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Resumen 

Fundamentos 

La alfabetización en salud (AeS) es la capacidad de un individuo para obtener, procesar 

y comprender información necesaria para tomar decisiones en salud y desenvolverse 

en el ámbito sanitario, lo que puede mejorar la efectividad de los procesos 

asistenciales. 

El objetivo de este estudio fue determinar el grado de alfabetización en salud de los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) de la ciudad de Ourense, y si existe 

asociación entre el grado de AeS y el control de la enfermedad diabética y el riesgo 

cardiovascular (RCV). 

Material y Métodos 

Estudio transversal, analítico, 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 años, 

con una determinación analítica de menos de 6 meses de antigüedad en la que se 

incluyera HbA1c, colesterol total y HDL. La AeS se evaluó mediante el instrumento 

Health Literacy Survey. Se determinó un tamaño muestral mínimo de 92 individuos. 

Variables recogidas: sexo, edad, estado civil, año de diagnóstico, diagnóstico de 

fibrilación auricular, tabaquismo, presión arterial sistólica, medio de residencia, apoyo 

social, años de escolarización, índice de Charlson abreviado, nivel social según índice 

REI y RCV según UKPDS. El análisis estadístico se realizó mediante IBM SPSS 20.0, con 

análisis descriptivo habitual de variables cuantitativas y cualitativas, comparación de 

proporciones y medias. El análisis de la relación entre RCV y grado de AeS se realizó 

mediante regresión lineal múltiple, considerándose significativos valores de p < 0,05. 

Resultados 

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

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

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

Existía asociación entre mayor nivel educativo y nivel de AeS, no observándose 

diferencias en el valor de AeS en función del estado civil, la comorbilidad o la edad de 

los pacientes. La clase social mostró asociación positiva con el grado de alfabetización 

en salud.  

El grado de AeS estaba inversamente relacionado con el grado de control de la DM2 

medido mediante la concentración de HbA1c (p = 0,03). Un mayor grado de 

alfabetización implica un menor valor de hemoglobina glicada. No se demostró 

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

Conclusión  

El grado de AeS de la población 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 podría mejorar los resultados del tratamiento de los pacientes diabéticos. 

No constatamos asociación entre el riesgo coronario y cerebrovascular total y mortal y 

el grado de alfabetización en salud, si bien esto pudiera estar influenciado por el 

tamaño de la muestra. 

 

Palabras clave 

Alfabetización en salud; Diabetes Mellitus; Determinantes Sociales de la Salud; 

Educación en Salud; Enfermedad Coronaria; Enfermedades Vasculares; Factores de 

Riesgo; Calculadora de riesgo UKPDS. 
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Resumo 

Fundamentos 

A alfabetización en saúde (AeS) é a capacidade dun individuo para obter, procesar e 

comprender información necesaria para tomar decisións en saúde e desenvolverse no 

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

O obxectivo deste estudo foi determinar o grao de alfabetización en saúde dos 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) da cidade de Ourense, e se existe 

asociación entre o grao de AeS e o control da enfermidade diabética e o risco 

cardiovascular (RCV). 

Material e Métodos 

Estudo transversal, analítico, en centros de saúde urbanos da cidade de Ourense. 

Incluíronse pacientes diabéticos tipo 2 de ambos os sexos, con idades entre 50 e 75 

anos, cunha determinación analítica de menos de 6 meses de antigüidade na que se 

incluíse HbA1c, colesterol total e HDL. A AeS avaliouse mediante o instrumento Health 

Literacy Survey. Determinouse un tamaño muestral mínimo de 92 individuos. Variables 

recollidas: sexo, idade, estado civil, ano de diagnóstico, diagnóstico de fibrilación 

auricular, tabaquismo, presión arterial sistólica, medio de residencia, apoio social, anos 

de escolarización, índice de Charlson abreviado, nivel social segundo índice REI e RCV 

segundo UKPDS. A análise estatística realizouse mediante IBM SPSS 20.0, con análise 

descritiva habitual de variables cuantitativas e cualitativas, comparación de 

proporcións e medias. A análise da relación entre RCV e grao de AeS realizouse 

mediante regresión lineal múltiple, considerándose significativos valores de p < 0,05. 

