transformaciones sociales, políticas, 

tecnológicas y económicas25,26. En este sentido, Massam27 enfatiza que la utilidad 

verdadera del concepto de CV se percibe en los servicios humanos que defienden la 

planificación centrada en la persona y en la adopción de modelos de apoyo y de técnicas 

para medir la salud y, a partir de allí, mejorar la CV. Así mismo señala, que este concepto 

puede ser utilizado para una serie de propósitos donde se incluyen la evaluación de los 

resultados de los programas de promoción de salud, la evaluación de las necesidades de las 

personas y sus niveles de satisfacción y la creación de políticas dirigidas a la población 

general y poblaciones específicas. 

Se ha determinado que el modelo biomédico tradicional excluye el hecho de que el 

estado de salud está profundamente influido por el estado de ánimo, los mecanismos de 

afrontamiento y el soporte social23. Es así como surge la importancia de la incorporación 

de medidas de CV que se encuentren relacionadas directamente con la salud28, logrando 

captar la atención de aquellos investigadores que intentan dar respuesta científica a la 

evaluación de la salud mediante la percepción de los individuos de su bienestar23. 

Desde que la OMS en 194829 definiera la salud como la presencia de bienestar 

físico, psicológico y social y no sólo como la ausencia de enfermedad, la medición de la 

Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) ha adquirido una gran importancia, 

dando lugar a numerosos trabajos y convirtiéndose en un tema central de estudio e 

investigación en las últimas décadas30. 

El concepto de CVRS se enmarcó en el Modelo Biopsicosocial a partir de su 

inclusión en el Index Medicus en 1966. En este sentido, Dickey31 propuso el cambio del 

enfoque médico-objetivo por un enfoque informacional, atribuyendo igual importancia a la 

observación realizada por el clínico, al reporte del individuo y a la percepción familiar. De 

esta forma, la evaluación de la salud de los individuos representa no sólo el impacto de una 

enfermedad y las consecuencias del tratamiento en su estado biológico, sino que también 

evalúa la percepción que estos tienen de su bienestar y de su entorno físico y social. 

Kaplan y Ries32 consideran que la CVRS es un proceso dinámico y cambiante que 

incluye las continuas interacciones entre el individuo y su medio ambiente. De acuerdo con 
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estos autores, la CVRS es la resultante de la interacción entre la percepción de salud del 

individuo, su personalidad, los cambios presentes en su vida y el soporte social recibido y 

percibido. Los resultados de esta interacción se miden por medio de la percepción del grado 

de bienestar físico, psíquico y social, tomando en cuenta los cambios que éstas situaciones 

producen en su sistema de valores, creencias y expectativas. A partir de esta consideración, 

la CVRS pasa del Modelo Biopsicosocial al Modelo Salutogénico, focalizándose en un 

mayor control del individuo sobre la salud y su mejora y haciendo más accesibles las 

acciones orientadas hacia el bienestar, el crecimiento y el envejecimiento saludable, 

enfatizando aquello que genera salud y no en lo que genera enfermedad5. 

A lo largo de los años, la CVRS ha sido definida de diferentes maneras, desde las 

más extensas hasta las más breves33–35, pero la más consensuada y utilizada actualmente 

es la propuesta por Shumaker, Ellis y Naughton36: 

“La Calidad de Vida Relacionada con la Salud consiste en una evaluación subjetiva 

por parte de las personas, relativa a cómo aspectos diferentes relacionados con la salud 

pueden estar influyendo sobre la habilidad para lograr mantener un nivel de funcionamiento 

general que les permita perseguir las metas que son valiosas en sus vidas, todo lo cual 

quedaría reflejado en su nivel de bienestar”36. 

Una revisión de las diferentes definiciones existentes sobre CVRS revela aspectos 

comunes y diferentes, particularmente en términos de contenido, especificidad y relevancia 

teórica35,37–44. La importancia radica en que, independientemente del concepto utilizado, 

la CVRS es una concepción multidimensional que incluye aspectos concernientes al 

funcionamiento físico, la movilidad y el autocuidado, la función psicológica y cognitiva, la 

función social y el bienestar emocional36. Para autores como McHorney y Taylor38, la 

utilización de medidas de CVRS permiten la evaluación integral del estado de 

salud/bienestar de un individuo o grupo de individuos. 

