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RESUMEN

Resumen

Fundamentos

La alfabetizacién en salud (AeS) es la capacidad de un individuo para obtener, procesar
y comprender informacién necesaria para tomar decisiones en salud y desenvolverse
en el ambito sanitario, lo que puede mejorar la efectividad de los procesos

asistenciales.

El objetivo de este estudio fue determinar el grado de alfabetizaciéon en salud de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) de la ciudad de Ourense, y si existe
asociacién entre el grado de AeS y el control de la enfermedad diabética y el riesgo

cardiovascular (RCV).

Material y Métodos

Estudio transversal, analitico, en centros de salud urbanos de la ciudad de Ourense. Se
incluyeron pacientes diabéticos tipo 2 de ambos sexos, con edades entre 50 y 75 afios,
con una determinacién analitica de menos de 6 meses de antigiiedad en la que se
incluyera HbAlc, colesterol total y HDL. La AeS se evalué mediante el instrumento
Health Literacy Survey. Se determind un tamafio muestral minimo de 92 individuos.
Variables recogidas: sexo, edad, estado civil, afo de diagndstico, diagndstico de
fibrilacion auricular, tabaquismo, presion arterial sistélica, medio de residencia, apoyo
social, afios de escolarizacién, indice de Charlson abreviado, nivel social segun indice
REI'y RCV segun UKPDS. El analisis estadistico se realizé mediante IBM SPSS 20.0, con
analisis descriptivo habitual de variables cuantitativas y cualitativas, comparacién de
proporciones y medias. El analisis de la relacién entre RCV y grado de AeS se realizé

mediante regresion lineal multiple, considerandose significativos valores de p < 0,05.
Resultados

Se incluyeron en el estudio 103 pacientes. El grado de alfabetizacidon en salud de los

diabéticos tipo 2 con edades comprendidas entre 50 y 75 afios de la ciudad de OQurense
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se puede considerar bajo, ya que el 81,5% de los mismos presenta una alfabetizacién

inconveniente tal y como queda definida en la iniciativa europea HLS-EU Consortium.

Existia asociacion entre mayor nivel educativo y nivel de AeS, no observandose
diferencias en el valor de AeS en funcion del estado civil, la comorbilidad o la edad de
los pacientes. La clase social mostrd asociacion positiva con el grado de alfabetizacién

en salud.

El grado de AeS estaba inversamente relacionado con el grado de control de la DM2
medido mediante la concentracion de HbAlc (p = 0,03). Un mayor grado de
alfabetizacién implica un menor valor de hemoglobina glicada. No se demostrd

asociacion en el valor del RCV (p =0,3).
Conclusion

El grado de AeS de la poblacién analizada fue inconveniente. Observamos que un
mayor grado de AeS se asocia con mejor control de la diabetes. Por tanto, la mejora de

la AeS podria mejorar los resultados del tratamiento de los pacientes diabéticos.

No constatamos asociacién entre el riesgo coronario y cerebrovascular total y mortal y
el grado de alfabetizacién en salud, si bien esto pudiera estar influenciado por el

tamano de la muestra.

Palabras clave

Alfabetizacion en salud; Diabetes Mellitus; Determinantes Sociales de la Salud;
Educacion en Salud; Enfermedad Coronaria; Enfermedades Vasculares; Factores de

Riesgo; Calculadora de riesgo UKPDS.
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RESUMO

Resumo

Fundamentos

A alfabetizacidon en saude (AeS) é a capacidade dun individuo para obter, procesar e
comprender informacion necesaria para tomar decisiéns en saude e desenvolverse no

ambito sanitario, o que pode mellorar a efectividade dos procesos asistenciais.

O obxectivo deste estudo foi determinar o grao de alfabetizacién en saldde dos
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) da cidade de Ourense, e se existe
asociacién entre o grao de AeS e o control da enfermidade diabética e o risco

cardiovascular (RCV).

Material e Métodos

Estudo transversal, analitico, en centros de saude urbanos da cidade de Ourense.
Incluironse pacientes diabéticos tipo 2 de ambos os sexos, con idades entre 50 e 75
anos, cunha determinacidn analitica de menos de 6 meses de antigliidade na que se
incluise HbA1c, colesterol total e HDL. A AeS avaliouse mediante o instrumento Health
Literacy Survey. Determinouse un tamafio muestral minimo de 92 individuos. Variables
recollidas: sexo, idade, estado civil, ano de diagndstico, diagndstico de fibrilacién
auricular, tabaquismo, presion arterial sistdlica, medio de residencia, apoio social, anos
de escolarizacion, indice de Charlson abreviado, nivel social segundo indice REI e RCV
segundo UKPDS. A andlise estatistica realizouse mediante IBM SPSS 20.0, con andlise
descritiva habitual de variables cuantitativas e cualitativas, comparacion de
proporciéons e medias. A andlise da relacion entre RCV e grao de AeS realizouse

mediante regresion lineal multiple, considerandose significativos valores de p < 0,05.
Resultados

Incluironse no estudo 103 pacientes. O grao de alfabetizacién en sadde dos diabéticos
tipo 2 con idades comprendidas entre 50 e 75 anos da cidade de Ourense pddese
considerar baixo, xa que o 81,5% dos mesmos presenta unha alfabetizacion

inconveniente tal e como queda definida na iniciativa europea HLS-EU Consortium.
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Existia asociacion entre maior nivel educativo e nivel de AeS, non observandose
diferenzas no valor de AeS en funcién do estado civil, a comorbilidad ou a idade dos
pacientes. A clase social mostrou asociacidon positiva co grao de alfabetizacién en

saude.

O grao de AeS estaba inversamente relacionado co grao de control da DM2 medido
mediante a concentracién de HbAlc (p = 0,03). Un maior grao de alfabetizacién implica
un menor valor de hemoglobina glicada. Non se demostrou asociacién no valor do RCV

(p=0,3).
Conclusién

O grao de AeS da poboacion analizada foi inconveniente. Observamos que un maior
grao de AeS asdciase con mellor control da diabetes. Por tanto, a mellora da AeS

poderia mellorar os resultados do tratamento dos pacientes diabéticos.

Non constatamos asociacidn entre o risco coronario e cerebrovascular total e mortal e
o grao de alfabetizacion en saude, ainda que isto puidese estar influenciado polo

tamafo da mostra.

Palabras chave

Alfabetizacion en Saude; Diabetes Mellitus; Determinantes Sociais da Saude; Educacion
en Saude; Enfermidade Cardiaca Coronaria; Enfermidades Vasculares; Factores de

Risco; Calculadora de Risco UKPDS.
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ABSTRACT

Abstract

Background

Health literacy (HL) is the ability of an individual to obtain, process, and understand
information needed to make health decisions and to perform in the health field, which

can improve the effectiveness of healthcare processes.

The aim of this study was to determine the degree of HL of patients with diabetes
mellitus type 2 (DM2) in the city of Ourense (Spain) and whether there is an
association between the degree of HL and the control of diabetic disease and

cardiovascular risk (CVR).

Material and Methods

A cross-sectional study in urban health centers in the city of Ourense was carried out.
The target population was patients with type 2 diabetes, of either sex, aged 50 to 75
years old, who had an assigned family doctor in the city's healthcare centres, and who
had undergone blood tests in order to have their levels of HbAlc, total cholesterol,
HDL cholesterol and systolic blood pressure measured within the past 6 months. HL
was evaluated using the Health Literacy Survey. A minimum sample size of 92
individuals was determined. Variables included were gender, age, marital status, year
of diagnosis, diagnosis of atrial fibrillation, smoking, systolic blood pressure, residence,

social support, years of schooling, abbreviated Charlson index, social level according to

REl index and cardiovascular risk ( CVR ) according UKPDS.

Statistical analysis was performed using IBM SPSS 20.0. Usual descriptive analysis of
guantitative and qualitative variables, comparison of proportions and means was
determined. The analysis of the relationship between CVR and degree of HL was
performed by multiple linear regression. A p-value of less than 0.05 was deemed

significant in all cases.
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Results

103 patients were included in the study. The degree of health literacy of type 2
diabetics aged between 50 and 75 years in the city of Ourense can be considered low,
since 81.5% of them present an illiterate literacy as defined in the European initiative

HLS-EU Consortium.

There was an association between higher education level and HL level, with no
differences in the HL value depending on the marital status, comorbidity, or age of the

patients. Social class showed a positive association with the degree of health literacy.

The degree of HL was seen to be inversely related to the degree of control of DM2
measured by the concentration of HbAlc (p = 0.03). A higher degree of literacy implies
a lower value of glycated hemoglobin. There was no association in the value of CVR (p

=0.3).
Conclusion

The degree of HL of the analyzed population was inconvenient. We observed that a
higher degree of HL is associated with better control of diabetes. Therefore,
improvement of HL could improve treatment outcomes in diabetic patients.
We found no association between total and fatal coronary and cerebrovascular risk

and health literacy, although this may be influenced by sample size.
Key words

Health Literacy; Diabetes Mellitus, Social Determinants of Health; Health Education;

Coronary Heart Disease; Vascular Diseases; Risk Factors; UKPDS Risk Engine.
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I. INTRODUCCION

I. INTRODUCCION

La transicion epidemiolégica colocéd el foco de las sociedades occidentales sobre la
problematica de las enfermedades crénicas a pesar del repunte de algunas

enfermedades transmisibles en las ultimas décadas.

El envejecimiento de la poblacién secundario a cambios sociales, econédmicos vy
sanitarios ha hecho que muchos ciudadanos utilicen buena parte de su tiempo en el
manejo de su relacidon con los servicios sanitarios. Desde estos, se ha fomentado la
idea de que sdlo el cumplimiento de las normas que surgen de dichos entes
profesionales conduce a poder mantener la salud del organismo en las mejores

condiciones posibles.

Las principales preocupaciones de las personas respecto a la salud habitualmente
engloban aspectos fisicos, psicoldgicos, emocionales y espirituales. Desde el enfoque
médico existe generalmente una focalizacién sobre los aspectos bioldgicos de la
enfermedad que llega a dificultar la consecucién de unos cuidados adecuados. Incluso
médicos y pacientes culturalmente homogéneos tienen puntos de vista diferentes

debido a la educacién recibida por parte de los médicos®.

Mas allad de las definiciones de los diferentes Organismos, la mayor parte de los seres
humanos estaria de acuerdo en que la capacidad para participar en las actividades
diarias en el seno de la familia, la comunidad y el trabajo, siendo capaces de manejar
los recursos personales y sociales necesarios para adaptarse a un mundo cambiante,
constituye una parte basica de una concepcion de la salud? probablemente mucho mas

sensata que la clasica definicion de la OMS, excesivamente utdpica.

Entre las diferentes concepciones de la salud, la antropologia critica enfatiza la
importancia del acceso a los recursos tanto materiales como no materiales. Este
planteamiento subraya los efectos en la salud de factores sociales, econdmicos y

ambientales. Renaud® resalta el hecho, conocido desde hace tiempo, pero ignorado
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con gran frecuencia por politicos y profesionales, de que conseguir salud no es sélo
cuestién de curar enfermedades. El empleo, la pobreza, el crecimiento econémico y
social, son muchas veces el telén de fondo frente al que se mueven los aparentes
protagonistas. Asi, la busqueda de la causa de las causas deberia priorizarse para

conseguir los mejores resultados posibles en salud”.

En un estudio ya cldsico, Marmot encontrd que, en un grupo concreto de ciudadanos,
la mortalidad mantenia un gradiente social, de tal forma que las personas en los
puestos mas altos del escalafén social tenian una mejor salud y su mortalidad era
inferior™®. Este mismo hallazgo se ha encontrado entre paises’, y las evidencias
disponibles apuntan a que la respuesta psicobioldgica al stress seria la responsable del
incremento de mortalidad entre los diferentes estratos sociales®. Siguiendo al propio
Marmot no parece aventurado afirmar que las verdaderas causas de la enfermedad en
el ser humano son la pobreza y la incultura®, de tal forma que la salud no seria
simplemente algo otorgado por la naturaleza, sino que existe la posibilidad de la
sociedad en su conjunto y de los ciudadanos en particular de modificar estos
condicionantes'®. Bourdieu™ planteé la importancia del papel del capital como
condicionante de la salud. Ademas del capital econdmico y social, Bourdieu hace
hincapié en la importancia del capital cultural como mecanismo regulador de los
resultados en salud. Sin entrar en detalle en la teoria del autor, parece evidente que
existe una interdependencia entre los tres y que, ademas, los tres determinan las
desigualdades existentes en la distribucion de recursos y poder en las sociedades
modernas. La Figura 1 muestra la relacion entre el capital y el estado de salud segun el

concepto de este autor.

Como parece facilmente comprensible, desde la perspectiva tedrica de Bourdieu, el
capital cultural supone una herramienta de primer orden para influir en la situacién de
salud de la persona y por ende de la comunidad. Incluso puede promover el uso de los
otros tipos de capital para fomentar la mejora de la salud, puesto que existe una clara

interdependencia entre ellos.
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Capital econémico

Determinantes
estructurales de
salud

Capital cultural ESTADO DE SALUD

Determinantes
comportamentales
de salud

Capital social

Bourdieu P. Handbook of theory and research for the sociology of education. New York: Greenwood Press; 1986.

Figura 1. Relacidn entre el capital y el estado de salud segun Bourdieu!

Sin embargo, es obvio también que a dia de hoy las diferencias contintan, tanto en la
salud de las poblaciones como en la practica de la promocidn de la salud, para intentar

mejorar esas condiciones. La afirmacion de Thomas Abel™

acerca del desafio que
supone para la moderna Salud Publica comprender las dimensiones de las
desigualdades en salud en funcién de las actuales condiciones sociales, econdmicas y

culturales, permanece vigente.

Salud y Promocion de la salud

Tradicionalmente la salud era considerada como la ausencia de enfermedad. El 7 de
Abril de 1946, al elaborar Andrija Stampar el Preambulo del Acta Fundacional de la
OMS, incluyé en el primer punto su definicion de salud, entonces de moda en Europa,
gue pasé a ser conocida como la definicion de salud de la OMS: “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o

enfermedades"*’.

Como ha sido ampliamente referido, esta definicidn tiene la ventaja de considerar la
salud desde una perspectiva holistica, de tal forma que se integran en ella todos los
aspectos del ser humano. No obstante, también planted algunos problemas, ya que al
igualar bienestar con salud hace que estemos hablando de algo utépico en la mayoria

de los casos. El concepto fue evolucionando y, en 1987, Milton Terris la definié como
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“un estado de bienestar fisico, mental y social, con capacidad de funcionamiento y no

unicamente la ausencia de afecciones o enfermedades”13.

En 1986, la Carta de Ottawa™ suscribié un nuevo concepto, la Promocién de la Salud,
responsabilizando a los ciudadanos de su salud (la “mayoria de edad en salud”, posible
en los paises desarrollados) debiendo los Estados facilitar los medios para que las

personas aumenten el control sobre su salud y puedan asi mejorarla.

Para poder alcanzar un adecuado estado de bienestar fisico, mental y social, un
individuo o un grupo debe tener la capacidad de seguir adelante con sus aspiraciones,
satisfacer sus necesidades e intentar cambiar o adaptar el entorno a su situacion

personal. Segun dicha carta, “la salud se contempla, pues, como un recurso para la vida

cotidiana, no como el objetivo de la vida”™.

En el documento se contemplan entre las acciones de promocién de la salud:
Desarrollar las habilidades personales, apoyando el desarrollo individual......, aportando
informacion, educacion para la salud y potenciando las habilidades para la vida.....Es
esencial capacitar a la poblacion para que aprenda, a lo largo de su vida, a prepararse
de cara a todas y cada una de las etapas de la misma....El compromiso con la

promocion de la salud supone apoyar y capacitar al ser humano para que pueda

mantenerse sano a si I’I‘II'SH"IO....14

* STRENGTHEN
COMMUNITY
ACTION

« DEVELOP

« ENABLE
* MEDIATE

* ADVOCATE
PUBLIC

POLICY

+ CREATE SUPPORTIVE
ENVIRONMENTS

* REORIENT HEALTH

Figura 2. Logo de la Primera Conferencia Internacional sobre Promocién de la Salud. Ottawa, 1986
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La definicién de Ila Promocion de la Salud presenta tres componentes:
- reconoce los determinantes de la salud, tanto enddgenos (factores biolégicos) como

exogenos (medio fisico y social y estilo de vida), y el propio sistema de salud.
- reconoce un objetivo, conseguir una vida activa y productiva.
- reconoce a las personas como agentes activos del proceso.

Sin embargo, a pesar de que la Promocién de la Salud reconoce como un objetivo
importante facilitar a las personas la toma de decisiones, es evidente que tomar tales
decisiones puede ser dificil si no existe un sentimiento de control sobre el medio y las
circunstancias personales. El concepto de empoderamiento surge en este momento.
Segun Nutbeam® empoderamiento es el proceso por el que el individuo toma control

sobre las decisiones que afectan a su salud.

Plasmar este concepto en términos reales puede llegar a ser dificultoso. Eriksson et

18,19

al'’, basandose en la perspectiva salutogénica de Antonovsky plantean un marco

de referencia para el empoderamiento.
Este planteamiento introduce dos conceptos fundamentales:

- Los Recursos generales de resistencia, que serian factores biolégicos, materiales y
psicosociales que hacen mas facil a las personas percibir sus vidas como consistentes,

estructuradas y comprensibles y ayudan a conseguir una mejor salud.
-y el Sentido de coherencia, que seria la capacidad para utilizar esos recursos.

Otro concepto bdsico para comprender el empoderamiento individual es el de locus de
control. Siguiendo a Koelen?® se define como la expectativa de que existird una
correlacién entre los actos individuales y los resultados. Las personas que ven las cosas
gue les suceden como un resultado de su propio comportamiento se dice que poseen
un locus de control interno. Por el contrario, aquellas que consideran que lo que les

sucede depende de fuerzas externas se dice que presentan locus de control externo.
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El locus de control se considera un rasgo de personalidad y se supone estable en el
tiempo. En general, los individuos con locus de control interno tienen mejores

comportamientos de salud y mejor estado de salud?’.

Aungque no el Unico, uno de los mecanismos por los que la persona puede incrementar
su empoderamiento, su capacidad para manejar situaciones complicadas en el ambito
de la salud, es a través de la alfabetizacién en salud (AeS), incrementando su capacidad

para utilizar los recursos generales de resistencia.