Resultados 

Incluíronse no estudo 103 pacientes. O grao de alfabetización en saúde dos diabéticos 

tipo 2 con idades comprendidas entre 50 e 75 anos da cidade de Ourense pódese 

considerar baixo, xa que o 81,5% dos mesmos presenta unha alfabetización 

inconveniente tal e como queda definida na iniciativa europea HLS-EU Consortium. 
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Existía asociación entre maior nivel educativo e nivel de AeS, non observándose 

diferenzas no valor de AeS en función do estado civil, a comorbilidad ou a idade dos 

pacientes. A clase social mostrou asociación positiva co grao de alfabetización en 

saúde. 

O grao de AeS estaba inversamente relacionado co grao de control da DM2 medido 

mediante a concentración de HbA1c (p = 0,03). Un maior grao de alfabetización implica 

un menor valor de hemoglobina glicada. Non se demostrou asociación no valor do RCV 

(p = 0,3). 

Conclusión 

O grao de AeS da poboación analizada foi inconveniente. Observamos que un maior 

grao de AeS asóciase con mellor control da diabetes. Por tanto, a mellora da AeS 

podería mellorar os resultados do tratamento dos pacientes diabéticos. 

Non constatamos asociación entre o risco coronario e cerebrovascular total e mortal e 

o grao de alfabetización en saúde, aínda que isto puidese estar influenciado polo 

tamaño da mostra. 

Palabras chave 

Alfabetización en Saúde; Diabetes Mellitus; Determinantes Sociais da Saúde; Educación 

en Saúde; Enfermidade Cardiaca Coronaria; Enfermidades Vasculares; Factores de 

Risco; Calculadora de Risco UKPDS. 
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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 HbA1c, 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 

REI index and cardiovascular risk ( CVR ) according UKPDS. 

Statistical analysis was performed using IBM SPSS 20.0. Usual descriptive analysis of 

quantitative 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 HbA1c (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. INTRODUCCIÓN 

La transición epidemiológica colocó el foco de las sociedades occidentales sobre la 

problemática de las enfermedades crónicas a pesar del repunte de algunas 

enfermedades transmisibles en las últimas décadas.  

El envejecimiento de la población secundario a cambios sociales, económicos y 

sanitarios ha hecho que muchos ciudadanos utilicen buena parte de su tiempo en el 

manejo de su relación con los servicios sanitarios. Desde estos, se ha fomentado la 

idea de que sólo 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 físicos, psicológicos, emocionales y espirituales. Desde el enfoque 

médico existe generalmente una focalización sobre los aspectos biológicos de la 

enfermedad que llega a dificultar la consecución de unos cuidados adecuados. Incluso 

médicos y pacientes culturalmente homogéneos tienen puntos de vista diferentes 

debido a la educación recibida por parte de los médicos1. 

Más allá de las definiciones de los diferentes Organismos, la mayor parte de los seres 

humanos estaría 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 básica de una concepción de la salud2 probablemente mucho más 

sensata que la clásica definición de la OMS, excesivamente utópica. 

Entre las diferentes concepciones de la salud, la antropología crítica enfatiza la 

importancia del acceso a los recursos tanto materiales como no materiales. Este 

planteamiento subraya los efectos en la salud de factores sociales, económicos y 

ambientales. Renaud3 resalta el hecho, conocido desde hace tiempo, pero ignorado 
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con gran frecuencia por políticos y profesionales, de que conseguir salud no es sólo 

cuestión de curar enfermedades. El empleo, la pobreza, el crecimiento económico y 

social, son muchas veces el telón de fondo frente al que se mueven los aparentes 

protagonistas. Así, la búsqueda de la causa de las causas debería priorizarse para 

conseguir los mejores resultados posibles en salud4.  

En un estudio ya clásico, Marmot encontró que, en un grupo concreto de ciudadanos, 

la mortalidad mantenía un gradiente social, de tal forma que las personas en los 

puestos más altos del escalafón social tenían una mejor salud y su mortalidad era 

inferior5,6. Este mismo hallazgo se ha encontrado entre países7, y las evidencias 

disponibles apuntan a que la respuesta psicobiológica al stress sería la responsable del 

incremento de mortalidad entre los diferentes estratos sociales8. Siguiendo al propio 

Marmot no parece aventurado afirmar que las verdaderas causas de la enfermedad en 

el ser humano son la pobreza y la incultura9, de tal forma que la salud no sería 

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 

condicionantes10. Bourdieu11 planteó la importancia del papel del capital como 

condicionante de la salud. Además del capital económico 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 teoría del autor, parece evidente que 

existe una interdependencia entre los tres y que, además, los tres determinan las 

desigualdades existentes en la distribución de recursos y poder en las sociedades 

modernas. La Figura 1 muestra la relación entre el capital y el estado de salud según el 

concepto de este autor. 