 

LA SALUD Y LA CVRS EN EL MARCO SALUTOGENICO 

Para Lindstrom y Eriksson45, una buena base para la Promoción de la Salud es el 

modelo Salutogénico. Los autores destacan que existen tres razones principales para 

enmarcar la salud y la CV dentro de este modelo: primero porque se enfoca en la búsqueda 
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de soluciones; segundo porque permite identificar los Recursos Generales de Resistencia 

(RGRs) que ayudan a las personas a dirigirse hacia la obtención de una salud positiva; y por 

último, porque identifica un sentido o discernimiento global en los individuos, grupos, 

poblaciones o sistemas, cuya capacidad se plasma en el Sentido de Coherencia (SOC). 

Los RGR son aquellos factores biológicos, materiales y psicosociales que facilitan 

al individuo la percepción de la vida como coherente, estructurada y comprensible3. La 

disposición de este tipo de recursos proporcionan al individuo la oportunidad de hacer 

frente a los desafíos de la vida, ayudándolos a construir experiencias coherentes.   

A este respecto Antonovsky46 señaló que más allá de poseerlos, lo importante es 

que el individuo tenga la capacidad de utilizarlos, lo cual llamó Sentido de Coherencia 

(SOC). Según el autor, existen tres componentes clave que componen el SOC: (i) la 

comprensibilidad o componente cognitivo, (ii) la manejabilidad o componente instrumental 

o de comportamiento y, (iii) la significatividad o componente motivacional. Estos tres 

componentes se traducen en la capacidad del sujeto para comprender cómo está organizada 

su vida y cómo se sitúa él frente al mundo, unido a la capacidad de manejarla y sentir que la 

propia vida está orientada hacia metas que se desean alcanzar46. 

Tomando en cuenta lo anteriormente señalado, se puede inferir que el concepto de 

SOC surge, en el contexto de la salud, para aclarar la complicada relación existente entre la 

salud y la enfermedad y dentro de la salud misma, pudiendo enlazarla con la percepción 

que el sujeto tiene de su CV. 

 

CONCLUSIONES 

La revisión de la literatura realizada para el presente trabajo permite concluir que la 

salud conceptualizada como un equilibrio estático del organismo no está completamente 

abierto a los desafíos y que la dinámica de la salud vista desde la enfermedad no puede ser 

considerada para crear un proyecto de vida saludable. 

Así mismo, a pesar de que la salud debe ser enmarcada en términos positivos, está 

aun asociada fuertemente a la dicotomía salud/enfermedad. 
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En relación a los patrones de salud, se observa que todos coexisten en el mismo 

contexto a pesar de sus características específicas y sus diferencias. Sin embargo, la 

evolución del concepto de salud añade nuevos valores y dimensiones. 

Se puede observar que existe un esquema común en los estudios revisados en 

relación a las capacidades individuales, y es que el cumplimiento de objetivos de vida se 

encuentra íntimamente ligado a los procesos psicológicos y socioculturales en el respectivo 

contexto individual y social. Además, se destaca la importancia del surgimiento del Modelo 

Salutogénico en la CV y en el discurso de una vida saludable, mejorando la percepción de 

la salud y el bienestar individual y colectivo, dirigido a aumentar el control personal de los 

determinantes de la salud y el realce del potencial humano. 

Por lo anteriormente señalado, se puede afirmar que el SOC está fuertemente 

asociado a la percepción de la salud y, además, es un factor moderador de la CV. 

Finalmente, se hace énfasis en que la propuesta de Antonovsky del Modelo Salutogénico se 

ha convertido en un enfoque valioso para la contextualización de la CV y, así mismo, tiene 

el potencial de contribuir a las implicaciones conceptuales y operativas de la promoción de 

la salud. 
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