Conceptualizacidn de alfabetizacion en salud

La AeS ha ido ganando importancia en el contexto de la salud publica desde su
aparicién en la década de los 70 del pasado siglo. La AeS tiene sus raices en el ambito
educativo, donde fue citada por primera vez en el articulo Health education as social

policy por Simonds?2.

El primer estudio disefiado para determinar la capacidad de los participantes en
lectura y calculo para funcionar adecuadamente en el ambito sanitario fue realizado en
EEUU en 1975%. A partir de ahi, otros estudios sobre la repercusién de una AeS

24,25

inadecuada aparecieron en Estados Unidos en la década de los 80 y, desde

entonces, la literatura cientifica sobre este tema ha ido creciendo de manera

exponencial, sobre todo durante los ultimos afios?®?’.

En Estados Unidos un Comité creado al efecto por la American Medical Association
establecié que el término era usado para describir y explicar la relaciéon entre los
niveles de alfabetizacion del paciente y su capacidad para cumplir con los regimenes
terapéuticos prescritos®®. En 1995, Parker et al*® establecié que la adecuada AeS
significaba ser capaz de aplicar habilidades de alfabetizacion a materiales relacionados
con la salud, como prescripciones, tarjetas de citacion, etiquetas de farmacos o

instrucciones para cuidados de salud en el hogar.

En 1998, la OMS hizo suya la definicion de Nutbeam'® considerando que la AeS

representa las habilidades cognitivas y sociales que determinan la motivacion y
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capacidad de los individuos para obtener acceso, comprender y usar informacion de
forma que promueva y mantenga la salud. AeS significa mds que ser capaz de leer

folletos y realizar citas adecuadamente.

La revision de la literatura ofrece diferentes definiciones de la AeS, de las que las de la

OMS, el Institute of Medicine y la American Medical Association son las mas citadas.

Siguiendo a Sgrensen®®, es necesario considerar que a lo largo de los afios se ha
producido un movimiento que explica la AeS como una interaccidn entre las demandas
de los servicios de salud y las habilidades de los individuos. Asi, las definiciones citadas
ponen el foco en las habilidades del individuo para manejarse en los sistemas
sanitarios y tomar sus propias decisiones.

/ . 1
Mas recientemente, autores como Pleasant>®?

2 .
, Kwan*? o Zarcadoolas*? profundizaron
en esa vision de la AeS como parte de una vision mas relacionada con el dmbito

publico de la salud.

Como sintetizan Peerson et al*’ un concepto de AeS adecuado es aquel que abarca el
nivel de conocimiento, habilidades personales y capacidades que mejoran el

36,37

empoderamiento personal34'35, fomenta la toma de decisiones informadas y, por lo

general, permite que un individuo entienda y utilice la informacion para promover y

1 -41
mantener una buena salud*®3®

. En otras palabras, la AeS es importante para todos
los ciudadanos al ser un "recurso para la vida diaria en los entornos donde las personas
viven, aprenden, trabajan, rezan y juegan", y "el estado de salud y el aprendizaje estan

né2

estrechamente vinculados en todas las edades y etapas de la vida"". Por otra parte, la

alfabetizacién médica es importante para manejarse como paciente.

Sgrensen’®, en un ejercicio de sintesis realizado a partir de la diferentes definiciones
aportadas a la literatura sobre el tema, elaboré la siguiente: La alfabetizacion en salud
estd asociada a la alfabetizacion general y comprende el conocimiento, la motivacion y
las competencias de las personas para acceder, comprender, evaluar y aplicar la
informacion sanitaria en orden a realizar juicios y tomar decisiones en la vida diaria
relacionadas con los cuidados de salud, la prevencion de la enfermedad y la promocion

de la salud, para mantener o mejorar la calidad de vida a lo largo del curso de la vida.
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OMS (1998) ™

American Medical
Association (1999) 2

Nutbeam (2000) *
Institute of Medicine
(2004)8

Kickbusch et al (2005)
44

Zarcadoolas (2003) *

Paasche-Orlow et al
(2006)*

European Union
(2007) “

Pavlekovic (2008) *
‘E{Zootman et al (2008)

Ishikawa (2008) *
Mancuso (2008) *

Australian Bureau of
Statistics (2008) *°

Yost et al (2009) '

Adams et al (2009) *
Adkins et al (2009) >

Freedman et al
(2009)

Habilidades sociales y cognitivas que determinan la motivacion y capacidad de los
individuos para obtener, comprender y usar informacion de forma que promueva y
mantenga la buena salud

La constelacion de habilidades, incluida la capacidad de realizar tareas basicas de
lectura y numéricas necesarias para funcionar en el entorno sanitario

Las habilidades personales, cognitivas y sociales que determinan la capacidad de las
personas para obtener acceso, comprender y utilizar la informacion para promover y
mantener una buena salud

La capacidad de los individuos para obtener, procesar y comprender la informacion y
los servicios basicos de salud necesarios para tomar las decisiones de salud
apropiadas

La capacidad de tomar decisiones saludables en el contexto de la vida cotidiana -en
el hogar, en la comunidad, en el lugar de trabajo, en el sistema sanitario, en el
mercado y en el ambito politico.

Amplia gama de habilidades y competencias que las personas desarrollan para
buscar, comprender, evaluar y utilizar informacion y conceptos de salud para tomar
decisiones informadas, reducir los riesgos para la salud y aumentar la calidad de vida

La posesion de las habilidades necesarias para tomar decisiones relacionadas con la
salud, lo que significa que la alfabetizacion en salud debe examinarse siempre en el
contexto de las tareas especificas que se deben cumplir. Debe subrayarse la
importancia de una valoracion contextual

La capacidad de leer, filtrar y comprender la informacion de salud con el fin de
formar juicios solidos

La capacidad de obtener, interpretar y comprender la informacion y los servicios
basicos de salud y la competencia para utilizar esa informacion para mejorar la
salud

La capacidad de acceder, comprender, evaluar y comunicar informacion como una
forma de promover, mantener y mejorar la salud en una variedad de entornos en el
curso de la vida

Los conocimientos, habilidades y capacidades que se relacionan con las
interacciones con el sistema de salud

Un proceso que evoluciona a lo largo de la vida y engloba los atributos de capacidad,
comprension y comunicacion.

El conocimiento y las habilidades requeridas para entender y usar la informacion
relacionada con asuntos de salud tales como drogas y alcohol, prevencion y
tratamiento de enfermedades, seguridad y prevencion de accidentes, primeros
auxilios, emergencias y permanecer sano

El grado en que las personas tienen la capacidad de leer y comprender el material
impreso relacionado con la salud, identificar e interpretar la informacion presentada
en formato grafico y realizar operaciones aritméticas con el fin de tomar las
decisiones adecuadas de salud

La capacidad de entender e interpretar el significado de la informacion de salud
escrita, hablada o digital y como esto motiva a las personas a adoptar o desatender
las acciones relacionadas con la salud

La capacidad de derivar el significado de las diferentes formas de comunicacion
usando una variedad de habilidades para lograr los objetivos relacionados con la
salud

El grado en que los individuos y los grupos pueden obtener, comprender y evaluar
Informacion necesaria para tomar decisiones de salud publica que beneficien a la
comunidad
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La Tabla 1 muestra diferentes definiciones de AeS obtenidas a partir de varios autores
16,28,33364254 pe sy revision se desprende que la AeS es un concepto multidimensional.
En el ambito individual, las capacidades del tipo del conocimiento conceptual, la
capacidad de lectura, la comprensién, el cdlculo matematico, son consideradas por los

43,45,55,56

diferentes autores como el nucleo de la AeS.

Los partidarios de la vision publica incluyen dimensiones que van mas alla de las
capacidades individuales y del contexto médico. EIl modelo de esta visidn es el de

Nutbeam** que distingue 3 tipos de AeS:

a) AeS funcional, entendida como las habilidades bdasicas para ser capaz de
funcionar de forma efectiva en las situaciones diarias.

b) AeS interactiva, referida a capacidades mas o menos avanzadas que pueden
usarse para participar activamente en actividades habituales, extraer
informacién y entender las diferentes formas de comunicacién.

c) AeS critica, que se refiere a capacidades cognitivas mds avanzadas que pueden
servir para analizar informacién y usarla para ejercer mayor control sobre

situaciones y eventos vitales

Segun Nutbeam, estos diferentes niveles de habilidades extienden el conocimiento
desde el manejo de la salud personal hasta los determinantes sociales de la salud®’. En
esta misma linea, otros autores, como Manganello58 o Zarcadoolas® afiaden otras
dimensiones al concepto. Freedman et al®* profundizé6 en la consideracién del

concepto como parte de la salud publica definiendo 3 dimensiones adicionales:

a) Fundamentos conceptuales, incluyendo conocimientos e informacién bdsicos
para comprender y actuar en términos de problemas de salud publica. Asi,
individuos y grupos deberian ser capaces de discutir conceptos centrales de
salud publica y perspectivas ecoldgicas.

b) Habilidades criticas, entendiendo las capacidades para obtener, procesar,
evaluar y actuar sobre la informacidon que es necesaria para tomar decisiones

de salud publica que beneficien a la comunidad.
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c) Orientacién civica, incluyendo las habilidades para abordar los problemas de
salud a través del compromiso civico, de tal manera que el individuo sea capaz

de modular la distribucion desigual de cargas y beneficios para la sociedad.

Para Freedman54, la AeS ha sido interpretada como un constructo de nivel individual,
que empieza y acaba en el paciente. Por consiguiente, los posibles déficits en este
campo se atribuyen al paciente, aunque parece evidente que en algunas ocasiones el

problema esta en el proveedor de servicios y no en el receptor.

Como es sabido, el planteamiento de valorar la actitud y/o conocimientos de los
demds a través de nuestras opiniones conduce a veces a resultados equivocados

debido al propio sesgo de nuestras preguntas.

Freedman et al edifican su planteamiento de la AeS como parte de la Salud Publica
basandose en los principios de Wirchow, que afirmé que la enfermedad era
fundamentalmente un problema social. En su opinidn, para conseguir alcanzar todo su
potencial y producir resultados satisfactorios en el campo de la salud la AeS deberia
incorporar el creciente cuerpo de conocimiento de los determinantes sociales de la

d®®®. un planteamiento similar es el de Mancuso® gue incluye ademds de un

salu
contexto individual y de salud publica, un componente especifico dirigido a la salud

mental.

La Carta de Calgary incorpora también tres elementos a la definicion de AeS: los
pacientes, “encontrando, comprendiendo, evaluando, comunicando y usando la
informacién”; los proveedores, “mejorando la capacidad de la gente para actuar” a
través de una presentacién adecuada de la informacién; el sistema sanitario
“facilitando un acceso igualitario, facil y que no averglience a quienes presentan una

. . . .7 2
peor alfabetizacidn, a la informacion de salud”®?.

Una aproximacion interesante a los diferentes conceptos de la AeS fue planteado por
Nutbeam®’, mediante una sintesis de los planteamientos revisados. Este autor
diferencia la visiéon de la AeS desde un punto de vista individual, donde tendria las

caracteristicas de un factor de riesgo, de la AeS entendida como un componente de la
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salud publica, donde se consideraria mas bien como un activo sobre el que conseguir

un mayor empoderamiento en la toma de decisiones sobre la salud.

Como se deduce de lo revisado, el rango de componentes de la AeS es muy extenso y
existen amplias variaciones entre los diferentes modelos conceptuales. Sgrensen et
al’® intentd integrar las diferentes perspectivas sobre AeS. Para justificar este nuevo

modelo, los autores sefialan los siguientes problemas tedricos:

e La mayoria de los modelos existentes no estan fundamentados tedricamente

respecto a las nociones y conceptos que incluyen.

e Hay muy pocos modelos que integren los componentes incluidos en los

modelos de la AeS médica (individual) y de salud publica.

e La mayoria de los modelos existentes son estdticos y no hacen referencia a que

la AeS es un proceso.

e Los patrones que unen la AeS con sus antecedentes y sus consecuencias no

aparecen claramente reflejados.

e Muy pocos modelos conceptuales de AeS han sido validados empiricamente.

Para intentar dar respuesta a estos problemas proponen el modelo de AeS integrado

qgue se describe en la Figura 3.

Curso de la vida
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Figura 3. Modelo integrado de alfabetizacién en salud de Sprensen’®
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Este modelo integrado de alfabetizacién en salud de Sgrensen et al combina un
modelo conceptual con las principales dimensiones de la AeS y un modelo légico que
muestra los factores que influyen sobre la AeS, asi como los patrones que enlazan AeS

y resultados en salud.

El nicleo del modelo hace referencia a los 4 tipos de competencias que se consideran

fundamentales en la definicion de AeS:

e Acceso, que se refiere a la capacidad para buscar, encontrar y obtener
informacién de salud.

e (Comprension, que hace referencia a la capacidad para aprehender Ia
informacién de salud a la que se accede.

e Evaluacion, que se refiere a la capacidad para interpretar, juzgar y evaluar la
informacién de salud a la que se ha accedido.

e Aplicacion, que hace referencia a la capacidad para comunicar y usar la

informacidn para tomar decisiones para mantener y mejorar la salud.

Todo este proceso permitird a la persona manejarse en los 3 dominios de la salud:

como enfermo o como paciente en el sistema sanitario, como individuo en riesgo de

enfermar en el sistema de prevencion de la enfermedad y como ciudadano en relacién
con las iniciativas de promocién de la salud en los diferentes ambitos (trabajo, sistema

educativo, comunidad).

La combinacidn de las cuatro dimensiones referidas con los 3 dominios de salud citados

permite construir una matriz de 12 dimensiones de la AeS, reflejadas en la Tabla 2.

ACCEDER ENTENDER EVALUAR APLICAR
Tratamiento y Cgpacu_ja;j para Capacidad de comprender la Capacidad para . Ceipaiciakul par?
cuidado de la | 3€C€d€r @ Informacion informacion médica y interpretar y evaluar la interpretar y evaluar
sobre temas médicos o et . of e la informacion
enfermedad g entender el significado informacion medica 2
clinicos médica
Capacidad para Capacidad de comprender la Capacidad para Capacidad de juzgar
Prevencion de] acceder a informacion | informacion sobre factores | interpretar y evaluar | la importancia de la
la enfermedad] sobre factores de de riesgo y entender el informacion sobre los informacion sobre
riesgo significado factores de riesgo factores de riesgo
. Capacidad para entender Capacidad para Capacidad de
o5 Capacidad para . oz ) . R
Promocion de onerse al dia en informacion relacionada con| interpretar y evaluar la Jformarse una opinion
la salud ptemas de salud la salud y comprender su | informacion relacionada meditada sobre
significado con temas de salud temas de salud

Sgrensen K et al. BMC Public Health. 2012;12:80

. . . .z 26
Tabla 2. Dimensiones de la alfabetizacion en salud
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El modelo reflejado en la Figura 3 muestra igualmente los antecedentes y los
resultados de la AeS. Entre los factores con influencia cabe distinguir entre los mas
lejanos, como determinantes medioambientales o sociales (cultura, lenguaje,
demografia), y factores mas cercanos, como sexo, raza, edad, estatus socioecondémico,

educaciéon, empleo o ingresos.

En el campo tedrico existen autores que se muestran reacios a entender la AeS con la
amplitud de los planteamientos expresados. Asi, Tones®® duda de gue sea apropiado
utilizar el término alfabetizacion para referirse a una interaccion social adecuada. En su
opinién, el movimiento para la AeS ha llevado el término tan lejos desde su concepcién
inicial que ha terminado por convertirse en sinénimo de empoderamiento, es decir, el
término principal que apuntala un concepto basico en Salud Publica y en Educacién

para la Salud como es la Promocidn de la Salud, ya comentado mas arriba.

Pleasant y Kuruvilla®® afirman: Aunque el conocimiento es a menudo considerado un
requisito previo para el cambio de actitudes y comportamientos que conducen a una
mejor salud, esa relacion no siempre es directa, positiva, lineal o incluso
necesariamente presente. El mismo Lalonde afirma en su conocido informe que las
decisiones y los habitos personales son los responsables de la propia enfermedad o
incluso la muerte®. Es claro que éste es un planteamiento rechazado hoy porque es
una manera de culpabilizar al individuo antes que aceptar la responsabilidad colectiva,
incluso del estamento médico, pero es cierto que dejados a su libre albedrio los sujetos
llegan a cambiar sus habitos de forma irregular e insuficiente. La misma opinién
mantiene Paasche-Orlow, con el sentido de que no hay razén para esperar una
relacion lineal sino mds bien una funcién tipo umbral, a partir del cual podria esperarse

un beneficio en los resultados en salud®.

No se dispone de resultados de ensayos experimentales para dilucidar como es el

mecanismo de actuacidn de algunas de las variables que se considera que actuan para
. . , 65 , . .

producir mejores resultados en salud a través de la AeS™. Ademas, las estimaciones

realizadas que hablan de determinado porcentaje de personas con deficiencias en su
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grado de AeS parecen indicar que este concepto puede ser medido de una forma fiable

y valida, lo que esta lejos de ser cierto.

Instrumentos de medida de la alfabetizacion en salud

A la hora de medir la alfabetizacion en salud tampoco existe acuerdo para decidir cual
seria el instrumento que mejor integra cada uno de los aspectos reflejados al definir
este concepto. La ausencia de consenso claro en este ambito, particularmente cuando

se habla de medicidn, constituye un problema fundamental.

Durante las ultimas décadas se han ido desarrollando diferentes instrumentos para
medirla. En general, estos instrumentos han sido disefiados para medir la AeS sobre la
base de habilidades asociadas con la localizacion, comprensién, evaluacién,
comunicacion y uso de informacién relacionada con la toma de decisiones en el campo
de la asistencia sanitaria. Existe controversia sobre su validez a la hora de medir un
concepto que ha existido siempre, pero que ha sido puesto en valor

recientemente®®’.

Asi, como se ha visto, AeS involucra un amplio grupo de habilidades, incluyendo la
capacidad para interpretar documentos, leer y escribir, utilizar informacién

cuantitativa y ser capaz de comunicarse de forma efectiva.