Como parece fácilmente comprensible, desde la perspectiva teórica de Bourdieu, el 

capital cultural supone una herramienta de primer orden para influir en la situación 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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Bourdieu P. Handbook of theory and research for the sociology of education. New York: Greenwood Press; 1986. 

Figura 1. Relación entre el capital y el estado de salud según Bourdieu11 

Sin embargo, es obvio también que a día de hoy las diferencias continúan, tanto en la 

salud de las poblaciones como en la práctica de la promoción de la salud, para intentar 

mejorar esas condiciones. La afirmación de Thomas Abel10 acerca del desafío que 

supone para la moderna Salud Pública comprender las dimensiones de las 

desigualdades en salud en función de las actuales condiciones sociales, económicas y 

culturales, permanece vigente.  

Salud y Promoción de la salud 

Tradicionalmente la salud era considerada como la ausencia de enfermedad. El 7 de 

Abril de 1946, al elaborar Andrija Stampar el Preámbulo del Acta Fundacional de la 

OMS, incluyó en el primer punto su definición de salud, entonces de moda en Europa, 

que pasó a ser conocida como la definición de salud de la OMS: "un estado de 

completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades"12.  

Como ha sido ampliamente referido, esta definición tiene la ventaja de considerar la 

salud desde una perspectiva holística, de tal forma que se integran en ella todos los 

aspectos del ser humano. No obstante, también planteó algunos problemas, ya que al 

igualar bienestar con salud hace que estemos hablando de algo utópico en la mayoría 

de los casos. El concepto fue evolucionando y, en 1987, Milton Terris la definió como 

Capital económico

Capital cultural

Capital social

Determinantes 
estructurales de 

salud

Determinantes 
comportamentales 

de salud

ESTADO DE SALUD
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“un estado de bienestar físico, mental y social, con capacidad de funcionamiento y no 

únicamente la ausencia de afecciones o enfermedades”13. 

En 1986, la Carta de Ottawa14 suscribió un nuevo concepto, la Promoción de la Salud, 

responsabilizando a los ciudadanos de su salud (la “mayoría de edad en salud”, posible 

en los países desarrollados) debiendo los Estados facilitar los medios para que las 

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

Para poder alcanzar un adecuado estado de bienestar físico, 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 situación 

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

cotidiana, no como el objetivo de la vida”15. 

En el documento se contemplan entre las acciones de promoción de la salud: 

Desarrollar las habilidades personales, apoyando el desarrollo individual……, aportando 

información, educación para la salud y potenciando las habilidades para la vida…..Es 

esencial capacitar a la población 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 

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

mantenerse sano a sí mismo….14 

 
Figura 2. Logo de la Primera Conferencia Internacional sobre Promoción de la Salud. Ottawa, 198614 
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La definición de la Promoción de la Salud presenta tres componentes: 

- reconoce los determinantes de la salud, tanto endógenos (factores biológicos) como 

exógenos (medio físico 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 Promoción de la Salud reconoce como un objetivo 

importante facilitar a las personas la toma de decisiones, es evidente  que tomar tales 

decisiones puede ser difícil si no existe un sentimiento de control sobre el medio y las 

circunstancias personales. El concepto de empoderamiento surge en este momento. 

Según Nutbeam16 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 

al17, basándose en la perspectiva salutogénica de Antonovsky18,19 plantean un marco 

de referencia para el empoderamiento. 

Este planteamiento introduce dos conceptos fundamentales: 

- Los Recursos generales de resistencia, que serían factores biológicos, materiales y 

psicosociales que hacen más fácil a las personas percibir sus vidas como consistentes, 

estructuradas y comprensibles y ayudan a conseguir una mejor salud. 

- y el Sentido de coherencia, que sería la capacidad para utilizar esos recursos. 

Otro concepto básico para comprender el empoderamiento individual es el de locus de 

control. Siguiendo a Koelen20 se define como la expectativa de que existirá una 

correlación entre los actos individuales y los resultados. Las personas que ven las cosas 

que 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 salud21.  