1°® intentando

A este respecto es importante el analisis efectuado por Jordan et a
conceptualizar la AeS desde el punto de vista del paciente. La Figura 4 sintetiza la
perspectiva del paciente respecto a la AeS, donde se destacan 7 habilidades
principales: saber cuando buscar informacién sanitaria, saber dénde buscarla, la
comunicacion verbal, la asertividad, la capacidad de lectura, ser capaz de retener y
procesar informacion y las habilidades para procesar esos conocimientos. Como se ve,
estos condicionantes coinciden parcialmente con las diferentes conceptualizaciones de
la AeS procedentes de los profesionales de la salud, educadores sanitarios y

especialistas en alfabetizacion. Esa coincidencia parcial apoya la preocupacion sobre si

las medidas de la AeS que utilizamos representan efectivamente lo que queremos
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medir o, por el contrario, se omiten determinados dominios que el paciente considera

fundamentales.

Interaccion paciente — profesional sanitario

(Rasgos del paciente \

- Disposicidn fisica y emocional
- Miedo/ansiedad
- Confianza en el profesional sanitario

Habilidades de alfabetizacion =Paciente — profesional sanitario

. - Intercambio de informacion
en salud en el paciente o o
- Reconocimiento del conocimiento profano

*Saber cuando buscar informacidn sanitaria * Abordaje del profesional sanitario

*Saber donde buscar informacion sanitaria - Terminologia médica
* Comunicacion verbal \- Presentacion de la informacién /
* Asertividad

* Capacidad de lectura
* Retener y procesar informacion

* Habilidades para aplicar conocimiento l l

Jordan JE et al. Patient Educ Couns. 2010;79:36-42.

Factores generales

*Sistema de salud

* Factores socioeconémicos

* Actitudes y experiencias del paciente
* Apoyo social

* Educacion

* Influencias culturales

Figura 4. La perspectiva del paciente: habilidades en alfabetizacion en salud y factores que las afectan®

En conjunto, los instrumentos pueden dividirse en aquellos que miden unas
determinadas habilidades individuales (medidas objetivas) o los que se basan en
habilidades autoreferidas (medidas subjetivas). En el caso de las mediciones objetivas
suelen valorarse mediante la realizacion de determinadas tareas relacionadas con la
capacidad de lectura, calculo numérico o capacidad de comunicacién oral, mientras
qgue las medidas subjetivas suelen referirse a habilidades percibidas en dominios

diversos.

La Tabla 3 muestra una relacidon de diferentes instrumentos de valoracion de la AeS de

aparicién reciente divididos en funcién de su metodologia de medida.
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ALFABETIZACION EN SALUD Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES DIABETICOS

En general, y siguiendo a Altin®*, se puede afirmar que existe una tendencia al
incremento en el uso de constructos multidimensionales a la hora de medir la AeS.
Esto se manifiesta sobre todo en los instrumentos que utilizan sistemas subjetivos de
medida, donde se analiza el encuentro paciente-proveedor sanitario, la interaccién con
el sistema sanitario, derechos y responsabilidades, busqueda de informacién, uso de la
informacién y comunicacion con el profesional sanitario. Este planteamiento

multidimensional conduce a una profundizacion en el concepto de AeS.

Casi todos los instrumentos aparecidos en los ultimos afios (ver Tabla 3) utilizan una
combinacidn de alfabetizacién literaria y numérica, afiadiendo en algunos casos la
comprensién oral. Por otra parte, existe tendencia hacia el uso de instrumentos
mixtos, donde se combinan medidas subjetivas y objetivas. No obstante, como Altin
sefiala, esta aproximaciéon produce con frecuencia dificultades a la hora de combinar

los constructos que subyacen en ambas aproximaciones®.

También se ha sefalado que, independientemente del tipo de instrumento utilizado,
es habitual que no se expliquen suficientemente las bases tedricas sobre las que
descansan las asunciones realizadas. Algo similar sucede cuando se utilizan
instrumentos ya existentes para dar lugar a modificaciones que adquieren en buena
medida los problemas que ya presentaban los instrumentos originales®’. Baker hizo
hincapié sobre la confusién que con frecuencia rodea el término. El argumenta que si
la AeS depende de las relaciones entre capacidades de comunicacién individuales, el
sistema de salud y la sociedad en su conjunto, entonces las medidas a nivel individual
son claramente insuficientes. Igualmente, si el conocimiento también forma parte del

concepto, también deberia ser medido’®.

La mayoria de los instrumentos se han centrado en la comprensién de la lectura y la
aritmética®®*®. En 1991 surge REALM® (Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine).
Mediante este test de reconocimiento y pronunciacién de palabras, podemos medir el
dominio del vocabulario que presenta el paciente. En 1995, con TOFHLA® (Test of
Functional Health Literacy in Adults), se miden las aptitudes del paciente al realizar

tareas relacionadas con la salud que precisan de un cierto grado de habilidad lectora y
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numérica. De ambos instrumentos se han hecho versiones reducidas que disminuyen

el tiempo de realizacion.

Mas adelante surgieron otros como IALSS* (International Literacy and Skills Survey)
gue intenta medir las habilidades basicas numéricas y de escritura, o HALS®® (Health
Activity Literacy Scale). Este uUltimo mide las capacidades del paciente relacionadas con
la salud y las enmarca en cinco areas: promocién de la salud, proteccién de la salud, la

prevencion de enfermedades, asistencia sanitaria y sistemas de orientacién.

Weiss et al, en 2005, desarrollaron el instrumento NVS®’ (Newest Vital Sign). Con este
método, en tan solo tres minutos, es posible determinar el nivel de habilidad lectora y

numeérica, el grado de comprensién asi como el razonamiento abstracto.

También existen otras herramientas para medir la alfabetizacion en salud como
pueden ser WRAT®® (Wide Range Achievement Test) o HeLMS’ (Health Literacy
Management Scale). WRAT valora el nivel de alfabetizacion general de la persona
estimando la capacidad de reconocimiento y pronunciacion de palabras en un
contexto que no estd adaptado especificamente al ambito de la salud. Este
instrumento no permite valorar la comprension del lenguaje ni la habilidad numérica.
El cuestionario HeLMS estd dirigido principalmente a la poblacién adulta y permite
medir las habilidades generales de los individuos y de su entorno, con el objetivo de
averiguar sus capacidades a la hora de encontrar, comprender y utilizar la informacién

relacionada con su propia salud.

Otro instrumento reciente en la evaluacién de conocimientos sobre la salud es el
HLQ® (Health Literacy Questionnaire). Este cuestionario incluye nueve indicadores de
alfabetizacién en salud que permiten estimar las capacidades y necesidades de los
individuos y de la poblacién, evaluar los resultados de salud publica, la calidad de las

prestaciones de los servicios sociales y de las intervenciones clinicas.

En Europa, para hacer frente a las lagunas que existen en el campo de la alfabetizacién
en salud, se ha creado el proyecto HLS-EU (European Health Literacy Survey) que estd

financiado por la Comisién Europea y cuenta con la participaciéon de ocho paises de la
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ALFABETIZACION EN SALUD Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES DIABETICOS

Unién Europea, entre los que se encuentra Espaﬁa9°. Este proyecto tiene como
objetivos medir el nivel de alfabetizacidon en salud que existe en las diversas regiones
de Europa, poder hacer un analisis comparativo de los datos y crear asi una Red

Europea de Alfabetizacion en Salud®.

A partir de ahi se crea el cuestionario HLS-EU que incluye un total de 47 enunciados
gue deben ser valorados por el paciente. Siguiendo una escala con cuatro categorias
(muy dificil, dificil, facil, o muy facil), el encuestado debe responder cudl es el grado de
dificultad percibida con respecto a cada una de las actividades que se le presentan.
Esta herramienta permite obtener informacién sobre determinadas situaciones o
tareas relacionadas con la salud del propio paciente y con la asistencia sanitaria que

recibe que pueden necesitar ser mejoradas o modificadas’*.

Segun la Encuesta Europea de Alfabetizacion en Salud (HLS-EU-Q), “el indice de

alfabetizacién general en salud calculado indica que una de cada dos personas en

792

Europa tiene una alfabetizaciéon en salud limitada””*. A continuacion se presenta una

grafica con los resultados de los ocho paises participantes en el HLS-EU (Figura 5).

100%
90% 223% [ 24,8%
so% u

70%

60%

50%

40%

30%

20%
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0%

AT DE BG PL GR ES IRL NL TOTAL
Il inadecuado MM Problematico M SuficienteAeS [ Excelente AeS

Serensen K et al. Eur J Public Health. 2015;25:1053-1058

Figura 5. Grado de alfabetizacion en salud en los 8 paises participantes en el HLS-EU*
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Segun la grafica anterior, de los ocho paises participantes, Espafia es uno de los paises
con el porcentaje de AeS inadecuada mas reducido (7,3%). Sin embargo, contrasta con
un muy elevado porcentaje de casos con AeS problematica (50,8%)>*. Estos datos
suponen que casi el 60% de la poblacién general presenta una alfabetizacién en salud
inconveniente. No existen datos que permitan conocer la situaciéon en grupos de edad
ni distribuidos por regiones, pero no parece desacertado suponer que en los grupos de

edad mds avanzados los porcentajes de inadecuacion seran mucho mas elevados.

Alfabetizacion en salud y resultados en salud

Existen estudios que demuestran unos mejores resultados sanitarios en pacientes con
niveles mas elevados de AeS. Igualmente, la baja alfabetizacién en una poblacién esta
asociada directa e indirectamente con peores resultados en salud®. La bibliografia
permite identificar 6 motivos por los que la AeS es importante para la salud de las
poblaciones, tal como quedd reflejado en la ponencia de la OMS en el 72 Congreso

sobre Promocién de la Salud en 2009:
1. El amplio nimero de personas que presentan una baja alfabetizacién en salud.

2. El empeoramiento de los resultados sanitarios cuando los pacientes presentan

una alfabetizacion baja.

3. El progresivo incremento de enfermedades crénicas y la mayor supervivencia

de los pacientes.
4, El incremento de los costes sanitarios asociado a una mala alfabetizacion.

5. El aumento de la demanda de informacidn sobre temas sanitarios de la

poblacion general y, mas en particular, de los pacientes crénicos.

6. En la busqueda de la equidad en los sistemas sanitarios, una mayor
alfabetizacién en salud permite a los pacientes menos favorecidos alcanzar mejores

resultados sanitarios y reducir el diferencial con las clases mas favorecidas.
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La Comisidon de la OMS para los Determinantes Sociales de la Salud indicé que la
alfabetizacién juega un papel fundamental en la aparicion de desigualdades, tanto en
paises pobres como ricos, de tal manera que conseguir una adecuada educacién
deberd ser una parte crucial para mejorar la situacién de las personas en referencia a
los determinantes sociales de la salud®. Aunque el mecanismo exacto por el que se

produce este hecho no es conocido, existen diferentes teorias para explicarlo. La

Figura 6 representa un posible patrén causal que une AeS y resultados en salud®.

Ocupacién Acceso y utilizacion de la asistencia sanitaria
Empleo Factores del paciente Factores del sistema
Habilidades de exploracion ~ Complejidad
Ingresos. Autoconfianza Orientacion en cuidados inmediatos
Apoyo social Barreras percibidas Modelo de distribucién escalonado
Cultura J
Lenguaje
N

|

Alfabetizacion

Educacion
Edad

en salud Creencias Capacidad educativa
Participacion en decisiones  Tiempo 7y
T Atencion centrada en el paciente )

Vista
Audicion

Capacidad verbal
Memoria

Interaccién paciente - proveedor

Factores del paciente
Conocimiento

Factores del proveedor
Habilidades de comunicacion

Autocuidado

Factores del paciente
Motivacién
Resolucién de problemas

Factores extrinsecos
Tecnologias de apoyo
Medios de comunicacion

Resul

tados
en salud

Educacién sanitaria
Recursos

Autoconfianza

Razonamiento Conocimientos

Paasche-Orlow MK et al. Am J Health Behav. 2007;31(Supp! 1):19-26.

. .z . .z 45
Figura 6. Modelo de relacion causal entre alfabetizacion en salud y resultados en salud

Siguiendo a Paasche-Orlow et al*® se pueden distinguir los siguientes puntos que

podrian explicar la relacién de la AeS con los resultados de salud:
1. Acceso y utilizacién de la asistencia sanitaria

a. Factores relacionados con el paciente: Los pacientes con AeS insuficiente pueden
demorar la demanda de asistencia sanitaria, lo que a su vez puede conducir a peores
resultados en salud, por el hecho de no comprender la importancia de determinados

sintomas o signos°°.
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También puede existir un menor acuerdo con la interaccién con el personal sanitario
por el hecho de que su limitada capacidad de comprensién puede ser puesta en

evidencia.

Es interesante entender que, puesto que buena parte de la asistencia, sobre todo
preventiva, depende de la asistencia del paciente a los servicios de salud, esta

. . . . _97-
situacion puede conllevar menor beneficio® .

b. Factores relacionados con el sistema sanitario: Los sistemas sanitarios se han
convertido en estructuras de tamafio y complejidad considerables donde el usuario,
con frecuencia, se encuentra perdido. Hasta tal punto esto es cierto que existen en el
Servizo Galego de Saude sistemas de guiado para la ayuda del paciente (SIGUE: sistema

inteligente de geolocalizacidn de usuarios en edificios).

La complejidad de los programas de salud actia o puede hacerlo como freno para los
pacientes menos alfabetizados. No existen, sin embargo, estudios que establezcan
hasta qué punto las desigualdades en los resultados de salud pueden deberse a la
complejidad del sistema sanitario, aunque existen estudios en nuestro medio que

apuntan en esa direccion®®,

2. Interaccidn paciente — proveedor de asistencia sanitaria

a. Factores relacionados con el paciente: Menos conocimientos por parte del paciente
puede significar que se muestre menos activo a la hora de interactuar con el sistema
sanitario, tendiendo a mostrarse mas pasivo en el establecimiento y mantenimiento de

la relacién con los sanitarios

b. Factores relacionados con el proveedor: En general, los sanitarios no son
plenamente conscientes de las limitaciones de los pacientes en el ambito de la

comprensidon de todo lo que implica la enfermedad y su relacién con el sistema

102

sanitario™ . Incluso si los sanitarios son conscientes de este hecho es dudoso que

. . 1
pongan los medios necesarios para solventar el problema’® o que se valore de alguna

104

forma la comprension alcanzada por parte del paciente Es conocido que los

facultativos carecen con frecuencia de habilidades suficientes en el ambito de la
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entrevista médico-paciente. Avanzando un paso mas se podria dudar de si este hecho
es debido exclusivamente a falta de habilidades, falta de interés o un efecto de las

presiones a las que los facultativos se ven sometidos en el ejercicio de su labor.
3. Autocuidado

a. Factores relacionados con el paciente: Existen pruebas de que los pacientes con AeS
limitada tienen menor capacidad para utilizar recursos médicos, incluyendo aqui la
utilizacidn de dispositivos como nebulizadores, inhaladores, sistemas de inyeccidn, etc.
Es evidente que el autocuidado precisa conocimientos, capacidad de ejecutarlo y
deseo de llevarlo a cabo, ademas de adherencia al plan de tratamiento. No existen
evidencias firmes, no obstante, que sustenten la idea de que existe una peor

105,1 .
051% 15 mismo que puede

adherencia al tratamiento en pacientes con AeS limitada
decirse de comportamientos poco saludables o de la asociacion con la autoconfianza

para manejar la medicacion”’.

b. Factores extrinsecos: Muchos pacientes con baja AeS enfrentan el recibir
instrucciones complejas, con frecuencia por escrito, cuando realmente presentan
carencias que les impide asimilarlas. Los pacientes con enfermedades crénicas deben
monitorizar su situacidén y ajustar su tratamiento segun los resultados, pero si
presentan una AeS deficiente pueden ser incapaces de llevar adelante estas

actividades®®,

Los autores reconocen que su modelo estd limitado por la disponibilidad de datos

empiricos y la complejidad de las relaciones que se apuntan en este tipo de modelo.

Una AeS limitada suele asociarse con otros indicadores socioecondémicos. En estas
asociaciones es, con frecuencia, dificil conocer las verdaderas vias de interconexion
entre unos y otros o si existe un patrén de causalidad o una mera asociacion en el

. 1
tiempo™®.

La asociacién entre educacidn y salud esta bien establecida, pero cual es el mecanismo
por el que esta relaciéon se produce se encuentra sujeto a discusion. Schilinger110

enuncia tres posibles mediadores que, por otra parte, tampoco serian excluyentes:
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I. INTRODUCCION

- condiciones laborales, econdmicas y medioambientales

- recursos sociales y psicolédgicos

- comportamientos relacionados con la salud

Existe una amplia variacién de la alfabetizaciéon en salud en los paises occidentales y

11 Baker et

eso podria explicar las diferencias en resultados en salud que se presentan
al interpretan los posibles nexos entre alfabetizacion y resultados sanitarios centrando
las posibles mejoras en estos resultados en una combinaciéon de capacidad individual

interactuando con la alfabetizacién oral y escrita.

Complejidad y dificultad
de la informacion escrita

\ 4

( Fluidez en la lectura )

o Alfabetizacion en salud escrita
¢ Cuantitativa

Capacidad para comprender

. . .z .
Documentos informacion de salud por escrito

s Nuevo conocimiento, actitudes
¢ positivas, mayor autoconfianza,
cambio en los comportamientos
Conocimiento previo .., — >
. 2 Alfabetizacion en salud oral
* Conocimiento . .
Capacidad para comunicar oralmente
conceptual de la salud y sobre la salud
los cuidados de salud
\' Vocabulario / MEJORA DE LOS
Complejidad y dificultad RESULTADOS EN SALUD
de la informacion oral

Modificado de Baker DW. J Gen Intern Med. 2006;21:878-883.

Figura 7. Modelo conceptual del papel de la alfabetizacion en salud sobre los resultados sanitarios™®
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I. INTRODUCCION

Mantwill™*? revisé la asociacién entre AeS y diferencias en los resultados sanitarios
(Tabla 4). En relacién con los resultados en el cancer, un estudio no demostré
asociacion entre diferentes factores sociodemograficos y estadificacién en el cancer de
préstata®, mientras que otro estudio encontré que la AeS contribuia a una reduccién
del 35% en la asociacion entre etnia y valor del PSA*. Dos estudios demostraron que la
educacién era un predictor mds importante de necesidades de informacién en
pacientes recién diagnosticados de cancer'®y busqueda de informacion sobre riesgo
de cancer'™ que la alfabetizacién en salud. La AeS redujo las diferencias entre mujeres

blancas e hispanas en la fiabilidad de sus conocimientos acerca de su cancer de mama.

En el ambito de la diabetes mellitus tipo 2 la literatura es divergente. Peyrot et al**

determinaron que los factores no clinicos tales como las caracteristicas
socioecondmicas y psicosociales tenian un papel determinante en la evolucion del
paciente diabético. Kutner considera que la AeS es un factor importante que puede

. . . 74 1
mejorar los resultados de los pacientes diabéticos™*.

Sudore encontrd que la probabilidad de diabetes tipo 2 en ancianos que vivian en la
. . 2 e 145
comunidad se incrementaba un 48% entre aquellos con AeS limitada™". Son
numerosos los estudios que demuestran mayor conocimiento de la enfermedad entre

146-148

los pacientes mas alfabetizados . Osborn encontré mayor autoconfianza en los

% Un aspecto importante, clave para numerosos autores, es

individuos con mejor AeS
el de la adherencia a los diferentes regimenes terapéuticos. Karter encontré asociaciéon

entre mayor AeS y la probabilidad de iniciar tratamiento con insulina**°.

.. 151 , . . e
Friis et al™! encontraron que, después de ajustar por factores sociodemogréficos, las
personas con diabetes con peor alfabetizacién tenian peor comportamiento en

términos de salud que los que tienen mejor alfabetizacién.

1'% estudiaron cémo podia explicarse de mejor manera la relacion entre

Schillinger et a
educacién y resultados en salud en los pacientes diabéticos, proponiendo dos modelos
diferentes. Los resultados de su estudio mostraron asociacién entre nivel educativo y
mejor control glucémico, sobre todo en los estratos sociales mas bajos. La

comparacion entre los dos modelos propuestos, modelo “mediacional” frente a
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ALFABETIZACION EN SALUD Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES DIABETICOS

modelo “de efecto directo” mostré que el primero permitia explicar mejor los
resultados obtenidos, de tal forma que la alfabetizacién, al menos parcialmente, seria

el vinculo entre educacidn y control glucémico.

Como podia producirse esa mediacién seria explicable a través de diferentes
mecanismos. Los individuos con baja alfabetizacién presentan problemas con la
. ., . , . . . 152 ..
comunicacion, tanto oral como escrita, en el dmbito sanitario™*. Dada la complejidad
del cuidado necesario en el diabético'®, una mala alfabetizacion podria explicar los
peores resultados obtenidos. Lo mismo sucederia con la exigencia de autocuidado

necesario.

Es posible también que la alfabetizacién sea un marcador para factores no medidos a
nivel individual, como personalidad, recursos cognitivos, sensacion de control y estatus
socioecondmico, o a nivel colectivo, como disponibilidad de servicios o calidad del

habitat.

Un estudio poblacional danés™* demostré que las personas con DM, incluso después
de ajustar por factores sociodemograficos y comorbilidades, tienen mas dificultades

para comprender la informacién sanitaria que la poblacién general.

A pesar de estos datos, y segln los resultados de recientes revisiones sistematicas, la
fortaleza de la asociacion entre AeS y resultados en la diabetes mellitus es

insuficiente> 7,

Otro punto importante en el planteamiento de la AeS como herramienta de mejora de
los resultados en salud pasa por valorar su papel en el contexto de los determinantes
sociales de la salud (DSS). Como en cualquier otra patologia, comprender el patrén
causal de los determinantes sociales de salud es un aspecto fundamental para
comprender las causas ultimas de los problemas de salud y desarrollar estrategias
efectivas para su control.

En el campo de la DM2, la falta de atencién a los DSS se considera un factor de
importancia para la falta de control de la enfermedad por parte de los individuos**®*°°,

Como es sabido, los DSS juegan un papel fundamental en la incidencia y carga de

enfermedad, tanto a nivel individual como colectivo®.
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I. INTRODUCCION

En 2004, Brown'® desarrollé un mapa conceptual para intentar explicar los
mecanismos que subyacen en la relacién entre factores socioeconémicos y estado de
salud en pacientes con diabetes. Este mapa conceptual (Figura 8, tomada de Brown*®!

162 . . . .
®2 considera los diferentes DSS como factores que influencian

modificada por Walker)
los diferentes mediadores que desembocan en los resultados en salud. Junto a dichos
DSS, Brown considera una serie de variables criticas, no propiamente DSS, entre los

que figura la alfabetizacidn en salud junto a edad, sexo y etnia.

/ ; | ) \ [ CONOCIMIENTOS Y AUTOCUIDADOS \
Determinantes sociales de la salud * Adhesion terapéutica
Socioeconémicos * Monitorizacidn glucosa en sangre
« Educacion —>| * Actividad fisica
« Empleo . Digta saludable . Vv
« Ingresos . deac!o fie los pies : \
L \- Conocimiento sobre la diabetes >
Ps"F:°l°$'c°s Resultados en salud
* Fatalismo
* Autoconfianza ( ACCESO R Resultados clinicos
« Depresion R * Atencion Cfentrac?a enel pauethe |+ control glucémico (A1c)
eIEstrés > ° Prlocedenua r\a.zbltual de IcTs: cwd.ados., ?| « control lipidico (LDL)
\ « Apoyo social / SNutr.nfero .dle VISItaIS a aten.cllon primaria +' Control presién arterial
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Walker et al. BMC Endocr Disord.2014;14:82.

Figura 8. Modelo de las relaciones entre determinantes sociales de la salud y resultados de salud en
pacientes con diabetes tipo 2 segin Walker'®

Diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular

Diabetes mellitus tipo 2 es el tipo de diabetes predominante en el mundo, llegando a
suponer el 90% de los casos. Tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo

existe una auténtica epidemia de casos de DM2'3,

Globalmente, el numero de diabéticos tipo 2 puede alcanzar mas de 400 millones de
personas en 2030. La International Diabetes Federation (IDF) estima que en 2013 la

DM produjo 5,1 millones de muertes y un gasto sanitario de 54 mil millones de
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ddlares™". IDF espera un incremento para Europa de un 22% de los casos de DM2,

pasando de 56 millones en 2013 a casi 69 millones en 2035.

Valdés et al*® estimé que la prevalencia de diabetes tipo 2 en la poblacién espafiola
podia estimarse en el 10-15 % de la poblacién. En 2015, Vega166 cifra en 10-20% la
prevalencia en Espafa. Ruiz Ramos et al'®’ aprecian un elevado coste humano vy

. . . . . 1
econdmico a consecuencia de la prevalencia de diabetes tipo 2. Grau et al'®

en un
analisis agrupado de 11 estudios de base poblacional encontrd, en personas entre 35y
74 anos una prevalencia de diabetes tipo 2 del 16% en varones y del 11% en mujeres,
existiendo una variabilidad entre territorios relativamente baja. El estudio Di@bet.es
ofrece un porcentaje de diabetes tipo 2 en Espafia del 13,8% de la poblacion siendo del
29,8% en mujeres entre 61 y 75 anos y del 42,4% en varones de esa edad. Ademas, en

el mismo estudio, se contempla que el 12,6% de la poblacidn presenta glucosa basal

alterada o intolerancia a la glucosa, situaciones que se consideran prediabéticasng.

Kannel et al demostraron ya en 1979, en el Framingham Heart Study'’® una mayor

incidencia de enfermedad cardiovascular entre los individuos con DM2 frente a los que
no la presentaban, hecho que era incluso mas importante en mujeres. La diabetes se
asocia a un incremento de 2-3 veces la probabilidad de aparicién de una enfermedad

. 171
cardiovascular .

1948 1957 1961 1962 1964 1967
Inicio del La hipertension y el Se introduce el Asociacion del Primer Asociacion de la
- Framingham I colesterol aumentan el término "factor I tabaquismo con la I informe sobre I obesidad y la actividad
Heart Study riesgo de enfermedad de riesgo" enfermedad coronaria ictus fisica con la
coronaria enfermedad cardiaca
1988 1978 1977 1974 1970 1970
Asociacion directa de Asociacion de la Asociacion de los Asociacion de Inicio del La hipertension
la presion arterial I fibrilacion auricular I triglicéridos y la diabetes con I Framingham I aumenta el riesgo -
sistélica aislada con la con el ictus lipoproteinas con la la enfermedad Offspring Study de ictus
enfermedad coronaria enfermedad coronaria cardiovascular
1988 1994 1996 1998 2002
Asociacion inversa Descripcion de Descripcién de la Elaboracién de nuevos _ Inicio del Framingham
- del cHDL con la I factores de riesgo para I progresion de la I modelos para predecir I Third Generation ‘
mortalidad la fibrilacién auricular hipertension a la el riesgo coronario Study

insuficiencia cardiaca
O'Donnell. Rey Esp Cardiol. 2008;61:299-310

Figura 9. Hitos en la confirmacidn de las relaciones entre factores de riesgo y enfermedad
A 172
cardiovascular
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En Finlandia, Haffner et al demostraron que en el paciente diabético el riesgo de
infarto era igual de elevado que en el paciente con infarto previo’®. En nativos de
Alaska con diabetes tipo 2, el 21% de todas las muertes se producen por cardiopatia

17 . s ,
I*”> encontraron que la mayor duracién de la DM suponia un

. < . 174

isquémica "". Cho et a
riesgo similar al de pacientes no diabéticos que habian sufrido un IAM. Marks'’® hallé
que el riesgo cardiovascular se asociaba a la mayor duracidon de la enfermedad

diabética. A la misma conclusién llegaron Wannamethee et al'’”’

comprobando que se
igualaba el riesgo cardiovascular de los diabéticos mayores de 12 afios de evolucién
con los pacientes con IAM. Ortega et al*’® encontraron en 2015 una prevalencia de ECV
mas elevada en diabéticos que en pacientes no diabéticos, y en concreto en
enfermedad coronaria, enfermedad vascular periférica y enfermedad cardiovascular

global.

I'”° encontraron que los pacientes diabéticos tenian el

En Espafa, Gimeno Orna et a
triple de riesgo de presentar episodios cardiovasculares graves. lgualmente, si la
duracion de la enfermedad sobrepasaba los 15 afios se multiplicaba por tres el riesgo

de presentar episodios cardiovasculares. Hu et al'®

encontraron en mujeres que la DM
incrementaba de forma notable la probabilidad, sobre todo en aquellos que

sobrepasaban los 15 afios de enfermedad.

Estos estudios y otros similares llevaron en su momento a considerar la diabetes tipo 2
. . 181
como un equivalente coronario’®, lo que, a pesar de que este es un concepto
N . 182 . . N
discutido™®?, da idea de la importancia de un adecuado control de la enfermedad para

el pronéstico del paciente.

Numerosos estudios'®18°

explican el proceso por el que la diabetes mellitus tipo 2
favorece la enfermedad endotelial y el consiguiente aumento del riesgo
cardiovascular. Las complicaciones de la enfermedad a largo plazo se clasifican en
microvasculares, afectando retina, glomérulo renal y nervios periféricos, y

macrovasculares, que afectan arterias de corazén, cerebro y extremidades

inferiores®.
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Figura 10. Desarrollo y progresion de la arteriosclerosis en diabetes mellitus (Tomado de Low Wangm)

Diferentes mecanismos pueden intervenir en la aparicion de la enfermedad

188-190

cardiovascular . Sin embargo, a nivel clinico sélo existe capacidad de actuar por el

momento sobre unos pocos (hiperglucemia, resistencia a la insulina, dislipemia,
inflamacion, disfuncién endotelial, hipercoagulabilidad y calcificacién vascular)®’,
siendo la colaboracién del paciente indispensable para conseguir alcanzar los objetivos

de control que supongan minimizar el riesgo de enfermedad cardiovascular.

Es conocido que los factores de riesgo son diversos y conforman una etiologia
multifactorial, respondiendo a una patogenia compleja que supone interacciones
sobre factores genéticos y medioambientales'®. Dentro de esos determinantes
destacan con luz propia los factores de riesgo relacionados con los estilos de vida y

comportamentales.
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Factores Caracteristicas Factores de riesgo relacionados Determinantes metabdlicos y categorias
genéticos demograficas con la conducta y el estilo de vida de riesgo intermedio de diabetes tipo 2
inclpenco Q,bezi‘da_g o e lograso) Intolerancia a la glucosa
incluyendo duracion y distribucion de la graso, . . . .
Marcadores .. . Resistencia a la insulina
genéticos Sexo Inactividad fisica ) )
. . . Dieta Determinantes relacionados con el embarazo:
Historia familiar Edad ! numero de embarazos, diabetes gestacional,
Genes Raza Estres hijos de mujeres con diabetes gestacional,
"ahorradores” Occidentalizacién, urbanizacion, mal nutricion o sobrenutricién en el
modernizacion embarazo

Zimmer P et al. Nature. 2001,414:782-787.

Tabla 5. Factores de riesgo y determinantes epidemiolégicos de la diabetes tipo 2

La obesidad y la inactividad fisica se consideran factores de riesgo mayores para la

aparicién de DM2'%2,

Existen pruebas objetivas de que la obesidad supone un
incremento en el riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares'®®. Es conocido
gue la obesidad se asocia a diferentes problemas de salud, entre los que se cuenta el
aumento de la resistencia a la insulina y la aterosclerosis'®®. La asociacién entre
obesidad y DM2 existe en todo el espectro de peso corporal, a cualquier edad y en

1 . .
ambos sexos'®. Numerosos estudios han mostrado que el riesgo de DM2 se

incrementa conforme aumenta el contenido en grasa del organismol%.

La enfermedad cardiovascular es la causa de muerte en mas del 80% de los pacientes
diabéticos tipo 2, produciendo ademds una relacién sinérgica con otros factores de

. . 197
riesgo cardiovascular™’.

El riesgo de muerte cardiovascular se ha analizado en diferentes estudios con

198-200

diferentes poblaciones . En conjunto, los pacientes diabéticos sin antecedentes de

enfermedad cardiovascular tienen el mismo riesgo de muerte que los pacientes no

201 .
1°°? establecid

diabéticos con antecedentes de enfermedad cardiovascular. Wilson et a
que, en pacientes diabéticos, los factores de riesgo conocidos de enfermedad
cardiovascular aparecen agrupados, e incluso aunque aparezcan aislados, la
coexistencia con la diabetes mellitus incrementa el riesgo en mortalidad

cardiovascular.

El estudio UKPDS confirmé la importancia de la asociacién de factores de riesgo

cardiovascular. Asi, la asociacion con colesterol LDL elevado, colesterol HDL bajo,
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presion arterial elevada, tabagquismo y mal control glucémico medido mediante HbAlc,

. . . 202
incrementaban el riesgo respecto al riesgo basal*®.

Existen pruebas incontestables de que un mejor control glucémico supone una
reduccién de los episodios cardiovasculares. Asi, reducir la HbAlc en 0,9% supone una
reduccién del 10-15% de episodios cardiovasculares, lo mismo que la disminucién a

. . . . 2
cifras cercanas al 7% reduce las complicaciones micro y macrovasculares®®.

Sin embargo, el grado de cumplimiento de los objetivos de control metabdlico en la
diabetes tipo 2 puede considerarse, en general, muy bajo. En poblacién rural de la
provincia de Ourense, Diaz Gravalos et al encontraron un grado de cumplimiento de
los tres principales objetivos de control metabdlico (HbAlc, presién arterial vy

colesterol total) inferior al 3%%.

éPor qué estimar el riesgo cardiovascular en el paciente diabético?

Hay diversas razones por las que puede ser importante cuantificar el riesgo de
desarrollar ECV en pacientes diabéticos. Fundamentalmente pueden diferenciarse en

tres grupos®®:

- situar a los individuos en un determinado grupo de riesgo con vistas a realizar un

tratamiento en los que presentan mayor riesgo.

- adquirir informacion pronéstica del beneficio absoluto de una determinada

intervencion.

- calcular el riesgo de un determinado paciente (a pesar de que la medida de riesgo es
poblacional) como parte de una estrategia preventiva con vistas a motivar al paciente

a cambiar su comportamiento o a aumentar su adherencia al tratamiento concreto.

Como forma de identificar a aquellos pacientes que podrian beneficiarse del uso de

farmacos hipolipemiantes, los algoritmos de cdlculo del RCV se hicieron populares

206

entre la clase médica en las Ultimas décadas del siglo pasado” . En el Reino Unido se
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recomendo el calculo del RCV con el fin de determinar el umbral de uso de los

tratamientos, siendo la politica financiera el principal justificante de su utilizacién.

, , 207 . e .
Asi, seglin Ul Haq et al*”’ los umbrales de decisién se basaron en el NNT para prevenir
un episodio cardiovascular, en el coste efectividad del tratamiento y en la proporcién

de poblacién que requeria tratamiento.

Por otra parte, el hecho de proporcionar segun qué informacién al paciente puede
conducir al abandono de las medidas preventivas a consecuencia de la adopcién por
parte del paciente de una actitud fatalista. Existen estudios cualitativos que
demuestran que muy pocos pacientes con DM2 comprenden el vinculo entre tener
diabetes y su riesgo cardiovascular®®. Ademads, la mayoria de los algoritmos de RCV se
basan en uno de los factores no modificables, como la edad o el sexo, lo que hace
dificil conseguir que el paciente esté dispuesto a considerar modificar otros factores®®.
No obstante, hay pruebas de que comunicar el riesgo a los individuos con diabetes

puede mejorar el autocuidado del diabético asi como el valor de la HbA1c*®,

Parece claro que los diferentes instrumentos de calculo del riesgo no son todo lo
precisos que desearian los facultativos, ni esta claro que exista una forma sencilla de
conseguir mejorar su precision. Las razones para estos hechos quedan fuera del
objetivo de esta revisién, aunque probablemente puedan focalizarse sobre las

variaciones intrinsecas a las poblaciones de validacion.

De cualquier forma, puede que sea mas importante el uso que se haga de estos

295 En este estudio es importante

instrumentos que la propia precisién de los mismos
considerar que la utilidad del instrumento viene dada por su capacidad para situar a
cada paciente en un nivel de riesgo respecto al resto de la cohorte,

independientemente de la exactitud real de la medida.

Medicion del riesgo cardiovascular en el paciente diabético

Los instrumentos para la realizacion de este tipo de valoraciones son a menudo

complejos210 y, como se ha dicho, existen dudas sobre si son del todo utiles para
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205,210 .
, asi

mejorar la adhesién al tratamiento o para lograr el cambio del estilo de vida
. . . s . 210 H i
como para la disminucién del riesgo™, aunque es cierto que en grandes estudios
multicéntricos de intervencidn se ha observado una reduccién significativa de la ECV al
disminuir los FRCV. El ensayo colaborativo de la OMS mostré una reduccién del 60% al

considerar en conjunto la modificacion de los factores de riesgom.

Una reciente revision sistemdtica de los modelos de prediccién de RCV en poblacién
general mostré que el niumero de predictores incluidos en los modelos oscilaba

212 Mas de 100 predictores

alrededor de una media de 7, con un rango entre 2 y 80
diferentes se han incluido en los diferentes modelos propuestos. La mayor parte de
los mismos incluyen edad, tabaquismo, presién arterial, colesterol. Otros predictores

habituales fueron IMC o la presencia de diabetes mellitus.

Una funcién de riesgo es capaz de estimar la probabilidad de ECV mediante un
algoritmo matemadtico en virtud de la exposicion del individuo a diferentes factores.
Estos instrumentos se desarrollan a partir de los hallazgos epidemioldgicos en una
poblacion determinada. Como es sabido, las tablas de riesgo mas comunes dependen

en gran medida del ajuste a las poblaciones de las que fueron derivadas y, con

213

frecuencia, no presentan un compromiso adecuado con otras poblaciones™". Asi, es

conocido que la aplicacién directa de los algoritmos de riesgo obtenidos a partir de
estudios como el Framingham sobrevaloran el riesgo en poblaciones como Ia

espafiola®*®. Estas diferencias con los paises de origen de las tablas de riesgo exigen la
calibracion de la funcién de probabilidad™.

, . 216,217 21 ‘
Aunque algunos métodos como Framingham®'®*'” o SCORE**® ofrecen un célculo del

riesgo bastante aceptable para la poblacion general, se demostré que no son

216-219

aplicables a personas con diabetes y, de hecho, es dudoso que calcular el riesgo

cardiovascular del paciente diabético con tablas orientadas a la poblacidn general sea

220,221

correcto La presencia de pacientes diabéticos en los estudios Framigham y

PROCAM, estudios de los que surgieron los datos que establecieron las tablas, es muy

206

escasa, y mas todavia la presencia de mujeres diabéticas™". Ademas, la diabetes es

tabulada como presente y ausente en esas tablas, cuando en realidad el nivel de la
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glucemia es importante en la determinacién del riesgo, como dejo claro el estudio

UKPDS*%2,

El Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT) demostré que la interaccidon de los
diferentes factores de riesgo tenia un efecto aditivo y a menudo multiplicativo en la
prediccion del riesgo cardiovascular'®’, hecho que deberia ser tomado en
consideracién a la hora del disefio de las tablas de riesgo, particularmente cuando en
la diabetes mellitus es habitual la presencia conjunta de varios factores individuales de

riesgo.

El primer instrumento especifico que calcula el riesgo cardiovascular en diabetes tipo I

es el derivado del estudio UKPDS*’

(United Kingdom Prospective Diabetes Study). La
funcion del algoritmo de riesgo UKPDS es estimar el riesgo absoluto en pacientes
diabéticos tipo Il usando factores de riesgo generales de ECV como la edad, el sexo, el
tabaco, la presion arterial sistélica (TAS), el colesterol total, y factores de riesgo
especificos de diabetes, como la hemoglobina glicada (HbAlc) o los afios de evolucion
de la enfermedad®’®*®. Es importante tener en cuenta que, a diferencia de

Framingham o PROCAM, UKPDS fue un estudio de intervencidn y no un estudio

observacional®®®.

Este estudio proporciona estimaciones de riesgo cardiovascular mortal y no mortal en

los siguientes 10 afios, aunque recientes estudios dicen que las estimaciones pueden
. ~ 21 .7 s s .

ampliarse hasta 25 afios’'®. También ayudé a conocer cémo evolucionan las

complicaciones de la diabetes a lo largo de los afos?*%.

Por lo tanto, predice las complicaciones, la muerte o la calidad de vida de los pacientes
con diabetes mellitus tipo Il. Ademas es capaz de asociar distintos factores de riesgo en
un paciente de forma individual, es decir, utiliza el efecto multiplicador del riesgo

conocido en la enfermedad cardiovascular®®.

Algunas de sus limitaciones son que estd basado en las caracteristicas que tiene la
poblacién de Gran Bretafia y que infraestima el riesgo cuanto mas retraso haya entre

el inicio de la diabetes y su diagnéstic0224.
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Existen muchos estudios respecto a su validez interna’®, aungue no se ha comprobado
. 21 . . 22 .z . rye
su validez externa®®® ni su validez a largo plazo®®. También existen criticos respecto a

1?26, UKPDS muestra unos resultados pobres y

su utilidad. Segun Bannister et a
sobreestimados, destacando la importancia de revisar los instrumentos de calculo del
riesgo en diabetes tipo 2, coincidiendo con esto ultimo el estudio de van Dieren?®®.
Wind et al en los resultados de su estudio afirman que el 42% del riesgo calculado fue
adecuado, el 32,4% fue infraestimado y un 26% sobrestimado®™. Por su parte, Pagano

encontré que el modelo UKPDS predijo de forma satisfactoria las complicaciones y la

. . ;. ~ 22
mortalidad en diabetes en los préximos 12 afios®>.

Es posible que el algoritmo UKPDS no proporcione una medida altamente valida del
nivel de riesgo cardiovascular del paciente diabético, pero siendo necesario adoptar
algun tipo de medida de referencia, parece que su utilidad queda fuera de duda. Para
Guzder®”’ los resultados de la comparacion directa entre UKPDS y Framingham
muestran un mejor desempefio del primero en términos de prediccion de las tasas de
ECV en las cohortes y en los subgrupos, lo que puede tener importancia para analizar
problemas epidemioldgicos, como puede ser calculo de tamafios muestrales,

distribucién de recursos, y similares.

66



Il. PLANTEAMIENTO
DEL TRABAJO







Il. PLANTEAMIENTO DEL TRABAJO

Il. PLANTEAMIENTO DEL TRABAIJO

La diabetes mellitus se ha convertido en una enfermedad que plantea retos
sustanciales, tanto desde el punto de vista de la clinica diaria como de la salud publica.
En concreto, y desde el punto de vista individual, esta situacion incrementa de forma
sustancial el riesgo cardiovascular de los pacientes, favoreciendo la aparicién de toda
una constelacion de problemas relacionados con la micro y macroangiopatia que le
acompafa. Desde el punto de vista de la salud publica supone una de las mayores
amenazas actuales y futuras para la sostenibilidad de los servicios sanitarios publicos
debido a que el incremento continuado del sobrepeso, la obesidad y la inactividad

fisica, asi como el envejecimiento poblacional, favorecen la multiplicacién de casos.

Mientras que la importancia de los factores bioldgicos y los relacionados con los estilos
de vida estan bien establecidos para mejorar su prondstico, se acepta mas
recientemente que una mayor capacitacién de los pacientes para manejar por ellos
mismos su enfermedad redundaria en un mejor control de la misma y en la evitacién o

retraso en su aparicion de las complicaciones asociadas a ella.

La alfabetizacién en salud, entendida como “las habilidades sociales y cognitivas que
determinan el nivel de motivacion y la capacidad de una persona para acceder,
entender y utilizar la informacion de forma que le permita promover y mantener una
buena salud”, puede convertirse en una herramienta esencial para mejorar la

expectativa de vida de los pacientes, asi como la calidad de la misma.

Bajo la hipdtesis de que la alfabetizacion en salud puede suponer un elemento
importante a la hora de conseguir mejores resultados en diversas enfermedades

cronicas, entre ellas la DM2, se plantea este estudio con los siguientes objetivos
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Objetivo principal

Estimar el grado de alfabetizacion en salud que poseen los pacientes con
edades comprendidas entre 50 y 75 afios, que presentan diabetes tipo 2 y son
atendidos en los centros de salud de la ciudad de Ourense y su asociacién con

clase social, comorbilidad, apoyo social y nivel educativo.

Objetivos secundarios

70

Determinar, en los citados pacientes, la existencia de asociacién entre el grado
de alfabetizacién en salud y el nivel de hemoglobina glicada, considerada como
marcador de control de la enfermedad diabética.

Calcular, en los citados pacientes, el nivel de riesgo cardiovascular a 10 anos
(coronario y cerebrovascular) total y mortal.

Estimar la presencia de asociacién entre el nivel de riesgo cardiovascular y el

grado de alfabetizacién en salud de los citados pacientes.
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lIl. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional, transversal, analitico.

Emplazamiento

El presente estudio se realizd en la ciudad de Ourense. En la fecha de realizacién del
estudio, el municipio contaba con un total de 120.754 habitantes, de los que 53,1%
eran mujeres y con una media de edad de 45,9 afios. Un 5,7% de la poblacion se

considera que habita nucleos rurales.

Poblacion

Poblacién diana

La poblacion diana fueron los pacientes diabéticos tipo 2, de ambos sexos, con edades
comprendidas entre los 50 y los 75 afios y que tenian asignado su médico de familia en

Centros de Salud urbanos de la ciudad de Ourense.

A través del Servicio de Documentacion Clinica se pudo conocer que la poblacion total
residente en la ciudad que cumplia esos criterios se cifraba en 4.775 personas a 31 de

diciembre de 2015.
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Muestra

Tamarno muestral

Dado que el objetivo principal del estudio era conocer el valor de la alfabetizacion en
salud de los pacientes diabéticos, y considerando que la variancia del instrumento de
medida (HLS-EU-Q47) en estudios similares en Espafia era de 37 puntos, considerando
un nivel de confianza del 99% y una precision de 2 puntos (rango de la escala de
alfabetizacion entre 0 y 50 puntos) se determind un nimero minimo necesario de 61

individuos.

Dado que se decidié realizar un muestreo polietdpico, se aumenté el tamafio muestral

tras aplicar un efecto de disefio de 1,5%°8 hasta un total de 92 individuos.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

= Pacientes con edades comprendidas entre 50 y 75 afios, ambos inclusive

= Pacientes de ambos sexos, diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2

= Tener asignado su médico/enfermera de atencidon primaria en uno de los
centros de salud urbanos del municipio de Ourense

= Encontrarse capacitado intelectualmente, a juicio de su médico/enfermera de
atencion primaria, para comprender la naturaleza del estudio y de los
cuestionarios necesarios

= Existencia de valores de hemoglobina glicada, colesterol total, colesterol HDL y
presién arterial sistélica en los ultimos 6 meses registrados en su historia clinica

= Aceptar ser incluido en el estudio y firmar el correspondiente consentimiento

informado
Criterios de exclusion:

= No cumplir con los criterios de inclusién referidos

= No aceptar ser incluido en el estudio
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Seleccién de la muestra

Con la finalidad de conseguir la mayor representatividad posible de la poblacion diana
se decidid realizar un muestreo polietdpico. Se consideraron como unidades de
muestreo los diferentes centros de salud urbanos de Ourense. En una primera fase se
seleccionaron aleatoriamente 28 equipos de los 73 que constituyen el conjunto de los

5 Centros de Salud de la ciudad.

Debido a las exigencias impuestas por la Ley Organica 15/1999, del 13 de Diciembre,
de proteccién de datos de caracter personal, la seleccién y acceso a los participantes
se realizé a través de los equipos de atencidn primaria (médico de familia/enfermera
comunitaria), que fueron los encargados de realizar la seleccién de forma aleatoria
entre sus pacientes diabéticos que cumplian los criterios de inclusion/exclusion. A cada
equipo participante se le solicitd la seleccion de 5 pacientes que cumplieran los
criterios referidos. Estos profesionales fueron los encargados de contactar con los
pacientes, ofreciéndoles la posibilidad de participar en el estudio. La figura 11 muestra

el procedimiento de seleccidon de pacientes.

Todos los médicos de familia
5 Centros de Salud
(n=73)

|

28 médicos de familia aleatorizados
(x 5 pacientes)
n =140 pacientes invitados

>[

% 1 Declinaron participar = 37 ]

Completaron encuestas =103
(porcentaje de inclusion 73,6% )

Figura 11. Diagrama de flujo del estudio
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Obtenido un primer consentimiento del paciente, era citado en el propio centro de
salud para una entrevista con la investigadora. En dicha entrevista se le ofrecia
informacién completa y por escrito sobre el estudio (Anexo 1). En esta informacion se
explicaba al participante que, ademads de los cuestionarios incluidos en el estudio, se
solicitaria a su médico o enfermera determinados resultados de sus ultimas pruebas

analiticas.

En caso de aceptar participar, el paciente firmaba el correspondiente consentimiento

informado (Anexo 1).

Método de recogida de datos

Una vez obtenido el consentimiento informado del participante se procedia a aplicar
los diferentes instrumentos seleccionados. Terminada la entrevista, los datos de tipo

clinico necesario se obtenian a través de su equipo de atencién primaria.

Variables recogidas

Alfabetizacion en salud. Se determiné mediante la aplicacion del cuestionario HLS-EU-

Q47 (Health Literacy Survey — European Union). Este instrumento ha sido desarrollado
especificamente para poblacién europea, cuenta con validacién para Espaiia y es de

libre uso para investigacion (Anexo 2).

El valor de la alfabetizacion medida mediante este cuestionario se calcula otorgando

II'

los valores 1 a “muy dificil”, 2 a “dificil”, 3 a “facil” y 4 a “muy facil”, de tal forma que
un valor mas alto supone una mejor alfabetizacién. La escala obtenida se estandariza
entre 0 y 50, usando la siguiente féormula: valor del HLS-EU-Q47 (HLS) = (media - 1) x

(50/3).

Tras su procesamiento, estandarizacién de resultados y segmentacién ofrece cuatro

posibilidades:

e 0-25 puntos: alfabetizacién inadecuada

e >25-33 puntos: alfabetizacién problematica
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e >33 -—42 puntos: alfabetizacién suficiente

e >42 —50 puntos: alfabetizacion excelente

Existe la posibilidad de agrupar las cuatro categorias en dos (alfabetizacién

conveniente e inconveniente) en orden a poder utilizar la variable como dicotémica.

Clase social. Puesto que, a priori, se supuso que la clase social podria establecer un
criterio de demarcacion en el grado de alfabetizacion se decidid determinarla
mediante el uso de dos instrumentos diferentes. Por una parte se empled el

. 229 . . .
desarrollado por Garcia-Cueto et al*” (Anexo 3), y al mismo tiempo se determind
mediante el modelo REI, desarrollado por Cabrera de Ledn et al** (Anexo 3). Ambos
han sido validados en poblacién espafiola. La razén de calcular ambos fue asegurar la

mayor fiabilidad de la medida, determinando la correlacién entre ambos.

Grado de comorbilidad. Con el fin de conocer el grado en que la presencia de otra

patologia podia influir en los resultados de la alfabetizacion se determiné el indice de

231

Charlson abreviado™" (Anexo 3). Su resultado se utilizé a lo largo del estudio como

variable estratificada y como variable continua.

Apovyo social. El apoyo social con el que contaba el paciente se determindé mediante el

232 (Single Item Measure of Social Support [SIMSS])

método abreviado de Blake y McKay
(Anexo 3). Al igual que el anterior, su resultado se utilizé a lo largo del estudio como

variable estratificada y como variable continua.

Variables sociodemograficas. Se registraron:

e Edad: Se calculé a partir de la fecha de entrevista y la de nacimiento. El calculo
se realizé en dias, con posterior conversién en anos, con lo que no fue
necesario ajustar el valor obtenido en funcién de los afios cumplidos

e Sexo: Varon / Mujer

e Estado civil: Vive en pareja / Vive solo

e Medio de residencia: Rural / Urbano (En funcién del criterio de la OCDE**? que

considera rurales las agrupaciones con densidad de poblacion menor de 150

habitantes / km?)
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e Afnos de escolarizacion

Variables clinicas (valores determinados en los ultimos 6 meses como maximo):

e Tiempo de evolucion de la diabetes: Calculada a partir de la fecha de
diagndstico

e Ultimo valor de hemoglobina glicada (%)

e Valores de colesterol total y colesterol HDL (mg/dl)

e Valor de presion arterial sistdlica (mmHg)

e Presencia / Ausencia de fibrilacién auricular

e Habito tabaquico (No fumador / Exfumador / Fumador)

Variables calculadas: Riesgo de enfermedad cardiovascular y cerebrovascular a 10

afios. Se utilizé para su determinacion la herramienta informatica UKPDS Risk Engine
v2.0, desarrollada por la Universidad de Oxford en el seno de su programa de

investigacion UKPDS.

UKPDS Risk Engine®** es un programa de célculo de riesgo, especifico para diabetes
tipo 2, basado en los datos observacionales de 53.000 pacientes-afio del UK
Prospective Diabetes Study, que proporciona igualmente un margen de error
aproximado para cada estimacion. EIl UKPDS Risk Engine proporciona estimacion del
riesgo e intervalo de confianza del 95%, en individuos con diabetes mellitus tipo 2, sin

enfermedad cardiaca conocida, para:

e Coronariopatia no mortal
e Coronariopatia mortal
e Accidente cerebrovascular no mortal

e Accidente cerebrovascular mortal

Estos datos pueden ser obtenidos para cualquier duracién de la diabetes basandose en

edad actual, sexo, raza, situacidon respecto al tabaco, presencia o ausencia de
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fibrilacion auricular y niveles de presidon arterial sistélica, hemoglobina glicada,

colesterol total y colesterol HDL.

‘@60 UKPDS Risk Engine v2.0 i
Input
Age Now: 62 | years HbAlc: 8.3 %
Duration of Diabetes : T years Systolic BP : W mmHg
Sex: @ Male () Female Total Cholesterol : (5.8  mmol/I
Atrial Fibrillation : @ No () Yes HDL Cholesterol : | 1.1 | mmol/I
Ethnicity : | White '4)
Smoking : | Non-Smoker +4)
Output

10 yearrisk O 15 30 100

cio:333% | [ T HE

raal cHp : 24.4% | [ I
swoke : [10.6%  [EEH 1
Faal soke: To% | [ D

Adjusted for regression dilution

( Copy ) ( Print )
( Help ) € Exit )

Figura 12. Interfaz del programa de calculo del riesgo cardiovascular UKPDS Risk Engine v2.0

Estudio piloto

Con el fin de comprobar el funcionamiento de los diferentes instrumentos utilizados
en el estudio, se realizd6 un estudio piloto entre una muestra de 20 pacientes

diabéticos de un centro de salud rural, no incluido en el estudio.

Tabulacion y control de calidad de los datos

Los datos obtenidos fueron tabulados a través de un formulario Acces® que permitié

crear una base de datos introduciendo los mismos a través de dicho formulario. Se
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establecieron filtros para evitar la introduccion de datos erréneos, impidiendo su

inclusion ante valores de la variable que sobrepasaran el rango légico.

La base de datos asi creada fue importada por el programa estadistico SPSS® v15.0. Se
realizé un estudio de frecuencias y descriptivos para detectar posibles anomalias en los

datos.

Aspectos éticos

Para poder llevar a cabo el estudio se informd al paciente sobre su participacion,
recalcando la voluntariedad de su colaboracion y el hecho de que no supondria ningun
cambio ni en su tratamiento ni en su atencién médica respecto a los que recibiria de

no participar.

Fueron respetados los principios éticos de investigacion de la Declaracion de Helsinki y
la Ley Orgéanica 15/1999, del 13 de diciembre, de proteccién de datos de caracter
personal. Se informd al paciente de modo expreso, preciso e inequivoco de que sus
datos se incorporarian a una base de datos informdtica que sélo se emplearia con
finalidades de investigacion clinica y en la que el paciente no podria ser identificado de
ninguna forma, y de la identidad y direccion del responsable del tratamiento de dicha

base de datos.

Posteriormente, se obtuvo el consentimiento informado y voluntario del paciente.
También se solicitd y obtuvo el informe favorable del Comité Autonédmico de Etica de

la Investigacion de Galicia (ref. 2015/598) (Anexo 1).

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizdé con ayuda de los programas estadisticos SPSS® v15.0 y

EPIDAT® v4.1.
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Andlisis univariable

Las variables categdricas se representaron mediante frecuencia y porcentaje y las
variables cuantitativas mediante media y desviacién estandar (DE). Se calcularon los

correspondientes intervalos de confianza del 95% (IC95) cuando fue procedente.

Segun fue necesario para describir una variable se indicd rango, amplitud de
distribucién y mediana. Se determind la normalidad de las diferentes distribuciones de

las variables analizadas mediante la prueba de Kolgomorov-Smirnov.

Andlisis bivariable

Se realiz6 comparacién de proporciones mediante la prueba de X y comparacion de
medias mediante la prueba t. Si no se cumplia la condicién de normalidad se aplicé una
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. En caso de diferencias significativas se
reflejo el valor de significacidon y el IC95 de la diferencia de medias. La comparacién de
varias medias se realizdo mediante el analisis de la variancia (ANOVA). Una vez
determinado que existen diferencias entre las medias, las pruebas de rango post hocy
las comparaciones multiples por parejas permiten determinar qué medias difieren,

realizandose mediante el contraste de Bonferroni.

Cuando ambas variables eran cuantitativas se comprobd su asociacion mediante la
correlacién de Spearman. Se eligié ésta frente a la correlacion de Pearson porque,
ademads de no exigir la condicion de normalidad de la distribucién, es capaz de

determinar la existencia de correlacion no lineal.

Andlisis multivariable

Para valorar la influencia que las diferentes variables consideradas pueden tener sobre
el grado de alfabetizacidn calculada se considerd una técnica de regresion logistica
para su analisis. La variable dependiente quedd constituida como variable dicotdmica
con valores 0 y 1 (alfabetizacién inconveniente y conveniente, respectivamente). Esta
técnica permite relacionar factores cuantitativos y categéricos con respuestas binarias,

de tal forma que el valor del coeficiente de correlacidn parcial asociado a cada término
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independiente proporciona la contribucion de cada variable a la respuesta estudiada.
La interpretacién de los coeficientes se efectud a través de la transformacién en odds

del modelo.

Se incluyeron en el modelo aquellas variables que en el analisis bivariable alcanzaron
significacion estadistica, asi como aquellas que se consideraron importantes por
motivos tedricos. Dado que se considerd un analisis exploratorio, se utilizé el método

Introducir.

Por otra parte, se valord la asociacién de los diferentes factores considerados con el
nivel de hemoglobina glicada como medida de control glucémico y con el riesgo
cardiovascular obtenido, mediante una técnica de regresién lineal. Ademas del modelo
para valorar la asociacién con la hemoglobina glicada, se realizaron otros cuatro, uno
para cada tipo de riesgo cardiovascular calculado mediante el algoritmo del UKPDS Risk
Engine v2.0. Como en el caso de la regresion logistica, se incluyeron en el modelo
aquellas variables que en el analisis bivariable alcanzaron significacién estadistica, asi
como aquellas que se consideraron importantes por motivos teéricos. Dado que se
considerd un andlisis exploratorio, se utilizé el método Introducir. Se calculd la bondad
de ajuste del modelo mediante el coeficiente de determinacion R? corregido, asi como

el cumplimiento del criterio de normalidad de residuales (K-S Lilliefors).

En ambas técnicas de regresién, las variables categoricas fueron incluidas como
variables dummy o ficticias. En todos los casos se consideré significativo un valor de p

menor de 0,05.

Busqueda bibliografica

Se realizé una busqueda de la bibliografia existente sobre el tema. Se consulté la base
de datos Medline, a través de PubMed, a lo largo de los meses de septiembre y
octubre de 2015. No se establecieron restricciones temporales o de idioma en las

busquedas. Igualmente, fueron revisados la base de datos TESEO y Google Académico.
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Se analizaron ademas las referencias bibliograficas de los articulos seleccionados con el

fin de rescatar otros estudios potencialmente incluibles para la revisién.

Los términos descriptores utilizados fueron: Health Literacy, Diabetes Mellitus, Social
Determinants of Health, Health Education, Coronary Heart Disease, Vascular Diseases,
Risk Factors y UKPDS Risk Engine, y sus combinaciones, asi como sus equivalentes en

espafiol.
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IV. RESULTADOS

Se incluyeron 103 pacientes, excluyendo a 37 por negativa a participar, de los que no
ha sido posible conseguir informacidn dados los criterios de confidencialidad exigidos
por los condicionantes de la Ley Orgéanica 15/1999, de proteccion de datos de caracter

personal.

La media de la edad de los participantes era de 65,4 afios (Desviacion estandar [DE] 6,8
afios). El IC95 de la edad se situaba entre 63,5 y 66,2 afios. La Tabla 6 muestra las

caracteristicas de los individuos incluidos.

La clase social estratificada segun los criterios de Garcia-Cueto et al se muestra en la
Tabla 7. En la Tabla 8 figuran los datos correspondientes a las variables cuantitativas
obtenidas, mientras que la Tabla 9 muestra los resultados de las variables clinicas
registradas y utilizadas en el célculo del valor de riesgo cardiovascular. Se comprobé la
asociacion entre el indice de REI como medida de la clase social y el valor de la escala
de Garcia-Cueto et al, obteniéndose correlacion positiva significativa (Rho de

Spearman =0,4; p <0,001; 1C95 0,3 - 0,9).

En la Tabla 10 se muestran los resultados del nivel de AeS segun HLS-EU-Q47
estratificados en niveles. La Tabla 11 muestra los valores de probabilidad de los
distintos riesgos considerados, calculados por medio del algoritmo del UKPDS Risk
Engine (Figuras 13-16).

No se demostraron diferencias en el valor de AeS en funcidn del estado civil (p = 0,8),

la comorbilidad estratificada (p = 0,09) o la edad (p = 0,09).

La correlacién entre el valor de AeS vy la clase social (indice REI) mostraba asociacidn
positiva significativa (Rho de Spearman= 0,2; p = 0,04; IC95 0,04-0,4), al igual que la
relacion entre alfabetizacion y comorbilidad como variable continua, en este caso

mostrando asociacién inversa (Rho de Spearman=-0,2; p = 0,04; 1C95 -0,4 - -0,01).

El valor de la hemoglobina glicada (HbA1c) se asociaba de forma positiva con el tiempo

de evoluciéon de la enfermedad (Rho de Spearman=0,3; p =0,01: 1C95 0,2 — 0,5)).
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El valor de la probabilidad de enfermedad coronaria no demostré diferencias
significativas en funcién de la segmentacion de la muestra en los 4 estratos
considerados de la alfabetizacién en salud (F de Snedecor=1,1; p = 0,4), al igual que la
probabilidad de enfermedad coronaria mortal (F de Snedecor= 1,0; p = 0,4), ACV (F de
Snedecor=0,3; p =0,8) o ACV mortal (F de Snedecor=0,4; p =0,8).

La Tabla 12 muestra el resultado de la regresién logistica realizada considerando el
valor de la alfabetizaciéon en salud como variable dicotémica, segun lo descrito en

Material y métodos, mientras que en la Tabla 13 se recoge el resultado de la regresién

lineal realizada tomando como variable dependiente el valor de la HbAlc.

Estudios realizados

Variable Categoria Numero (%)
Varon 61 (59,2%)
Sexo -
Mujer 2 (40,8%)
. . . Pareja 3 (80,6%)
Tipo de convivencia
Solo 0 (19,4%)
i : . Urbano 5 (82,5%)
Medio de residencia
Rural 8 (17,5%)
Escaso 35 (34%)
Apoyo social” Medio 66 (64,1%)
Elevado 2 (1,9%)
No lee 1 (1,0%)

Estudios primarios

71 (68,9%)

Estudios secundarios

22 (21,4%)

Universitarios 9 (8,7%)
Ausencia 69 (67,0%)
Comorbilidad " Baja 25 (24,3%)
Alta 9 (8,7%)
Presencia de fibrilacion | Si 9 (8,7%)
auricular No 94 (91,3%)
No 49 (47,6%)
Tabaquismo Actual 2 (11,7%)
Exfumador 42 (40,8%)
*Criterio OCDE (ver texto). **Segun Blake — McKay (Anexo 3). tSegun indice de Charlson abreviado (Anexo 3).

Tabla 6. Caracteristicas de los individuos incluidos
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Clase social Numero (%) IC95 del %
Clase baja 28 (27,2%) 18,9 - 36,8
Clase media - baja 36 (35,0%) 25,8 - 45,0
Clase media 19 (18,4%) 11,5 - 27,3
Clase media - alta 16 (15,5%) 9,2-24,0
Clase alta 4 (3,9%) 1,1-9,7

IC95: Intervalo de confianza del 95%
Tabla 7. Clase social estratificada seguin Garcia-Cueto et al.
Variable Media DE IC95

Alfabetizacion estandarizada 28,3 6,9 27,0 - 29,7
Anos de escolarizacion 9,7 3,8 9,0-10,4
Apoyo social (variable continua) 2,3 1,4 2,1-2,6
Clase social (indice REl) 13,4 2,9 12,8 - 13,9
Comorbilidad (variable continua) 1,4 0,7 1,3-1,5

DE: Desviacién estandar. IC95: Intervalo de confianza del 95%

Tabla 8. Valores obtenidos en las diferentes variables cuantitativas determinadas

Variable Media | DE IC95 Rango
Hemoglobina glicada 6,5 1,0 6,3-6,7 5,1-12,2
Tiempo de evolucion (anos) 8,5 7,7 7,0-10,0 1,0 - 37,0
Presion arterial sistolica 133,8 | 18,5 | 130,2 - 137,4 | 90,0 - 186,0
Colesterol total 194,6 | 39,2 | 187,0 - 202,3 | 99,0 - 298,0
Colesterol HDL 50,9 | 11,1 | 48,7-53,1 | 26,0-101,0

DE: Desviacidn estandar. 1C95: Intervalo de confianza del 95%
Tabla 9. Variables clinicas registradas a partir de la historia clinica
Valor de la alfabetizacion Numero (%)
Alfabetizacion inadecuada 30 (29,1%) Inconveniente

Alfabetizacion problematica

54 (52,4%)

84 (81,5%)

Alfabetizacion suficiente

15 (14,6%)

Alfabetizacion excelente

4 (3,9%)

Conveniente
19 (18,5%)

Tabla 10. Alfabetizacién segun HLS-EU-Q47 estratificada en niveles
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Tipo de evento Probabilidad (DE) % 1C95
Enfermedad coronaria 19,2 (10,1) 17,2-21,1
Enfermedad coronaria mortal 13,0 (8,8) 11,3-14,7
Accidente cerebrovascular 16,5 (19,5) 12,7-20,3
Accidente cerebrovascular mortal 2,4 (3,0) 1,8-3,0

DE: Desviacion estandar. 1C95: Intervalo de confianza del 95%

Tabla 11. Probabilidad de los diferentes eventos en funcion del algoritmo de riesgo UKPDS
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Figura 13. Probabilidad de enfermedad coronaria mortal
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FRECUENCIA
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Figura 14. Probabilidad de enfermedad coronaria
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Figura 15. Probabilidad de accidente cerebrovascular mortal
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Figura 16. Probabilidad de accidente cerebrovascular
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Variable OR IC95 OR P
Sexo 3,4 0,9 - 13,7 0,08
Tipo de convivencia 0,7 0,1-3,4 0,6
Edad 1,0 0,9 - 1,1 0,8
Tiempo de evolucion 1,1 0,9-1,1 0,2
Anos de escolarizacion 1,3 1,1-1,5 < 0,01
Constante 0,01

OR: odds ratio 1C95: intervalo de confianza del 95%

Tabla 12. Resultado de la regresion logistica realizada considerando el valor de la alfabetizacién en

salud como variable dicotémica

Variable B E.E. B IC95 B t P
Constante 7,4 1,1 5,2-9,6 6,6
Sexo -0,1 0,2 -0,5-0,3 -0,6 0,6
Apoyo social -0,1 0,1 -0,3- 0,03 -1,6 0,1
Alfabetizacion -0,03 0,02 | -0,1-0,003 | -2,2 0,03
Edad 0,005 0,02 | -0,03-0,04 0,4 0,7
Tiempo de evolucion 0,001 0,01 -0,03 -0,03 0,1 0,9

E.E: Error Estandar IC95: Intervalo de confianza del 95%
(Normalidad de residuales: K-S 1,2; p=0,1) ( R = 0,3)

Tabla 13. Resultados de la regresidn lineal tomando como variable dependiente el valor de la
hemoglobina glicada
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Los resultados obtenidos permiten afirmar que el grado de alfabetizacién en salud de
los pacientes diabéticos de la ciudad de Ourense puede considerarse inconveniente, ya
gue mas del 80% de la poblacién presenta una alfabetizacién inadecuada o
problematica, encontrandose asociada la mejor alfabetizacién a un mayor nimero de
afos de escolarizacidon. Por otra parte, se observd asociacidon significativa entre el
grado de alfabetizacién y el grado de control de la enfermedad diabética determinado

mediante el valor de la hemoglobina glicada.

Discusion del método

Diseifo del estudio

Frente a la posibilidad de realizar un estudio longitudinal, se opté por un estudio
transversal, a priori menos potente a la hora de demostrar asociacidon entre las
variables en estudio. Sin embargo, dado que la variable principal, alfabetizacidon en
salud, se comporta como una variable con elevada estabilidad en el tiempo, el disefio
transversal no parece que pueda influir de forma decisiva en los resultados obtenidos.
Por otra parte, al tratarse de un estudio exploratorio sobre el tema, se considera que el
presente supone un punto de partida para estudios de seguimiento que permitan
definir como objetivo principal la variabilidad del grado de control de la enfermedad

diabética en funcidn de la variabilidad de la alfabetizacion.

Seleccidn de la muestra y andlisis de las caracteristicas de los pacientes que rehusaron

participar

Como ya se comentod en Material y Métodos, las exigencias de la Ley Organica 15/1999
hacen que el acceso a los datos de pacientes que padecen una determinada patologia

a partir de las bases de datos informaticas del servicio sanitario publico sea imposible
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en este momento. Se da asi la paradoja de que, en el momento en que mas facilidad
existe para el acceso a los datos, el investigador se vea ante la imposibilidad legal de
conseguirlos. Por este motivo, se decidié realizar el acceso a los pacientes a través de
sus médicos y/o enfermeras de atencién primaria. Este procedimiento practicamente
impide la realizacién de un muestreo aleatorio simple a partir del conjunto de
pacientes diabéticos, lo que obliga a introducir un factor de correccién, conocido como
efecto de disefio (desing effect— deff—)zzg, a la hora de realizar el calculo del tamafio de

muestra.

Igualmente, la posibilidad de analizar los datos basicos de los pacientes que declinaron
participar se encuentra vetada por el mismo razonamiento, con lo que no es posible
conocer si dicha negativa podria estar relacionada de alguna forma con las variables
principales del estudio. Los datos conocidos en andlisis realizados por otros motivos**,
asi como los datos del Instituto Galego de Estatistica’®>, concuerdan en buena medida
con los datos basales de los individuos participantes, lo que permite suponer que la

muestra es efectivamente representativa de la poblacidn en estudio.

Instrumentos de medida utilizados

Alfabetizacion en salud. En este estudio, para medir el grado de alfabetizacidon en
salud, se ha optado por la utilizacion del cuestionario HLS-EU-Q frente a otros
instrumentos vigentes como pueden ser TOFHLA® o NVS¥’ gue también estdn
disponibles en espanol. Este cuestionario esta disponible en 3 versiones diferentes,
pero en este trabajo se ha utilizado la versién HLS-EU-Q47 por su claridad y
concreciéon®®. Entre las razones que inclinaron la eleccién de este instrumento figura el
hecho de que este cuestionario haya sido desarrollado recientemente en el seno de la
cooperacidon europea, con la participacién de autores espafioles. En concreto, la
version espafiola fue elaborada y validada por Falcén®!, de la Universidad de Murcia.
Constituye, por tanto, un instrumento que en teoria estaria mejor adaptado a la
idiosincrasia espafola que otros cuestionarios que son meras traducciones de
cuestionarios elaborados en poblaciones de paises de habla inglesa. Por otra parte, al

haber sido desarrollado de forma conjunta, permite que sus resultados puedan ser
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comparables entre paises y regiones, lo que lo dota de mayor valor de cara a un
elemento, como la alfabetizacidn, que precisa ser considerado en el ambito cultural en

el que se aplica83’ 236,

Establecido esto, a la hora de evaluar los resultados de estudios como el presente,
siempre es necesario considerar la validez del instrumento de medida. Los diferentes
test utilizados en los estudios sobre alfabetizacion han sido comparados con alguna
frecuencia, ofreciendo resultados contradictorios en ocasiones. Como se comenta en
la revision del marco tedrico no existe actualmente una medida validada que pueda

considerarse un gold standard en el tratamiento del problema84.

Riesgo cardiovascular. La medicidon del riesgo cardiovascular precisa considerar dos
problemas, uno relacionado con el algoritmo de riesgo que se decide emplear y sus
posibles defectos, y otro directamente asociado a la calidad de las medidas basales

empleadas en |la determinacidn del riesgo a partir del algoritmo.

La decisién de elegir un determinado algoritmo para el calculo del riesgo
cardiovascular, en este caso el del proyecto UKPDS, se basa en la adecuacidn percibida
a la poblacién estudiada. El algoritmo UKPDS tiene el problema de que sus resultados
se basan en una poblacién, la britdnica, claramente diferente a la poblacidon de este
estudio. Sin embargo, el hecho de que la escala incorpore los factores reconocidos
como mas importantes en el incremento del RCV derivado de la diabetes, permite
valorar la variacién del riesgo independientemente del valor real, ya que su utilidad en
este estudio depende basicamente de su sensibilidad al cambio en relaciéon con la

variable principal.

Las medidas analiticas utilizadas dependen en todos los casos del mismo laboratorio
central, el del Servicio de Analisis Clinicos del Complexo Hospitalario Universitario de
Ourense. El hecho de proceder de un mismo laboratorio minimiza las posibles
diferencias existentes entre los diversos métodos de determinacién de parametros.

Por otra parte, el control de calidad de los mismos puede considerarse excelente.
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Clase social. Se considerd que la clase social podia suponer un marcador importante de
alfabetizacién en salud. Como ya se comenté en la Introduccion, pobreza e incultura
constituyen dos potentes determinantes de salud®, por lo que parecid necesario
introducir algun tipo de medida de la clase social que permitiera ajustar los resultados

en funcidn de esa variable.

Siguiendo la corriente weberiana, GoIdthorpe237 fundamento la clasificacion de la clase
social en el tipo de trabajo realizado y su relacién con el mercado. Este mismo
planteamiento siguié la Sociedad Espafiola de Epidemiologia en 1995 para su
propuesta de indicadores de clase social®®. El Instituto Nacional de Estadistica emplea
igualmente la ocupacién laboral®?, pero, dado el rango de edad incluido en el estudio,
muchos de los individuos se encontraban ya en situacion de jubilacion por edad, por lo
gue en buena medida esa medida se veria condicionada por este hecho. Por esta razén
se decidid utilizar un instrumento que pudiera prescindir de ese aspecto,

. , / s 2
seleccionandose el desarrollado en nuestro pais por Cabrera de Ledn et al**°.

La medicidon de la clase social adolece de un instrumento de medida fiable cuando se
realiza a través de entrevista, ya que, en general, las personas se muestran reacias a
declarar sus ingresos econémicos, que suelen suponer el principal determinante de
clase. Se optod, por tanto, por utilizar un instrumento que pudiera incluir los ingresos de
la persona (REI), pero se decidié incluir otro instrumento donde no se reﬂejaran229 con
la finalidad de comparar ambos resultados y valorar su fiabilidad. El andlisis posterior
de la correlacion entre ambos mostrd una asociacion positiva significativa, lo que hace

suponer que la adaptacién a la realidad de la medida es adecuada.

Multimorbilidad. El concepto de multimorbilidad viene ligado a la presencia en el

mismo individuo de diversas enfermedades agudas o crdnicas, tal y como fue definido

|240 241

por van der Akker et al®™ y mas recientemente por Le Reste”"". La multimorbilidad esta
asociada con una mayor utilizacién de los servicios sanitarios, una peor apreciacion de
la propia salud e incluso la presencia de depresién en nuestro medio**, lo que podria
redundar en una peor capacidad de respuesta a la enfermedad. La cuantificacién de la

patologia conlleva serias dificultades de validacion de los indices, de tal forma que,
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actualmente, no existe un indice con evidencias suficientes como para considerarse

. 24
como referencia 3.

El estado de salud de las personas diabéticas se caracteriza por la coexistencia
frecuente de otras enfermedades que pueden complicar la propia enfermedad®*.
Como ya se ha comentado en la revisién del marco tedrico, la existencia de un mayor o
menor grado de patologias puede favorecer un peor manejo de la enfermedad por
parte del paciente. Ya en 1974, Kaplan, Feinstein et al*® concibieron un indice que

lleva su nombre para valorar la comorbilidad en el diabético y que permite categorizar

las enfermedades segun su tipo y gravedad.

A pesar de que ese indice fue disefiado expresamente para pacientes diabéticos, se
optd por utilizar el indice de Charlson abreviado. Se considerd que la mayor facilidad
de uso de este indice podia mejorar la obtencidon de la informacidn necesaria sin
pérdida excesiva de informacion. El indice de Charlson ha sido ampliamente estudiado
y utilizado, por lo que parece estar fuera de duda su capacidad para ofrecer una idea
de la carga de enfermedad que padece un paciente concreto, al igual que para
predecir la utilizacién de recursos sanitarios®*®. A la hora de seleccionarlo frente a
otras alternativas se ponderd la posibilidad de obtener los datos a partir del propio
paciente y, en el caso concreto del indice abreviado, su mejor adaptacion a las

caracteristicas de la patologia de los pacientes incluidos en este estudio®’.

Apoyo social. Las enfermedades crdnicas, entre las que se cuenta la DM, situan al
paciente en una posicion susceptible al stress y al deterioro que conlleva. Marmot,
entre otros, dejé clara la relacién existente entre stress y mayor morbilidad y
mortalidad®. El control de ese stress favorecido por un mayor apoyo social se
manifestaria en un mejor control de la enfermedad y sus resultados®*®. Karelina et al

expusieron recientemente el mecanismo que explicaria estos haIIazgosMg.

Heinze et al examinaron la relacién entre la presencia de enfermedad y el apoyo social,

resultando en un mayor bienestar en aquellas personas que presentaban mayor valor
.2 e g . .

de apoyo social®’. Igualmente, y aunque de forma no significativa, en pacientes

diabéticos se observé en algunos estudios una tendencia a la obtenciéon de mejores
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resultados clinicos*, asociacién que se encontrd en alguin estudio, aunque con escasa
. e re ., 252 s . . .
significacion®?. Por otra parte, algin estudio realizado sobre poblacién ourensana

habia mostrado relacion entre apoyo social y otros resultados de salud®2.

Es necesario considerar que las personas de un determinado estrato social van a
contar con una red social de caracteristicas similares, con lo que si la educacién
recibida se considera una variable importante para conseguir una mejor alfabetizacién
en salud, también el nivel educativo de su red de apoyo va a presentar caracteristicas

similares.

La medida del apoyo social, como otros de los indices recogidos en este estudio,
adolece de una medida de referencia, existiendo multiples opciones desarrolladas por
diversos autores para colectivos variados. Entre ellos cabe citar el indice de apoyo

2% que ha sido empleado para valorar el nimero de contactos, la calidad

social de Yale
del apoyo, y la satisfaccion del paciente con el apoyo recibido, siendo capaz de
predecir la mortalidad en pacientes ancianos, el DUKE-UNC-11 de apoyo social
funcional ®>°, el APGAR 11*® que mide el tamafio, la composicion y la calidad de la red
social, el Lubben Social Network Scale (LSNS) **’, el Medical Outcomes Study (MOS)

28 o el Multidimensional Scale of Perceived Social

Social Support Survey instrument
Support (MSPSS)*°. El indice de Apoyo Social de Blake y McKay (Single Item Measure
of Social Support [SIMSS])?? se compone de una sola pregunta a los participantes:
¢Con cudntas personas puede usted contar para que le ayuden en caso de necesidad?
Las opciones de respuesta se categorizan posteriormente dando lugar a una escala de

tipo ordinal.

La decisién de optar por este instrumento se basé en su simplicidad. La medida del
apoyo social, por lo referido, podria constituir una variable de confusién que
modificara los resultados obtenidos, motivo por el que se decidié incluir una medida
de la misma. Dado que no constituia una variable principal del estudio, se prefirio
utilizar una medida facil de obtener con el fin de no sobrecargar la recogida de datos al

paciente.
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Condicion de salud en estudio

Se selecciond la diabetes mellitus como condicion de salud en estudio. Los motivos

pueden resumirse en los siguientes puntos:

a. Desde la 6ptica del investigador, la DM2 es una enfermedad crénica, compleja
en su manejo, que presenta la particularidad de tener una medida, la
hemoglobina glicada, asequible y que refleja con bastante precision la situacion
de control de la enfermedad®®.

b. Hoy en dia, la DM2 es una enfermedad que requiere una importante
participaciéon del paciente en todos los dmbitos para conseguir un control
adecuado de la enfermedad. Ello exige capacidad para interactuar con los
profesionales sanitarios y con las diferentes fuentes de informacion®.

c. La asociacion entre educacion y DM2 es consistente en multiples estudios y en

diferentes aspectos de la enfermedad®®".

d. Elgradiente educativo en la prevalencia de la DM2 esté bien establecido®®”.

Discusion de los resultados

Dado que la AeS ha sido medida con este instrumento de reciente introduccién, no
existen demasiados estudios en nuestra poblacién con los que poder comparar los
resultados obtenidos. Un estudio en poblacion general espaiiola encontré un indice de

2
¢ En nuestro

alfabetizacién de 32,7 puntos, siendo el indice general europeo de 33,9
caso el indice obtenido fue 5 puntos mds bajo, hecho que podria ser explicado por la
franja de edad estudiada. En Europa, un 50% de la poblacion general tiene una AeS

inconveniente® que en nuestro caso alcanza mas del 80% de la poblacién.

Como ocurre en el caso espafiol la distribucién de edades puede justificar esta
diferencia, ya que es en los estratos de mayor edad donde se concentran los valores

263,264
63264 encontraron que, en personas de 65 y

mas bajos de alfabetizacidn. Otros autores
mas afios, la alfabetizacién disminuia de forma dramadtica con la edad, incluso después

de ajustar por la misma. Santesmases et al, en pacientes mayores de 50 afios, con
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insuficiencia cardiaca y atendidos en atencién primaria, en Espaia, encontraron que
casi el 80% tenia un nivel de HL insuficiente para comprender la informacién
sanitaria®®®. Parece necesario destacar la coincidencia de resultados entre ambos
estudios, que hace pensar que en pacientes con ese rango de edad y afectados de
patologias crénicas puede suponer un importante factor de mal control de la

enfermedad, dado que existen evidencias que asocian ambos hechos.

Considerados en conjunto, los resultados obtenidos son consistentes con los hallazgos
de otros analisis donde se estudia la alfabetizacién en general. Asi, el Program for the
International Assessment of Adult Competences (PIAAC 2012/2014) mostrd que, en el
grupo de edad analizado las competencias de alfabetizacién en Espafia se situaban

entre las mas bajas de los paises estudiados®®®.

La mayor edad se manifiesta, en general, como una de las variables que se asocia a una

93 En el presente estudio no se encontrd esta asociacién, aunque

peor AeS
nuevamente pueda deberse a la distribucién etaria diferente de los sujetos incluidos,
asi como al hecho de que los pacientes con deterioro cognitivo fueran excluidos del

estudio.

La asociacién entre mayor AeS y mayor nivel educativo es coincidente con lo

encontrado por otros autores. Asi, en la HLS-EU se constatd una asociacion positiva
. 93 / . .

entre AeS general y educacion (r = 0,25)™". Konfino et al refieren una inadecuada AeS

en mas de la tercera parte de pacientes atendidos en una clinica universitaria de

Buenos Aires, estando asociada a menor nivel educativo (OR > 45). Cabe destacar que

en su caso la edad de los pacientes incluidos era mucho menor que la de los de

267

nuestro estudio™ . Santesmases, en Espafa, también encontré que el nivel académico

explicaba un elevado porcentaje del grado de alfabetizacion®®.

Del mismo modo, la clase social se asociaba a una mejor alfabetizacion en el HLS-EU (r
= 0,31)%, al igual que en este estudio. Si aceptamos que una mayor educacidn actda
como un determinante de mejor salud®, parece que la situacién del paciente con

mayor AeS deberia suponer un mejor control de su enfermedad.
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Los resultados encontrados en la literatura son discordantes. Un estudio de 2006

14
> Enlo

determind que la prevalencia de DM era mayor en poblacidon con peor AeS
referente al control glucémico, Souza et al, en poblacién brasilefia, encontraron que
una peor AeS se asociaba a peor control de la HbAlc, con un OR de 4,76, Lo mismo
Schillinger, donde una baja alfabetizacion se asociaba con doble probabilidad de muy
mal control glucémico (HbAlc > 9,5%)*®°. Schillinger et al comprobaron la asociacién
entre capacidad de lectura y control glucémico asi como con la existencia de
complicaciones diabéticas entre pacientes de medicina interna y medicina de familia,
controlando por las variables habituales, y encontraron que los pacientes con baja AeS
tenian un 20% de buen control glucémico frente a 33% de aquellos con AeS elevada.
Asi mismo, los pacientes con baja AeS tenian mas frecuentemente retinopatia (OR 2,3)

y enfermedad cerebrovascular. Powell encontré una diferencia de 1 punto en el valor

de la HbA1c entre pacientes con baja y adecuada alfabetizacion*®.

107 27
7 v Gerber’”® no

Existen estudios que presentan resultados contrarios. De Walt
hallaron diferencias entre ambos tipos de pacientes. Tampoco Morris®’!, aunque su

estudio se basé mayoritariamente en poblacién con buena AeS (>80%).

Cavanaugh encontré asociacién entre mejor control y mayor componente numérico de

273 274

la AeS*”, lo mismo que Marden en la DM tipo 1°® u Osborn®’*. Williams et al
observaron que los niveles de HbAlc eran mas altos en aquellos con bajo nivel de
alfabetizacién frente a los que tenian alfabetizacién mas elevada, pero la diferencia no
fue significativa (8,3% vs 7,5%; p = 0,16) y tampoco realizaron analisis ajustados.
Ademds, los valores de HbAlc solo estuvieron disponibles para el 48% de la

27
muestra 5.

Morris et al no demostraron asociacion entre AeS y diversas complicaciones de la DM,
entre ellas la enfermedad cardiovascular’’®. Por el contrario, Laramee et al
demostraron una mayor probabilidad de padecer fallo cardiaco?’®. En diferentes
estudios se ha encontrado asociacién inversa entre el nivel educativo y el riesgo de
CHD*'"?"8 |o gue seria consistente con que los individuos con baja AeS tienen mayor

numero de factores de riesgo cardiovascular. En la misma direcciéon apuntaba el
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metaanalisis de 2011 de Manrique-Garcia et al donde encontraron que un bajo nivel
. L. . .. . . . , . 279
socioecondmico estaba asociado a la incidencia de cardiopatia isquémica®”. Marzec et
al*®® encontraron gue la presencia de alfabetizacién en salud deficiente era habitual en
pacientes con sindrome coronario agudo, pero no encontraron relacidon con falta de
adherencia a la medicacién. En el mismo sentido se puede contemplar el estudio de

281 . . s
1’81 donde se encontraron errores en la medicacion

intervencion de Kripalani et a
clinicamente importantes en este tipo de pacientes, pero que no se consiguieron

reducir por medio de una intervencion especificamente dirigida a mejorar la AeS.

Schillinger et al no encontraron asociacion con la enfermedad isquémica269. En una
posicién intermedia quedan los hallazgos de Martin et al, que encontraron asociacién
entre AeS y riesgo cardiovascular sélo en mujeres, sin encontrar asociacion en

varoneszgz.

En nuestro estudio no se encontrd asociacion entre AeS y probabilidad de enfermedad
cardiovascular, coincidiendo con los resultados de autores como Hudon®® o Aranha®*.
No obstante, en este estudio hay que resaltar la diferencia de casos en los grupos de
alfabetizacién conveniente e inconveniente, que ha podido disminuir la capacidad
estadistica para demostrarla. En la misma linea se encontrarian los hallazgos de Wolf

18> que sugieren que la mejora en los resultados del control glucémico en funcién

eta
del grado de AeS tiene un umbral a partir del que una mayor AeS no implica mejores
resultados. Asi, el grupo relativamente pequeiio con AeS conveniente podria disminuir

la potencia del estudio para reflejar diferencias entre ambos grupos.

Limitaciones del estudio

Como en todo estudio realizado a partir de un muestreo, existe la posibilidad de un
sesgo de seleccidn. En este caso se intenté minimizarlo haciendo aleatoria la seleccién

tanto de los equipos médicos participantes como de los propios pacientes.

Por otra parte, la aplicacion de un instrumento de medida siempre supone un riesgo

de cara a la validez interna del estudio. En este caso, el cuestionario empleado ha sido
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validado en poblacién espafiola. No obstante, como todo cuestionario, presenta 3

. . 2
problemas que deben considerarse a la hora de aceptar la validez de los resultados®®®:
- la comprensidn de los items en el entorno sociocultural del paciente.

- la aceptabilidad de los items, sea porque alguna de las preguntas pueda resultar

incomoda, sea por la longitud del cuestionario.

- los posibles sesgos de cumplimentacion, como la tendencia central o la deseabilidad

social.

.. . . . 2
Una de las limitaciones del estudio hace referencia a lo encontrado por Wolf et al*®>.

Los autores sugieren que la mejora en los resultados del control glucémico en funcién
del grado de AeS tiene un umbral a partir del que una mayor AeS no implica mejores
resultados. Si esta suposicion es cierta, el desequilibrio en nimero de casos en nuestro
estudio significaria que, probablemente, las diferencias entre ellos son mayores de lo

obtenido.

Por otra parte, su disefio transversal no permite establecer nexo de causalidad entre
AeS y resultados de control glucémico. Por otra parte, a pesar de que fueron excluidos
los pacientes que estaban diagnosticados de demencia y deterioro cognitivo, no se ha
realizado un cribado especifico para dichos problemas. Esto ha podido introducir un

sesgo en cuanto a la capacidad de algunos pacientes a la hora de medir su AeS.

En referencia a la posibilidad de encontrar diferencias en el riesgo cardiovascular
estimado y la alfabetizacion, es necesario valorar el escaso poder estadistico que
presenta la muestra conseguida para este objetivo. Es posible que otro estudio con

una muestra de mayor tamafiio fuera capaz de demostrar la existencia de relacién.

Plan de investigacion futura

A pesar de que la literatura internacional refleja una importante densidad de estudios
sobre el tema, son muy escasos los estudios similares en Espafia y mas concretamente

en Galicia. Desde ese punto de vista, sigue siendo necesario continuar elaborando
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estudios similares en nuestro medio, con muestras mds numerosas y con origenes

diferentes, para confirmar o no los presentes resultados.

De lo obtenido en el presente analisis se desprende la necesidad de elaborar estudios
que permitan comprender el mecanismo por el que se puede explicar la asociacién
entre una mayor AeS y la mejora de los resultados sanitarios. Por otra parte, no parece
aventurado presumir que la influencia del sistema sanitario ha de suponer un
componente local importante en los diversos paises. La practica universalidad del
sistema sanitario espafiol, y su calidad, pueden ejercer un contrapeso a la influencia de
la AeS sobre los resultados sanitarios, lo que podria significar que, en aquellas
sociedades con sistemas sanitarios de calidad y universales, la potenciacién de la AeS
fuera menos rentable desde el punto de vista de los resultados de salud, o que, por el
contrario, incrementar la AeS de la poblacion permitiera una redistribucién del
esfuerzo sanitario, con la consecucion de servicios mas avanzados. Todo ello mereceria

ser explorado, recurriendo a la implementacién de estudios longitudinales.
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VI. CONCLUSIONES

El grado de alfabetizacion en salud de los diabéticos tipo 2 con edades
comprendidas entre 50 y 75 afios de la ciudad de Ourense se puede considerar
bajo, ya que mas del 80% de los mismos presentan una alfabetizacién
inconveniente tal y como queda definida en la iniciativa europea HLS-EU

Consortium.

El nivel de hemoglobina glicada se encuentra relacionado de forma negativa con
el grado de alfabetizacion en salud, de tal forma que un mayor grado de

alfabetizacién implica un menor valor de hemoglobina glicada.

No se demostraron diferencias en el valor de alfabetizacién en salud en funcion

del estado civil, la comorbilidad, el apoyo social o la edad de los pacientes.

La clase social mostraba asociacion positiva con el grado de alfabetizacién en

salud.

El valor de la alfabetizacion en salud se asocia positivamente con el nimero de

afnos de escolarizacion.

No se ha constatado asociacién entre el riesgo coronario y cerebrovascular total
y mortal y el grado de alfabetizaciéon en salud, si bien esto pudiera estar

influenciado por el tamafio de la muestra.
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VIIl. ANEXOS

Anexo 1

CONSELLERIA DE SANIDADE 15703 SANTIAGO DE COMPOSTELA
Secretaria Xeral Técnica Tel: 881546425, ceic@sergas.es

XUNTADEGALICIA | Sersarexeral conshrs doSancace B: aslicis

Secretaria Técnica
Comité Autondmico de Etica da Investigacion de Galicia

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE
PONTEVEDRA-VIGO-OURENSE

Maria Asuncion Verdejo Gonzalez, secretaria del Comité de Etica de la
Investigacion de Pontevedra-Vigo-Ourense

CERTIFICA:

Que este Comité evalud en su reunion del dia 20/10/2015 el estudio:

Titulo: Asociacion entre alfabetizacion en salud y riesgo
cardiovascular en pacientes diabéticos

Promotor: M.? Jests Ferndndez Silva

Codigo de Registro: 2015/598

Y5 tomando en consideracion las siguientes cuestiones:

La pertinencia del estudio, teniendo en cuenta el conocimiento disponible, asi como
los requisitos legales aplicables, y en particular la Ley 14/2007, de investigacion
biomédica, el Real Decreto 1716/2011, de 18 de noviembre, por el que se establecen
los requisitos basicos de autorizacion y funcionamiento de los biobancos con fines de
investigacion biomédica y del tratamiento de las muestras bioldgicas de origen
humano, y se regula el funcionamiento y organizacion del Registro Nacional de
Biobancos para investigacion biomédica, la ORDEN SAS/3470/2009, de 16 de
diciembre, por la que se publican las Directrices sobre estudios Posautorizacion de
Tipo Observacional para medicamentos de uso humano, y el la Circular n® 07 / 2004,
investigaciones clinicas con productos sanitarios.

La idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio, justificacion de
los riesgos y molestias previsibles para el sujeto, asi como los beneficios esperados.
Los principios éticos de la Declaracion de Helsinki vigente.

Los Procedimientos Normalizados de Trabajo del Comité.

Emite un INFORME FAVORABLE para la realizacion del estudio por el/la
investigador/a del centro:

Centros Investigadores Principales

C.H. Universitario de Ourense M.? Jesus Fernandez Silva

* Con el compromiso de incluir el modelo de consentimiento informado ante testigos para
aquellos participantes que no puedan leer o escribir.

En Vigo, a 4 de noviembre de 2015
La secretaria
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HOJA DE INFORMACION AL/LA PARTICIPANTE ADULTO/A

TITULO DEL ESTUDIO: Alfabetizacién en salud y riesgo cardiovascular en pacientes
diabéticos tipo 2

INVESTIGADOR: M2 Jesus Fernandez Silva

CENTRO: Direccion de Procesos de Soporte. EOXI de Ourense

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacién sobre un estudio de
investigacion en el que se le invita a participar. Este estudio fue aprobado por el
Comité de Etica de la Investigacion de Pontevedra-Vigo-Ourense

Si decide participar en el mismo, debe recibir informacién personalizada del
investigador, leer antes este documento y hacer todas las preguntas que precise para
comprender los detalles sobre el mismo. Si asi lo desea, puede llevar el documento,
consultarlo con otras personas, y tomar el tiempo necesario para decidir si participa o
no.

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. Ud. puede decidir no
participar o, si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en
cualquier momento sin dar explicaciones. Le aseguramos que esta decisién no afectara
a la relacién con su médico ni a la asistencia sanitaria a la que Ud. tiene derecho.

¢Cual es el propésito del estudio?

La finalidad del estudio es averiguar como es la capacidad de comprender la
informacidén relacionada con la salud (conocida como alfabetizaciéon en salud) y el
grado de riesgo cardiovascular de los pacientes diabéticos tipo 2, y si existe asociacion
entre ambos. Si es posible demostrar asociacidon entre ambas medidas, ello permitiria
fundamentar investigacién para intentar modificar el riesgo cardiovascular mediante la
mejora de la alfabetizacién en salud.

éPor qué me ofrecen participar a mi?
Ud. es invitado a participar porque esta diagnosticado de diabetes mellitus tipo 2.
¢En qué consiste mi participacion?

Si Ud acepta participar en este estudio se le realizard un cuestionario de unos 15
minutos de duraciéon en el que se le preguntara sobre la mayor o menor dificultad para
realizar determinadas actividades relacionadas con el sistema sanitario y la salud. Asi
mismo, se le realizardn unas preguntas de tipo sociodemografico y se obtendrd una
determinacién de su presion arterial. A través de su médico se facilitaran a los
investigadores los ultimos valores de hemoglobina glicada, colesterol total y colesterol
HDL. No habra ningun tipo de variacion en la asistencia que Ud recibe habitualmente.

Su participacion tendra una duracidn total estimada de 20 minutos.

¢Qué molestias o inconvenientes tiene mi participacion?
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La investigadora acordara con Ud. una cita en su Centro de Salud, en el horario que le
mejor le convenga, con la finalidad de realizar los cuestionarios. El tiempo dedicado a
esta cita serd el inconveniente de aceptar participar.

¢Obtendré algun beneficio por participar?

No se espera que Ud. obtenga beneficio directo por participar en el estudio. La
investigacion pretende descubrir aspectos desconocidos o poco claros sobre la relacién
entre alfabetizacion en salud y riesgo cardiovascular en nuestra poblacion. Esta
informacién podra ser de utilidad en un futuro para otras personas.

éRecibiré la informacion que se obtenga del estudio?
Si Ud. lo desea, se le facilitara un resumen de los resultados del estudio.
éSe publicaran los resultados de este estudio?

Los resultados de este estudio serdn remitidos a publicaciones cientificas para su
difusion, pero no se transmitird ningln dato que pueda llevar a la identificacion de los
participantes.

¢Como se protegera la confidencialidad de mis datos?

El tratamiento, comunicacidn y cesién de sus datos se hard conforme a lo dispuesto
por la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de caracter
personal. En todo momento, Ud. podra acceder a sus datos, oponerse, corregirlos o
cancelarlos, solicitandolo ante el investigador.

Solamente el equipo investigador, y las autoridades sanitarias, que tienen deber de
guardar la confidencialidad, tendran acceso a todos los datos recogidos por el estudio.
Se podra transmitir a terceros informacion que no pueda ser identificada. En el caso de
gue alguna informacion sea transmitida a otros paises, se realizara con un nivel de
proteccion de los datos equivalente, como minimo, al exigido por la normativa de
nuestro pais.

Sus datos seran recogidos y conservados hasta terminar el estudio de modo:

- Codificados, que quiere decir que poseen un cédigo con el que el equipo
investigador podra conocer a quien pertenece.

El responsable de la custodia de los datos es M2 Jesus Ferndndez Silva. Al terminar el
estudio los datos seran anonimizados

éExisten intereses economicos en este estudio?

El investigador no recibira retribucion especifica por la dedicacién al estudio.
Ud. no serad retribuido por participar.

¢Como contactar con el equipo investigador de este estudio?

Ud. puede contactar con M2 Jesus Fernandez Silva en el teléfono 639990198 o
direccion de correo electronico Marialesus.Fernandez.Silva@sergas.es

Muchas Gracias por su colaboracion
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DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO PARA LA PARTICIPACION EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

Alfabetizacion en salud y riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos tipo 2

Lei la hoja de informacién al participante del estudio arriba mencionado que se
me entregd, pude conversar con M2 Jesus Fernandez Silva y hacer todas las
preguntas sobre el estudio.

Comprendo que mi participacién es voluntaria, y que puedo retirarme del
estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta
en mis cuidados médicos.

Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informacién al participante.

Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

Fdo.: El/la participante, Fdo.: El/la investigador/a que solicita el

consentimiento

Nombre y Apellidos: Nombre y Apellidos:

Fecha:
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Anexo 2

En una escala de "muy facil" a "muy dificil", indique cual es el
grado de dificultad que encontraria para realizar las siguientes
actividades:

Muy No
facil dificil sabe

Muy | e4cit | Dificil

...encontrar informacion sobre los sintomas asociados a las
enfermedades que son de su interés

...encontrar informacion sobre los tratamientos asociados a las
enfermedades que son de su interés

...averiguar qué hacer en caso de emergencia médica

N

...averiguar donde conseguir ayuda profesional cuando se
encuentra enfermo

...entender lo que me dice el médico

...entender los prospectos que vienen con sus medicamentos

...entender qué hacer en caso de emergencia médica

(N[O~ Lb,

...entender las instrucciones del médico o farmacéutico sobre
como tomar las medicinas recetadas

...juzgar en qué medida la informacion proporcionada por el
médico es aplicable a su situacion

10

...juzgar las ventajas y desventajas de los distintos tratamientos
posibles

11

...valorar cuando puede necesitar una segunda opinion de otro
médico

12

...juzgar si la informacion que aparece en los medios de
comunicacion sobre una enfermedad es fiable

13

...utilizar la informacion proporcionada por el médico para tomar
decisiones sobre su enfermedad

14

...seguir las instrucciones recibidas con respecto a su medicacion

15

...\lamar a una ambulancia en caso de emergencia

16

...seguir las instrucciones de su médico o farmacéutico

17

...encontrar informacion para saber qué hacer con respecto a
habitos no saludables como fumar, hacer poco ejercicio fisico
o beber alcohol en exceso

18

...encontrar informacion sobre la manera de abordar problemas de
salud mental como el estrés o la depresion

19

...encontrar informacion sobre las vacunas, pruebas de deteccion
precoz de enfermedades y revisiones médicas que deberia
hacerse

20

...encontrar informacion sobre como prevenir y abordar problemas
de salud como el sobrepeso, hipertension arterial o niveles de
colesterol altos

21

...comprender las advertencias sanitarias relacionadas con habitos
como fumar, hacer poco ejercicio fisico o beber alcohol en
€xceso

22

...entender por qué necesita vacunarse

23

...comprender por qué necesita hacerse pruebas de deteccion
precoz de enfermedades o chequeos médicos
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En una escala de "muy facil" a "muy dificil", indique cual es el
grado de dificultad que encontraria para realizar las siguientes
actividades:

Muy No
facil dificil sabe

Muy | e4cit | Dificil

24 |...valorar la fiabilidad de las advertencias sanitarias relacionadas
con habitos como fumar, hacer poco ejercicio fisico o beber 1 2 3 4 5
alcohol en exceso
25 |...valorar cuando necesita acudir al médico a hacerse una revision 1 2 3 4 5
médica
26 |..valorar cuales son las vacunas que puede necesitar 1 2 3 4 5
27 |...valorar cuales son las pruebas de deteccion precoz de
L Py p ; 1 2 3 4 5
enfermedades y las revisiones medicas que deberia realizarse
28 |...valorar la fiabilidad de la informacion sobre riesgos para la salud 1 2 3 4 5
que aparece en los medios de comunicacion
29 |...decidir si debe ponerse la vacuna contra la gripe 1 2 3 4 5
30 |...decidir como protegerse de las enfermedades gracias a los 1 2 3 4 5
consejos que le dan la familia y los amigos
31 |...decidir como protegerse de las enfermedades gracias a la 1 2 3 4 5
informacion que proporcionan los medios de comunicacion
32 |...encontrar informacion sobre actividades saludables como el
e (T . hy: 1 2 3 4 5
ejercicio fisico y la alimentacion saludable
33 |...encontrar actividades que sean buenas para su bienestar mental 1 2 3 4 5
34 |...encontrar informacion sobre como se podria promover y
. 1 2 3 4 5
fomentar la salud de su barrio
35 |...averiguar qué cambios a nivel politico podrian afectar a su salud| 1 4 5
36 |..averiguar qué medidas podrian mejorar su salud en el trabajo 1 5
37 |...comprender los consejos sobre salud que dan la familia y los 1 2 3 4 5
amigos
38 |...comprender la informacion incluida en los envases de alimentos 1 2 3 4 5
39 |...comprender la informacion proporcionada por los medios de 1 2 3 4 5
comunicacion sobre como mejorar su salud
40 |..comprender la informacion sobre como mantenerse
1 2 3 4 5
mentalmente sano
41 |...valorar de qué manera el lugar en el que vive condiciona su
: 1 2 3 4 5
salud y bienestar
42 |..valorar de qué manera las condiciones de su vivienda pueden 1 2 3 4 5
ayudarle a mantenerse sano
43 |...valorar cuales de sus habitos diarios afectan a su salud 1 4
44 |..tomar decisiones para mejorar su salud 1
45 |... apuntarse a un club deportivo o gimnasio 1 4
46 |..modificar su forma de vida en aquellos aspectos que afectan a
. 1 2 3 4 5
su salud y bienestar
47 |...involucrarse en actividades que mejoren la salud y el bienestar

de su comunidad
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Anexo 3

Modelo de clase social REI

Cabrera de Ledn et a

230
|

Estudios realizados

: No sabe leer

: Primarios completos o incompletos

: Secundarios completos o incompletos

A WIN -

: Universitarios completos o incompletos

Renta familiar per capita (€/mes)

: Menor o igual a 240

: De 241 a 370

: De 371 a 470

: De 471 a 649

A WINI= O

: Mayor o igual a 650

indice de hacinamiento

: Mas de 2 personas por dormitorio

1: Entre 1y 2 personas por dormitorio

: Menos de 1 persona por dormitorio

Renta familiar per capita: cociente entre el promedio de ingresos mensuales obtenidos

por todos los miembros de la familia y el nUmero de miembros de la misma. Se empleé

categorizado en quintiles.

indice de hacinamiento: cociente entre el nimero de personas que habita el hogar y el

numero de dormitorios disponibles.

Estudios realizados: medidos en una escala ordinal que refleja los afios de educacién

recibida.

El valor del indice REI se calcula: Renta familiar per cdpita, en quintiles + (3 x estudios)

+ (2 x indice de hacinamiento).
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Cuestionario de clase social (CCS). Universidad de Oviedo

Garcia — Cueto et al*®®

Por favor, indique cuantos de los siguientes elementos hay en su vivienda habitual:

Cuartos de bafo y/o aseos Televisores

Salas de estar y/o salones Teléfonos fijos
Bicicletas Coches

Camaras de fotos Despachos

Libros: Menos de 100 (0); entre 100 y 500 (1); entre
500 y 1000 (2); mas de 1000 (3)

Puntos de corte del instrumento para las cinco clases sociales establecidas

Puntuacién de corte Clase social
< 10,0 Baja
10,0 - 12,0 Media-baja
12,01 - 16,0 Media
16,01 - 20,0 Media-alta
> 20,0 Alta

indice de comorbilidad de Charlson (versién abreviada). Berkman et al**!

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL
DIABETES

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
INSUFICIENCIA CARDIACA/CARDIOPATIA ISQUEMICA
DEMENCIA

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA/DIALISIS

CANCER

TOTAL

0-1: ausencia de comorbilidad
2: comorbilidad baja
3: comorbilidad alta

N (N | === = -] -
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Apoyo social
Pregunta del método simplificado de Blake y McKay232

éCon cuantas personas puede usted contar realmente para que le ayuden cuando
tiene un problema o dificultad?

VALORACION DE LAS RESPUESTAS

Numero de personas Valoracion de la red
0-1 Escasa o ninguna
2-5 Media
6 0 mas Elevada
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