Aunque no el único, uno de los mecanismos por los que la persona puede incrementar 

su empoderamiento, su capacidad para manejar situaciones complicadas en el ámbito 

de la salud, es a través de la alfabetización en salud (AeS), incrementando su capacidad 

para utilizar los recursos generales de resistencia. 

Conceptualización de alfabetización en salud 

La AeS ha ido ganando importancia en el contexto de la salud pública desde su 

aparición en la década de los 70 del pasado siglo. La AeS tiene sus raíces en el ámbito 

educativo, donde fue citada por primera vez en el artículo Health education as social 

policy por Simonds22.  

El primer estudio diseñado para determinar la capacidad de los participantes en 

lectura y cálculo para funcionar adecuadamente en el ámbito sanitario fue realizado en 

EEUU en 197523. A partir de ahí, otros estudios sobre la repercusión de una AeS 

inadecuada aparecieron en Estados Unidos en la década de los 8024,25 y, desde 

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

exponencial, sobre todo durante los últimos años26,27.   

En Estados Unidos un Comité creado al efecto por la American Medical Association 

estableció que el término era usado para describir y explicar la relación entre los 

niveles de alfabetización del paciente y su capacidad para cumplir con los regímenes 

terapéuticos prescritos28. En 1995, Parker et al29 estableció que la adecuada AeS 

significaba ser capaz de aplicar habilidades de alfabetización a materiales relacionados 

con la salud, como prescripciones, tarjetas de citación, etiquetas de fármacos o 

instrucciones para cuidados de salud en el hogar.  

En 1998, la OMS hizo suya la definición de Nutbeam16 considerando que la AeS 

representa las habilidades cognitivas y sociales que determinan la motivación y 
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capacidad de los individuos para obtener acceso, comprender y usar información de 

forma que promueva y mantenga la salud. AeS significa más que ser capaz de leer 

folletos y realizar citas adecuadamente.  

La revisión 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 más citadas.  

Siguiendo a Sørensen26, es necesario considerar que a lo largo de los años se ha 

producido un movimiento que explica la AeS como una interacción entre las demandas 

de los servicios de salud y las habilidades de los individuos. Así, las definiciones citadas 

ponen el foco en las habilidades del individuo para manejarse en los sistemas 

sanitarios y tomar sus propias decisiones.  

Más recientemente, autores como Pleasant30,31, Kwan32 o Zarcadoolas33 profundizaron 

en esa visión de la AeS como parte de una visión más relacionada con el ámbito 

público de la salud.  

Como sintetizan Peerson et al27 un concepto de AeS adecuado es aquel que abarca el 

nivel de conocimiento, habilidades personales y capacidades que mejoran el 

empoderamiento personal34,35, fomenta la toma de decisiones informadas36,37 y, por lo 

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

mantener una buena salud16,38-41. 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 están 

estrechamente vinculados en todas las edades y etapas de la vida"42. Por otra parte, la 

alfabetización médica es importante para manejarse como paciente. 

Sørensen26, en un ejercicio de síntesis realizado a partir de la diferentes definiciones 

aportadas a la literatura sobre el tema, elaboró la siguiente: La alfabetización en salud 

está asociada a la alfabetización general y comprende el conocimiento, la motivación y 

las competencias de las personas para acceder, comprender, evaluar y aplicar la 

información sanitaria en orden a realizar juicios y tomar decisiones en la vida diaria 

relacionadas con los cuidados de salud, la prevención de la enfermedad y la promoción 

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) 16 Habilidades sociales y cognitivas que determinan la motivación y capacidad de los 
individuos para obtener, comprender y usar información de forma que promueva y 
mantenga la buena salud  

American Medical 
Association (1999) 28 

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

Nutbeam (2000) 36 Las habilidades personales, cognitivas y sociales que determinan la capacidad de las 
personas para obtener acceso, comprender y utilizar la información para promover y 
mantener una buena salud 

Institute of Medicine 
(2004)43 

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

Kickbusch et al (2005) 
44 

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 ámbito político.  

Zarcadoolas (2003) 33 Amplia gama de habilidades y competencias que las personas desarrollan para 
buscar, comprender, evaluar y utilizar información y conceptos de salud para tomar 
decisiones informadas, reducir los riesgos para la salud y aumentar la calidad de vida

Paasche-Orlow et al 
(2006)45 

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

European Union  
(2007) 46 

La capacidad de leer, filtrar y comprender la información de salud con el fin de 
formar juicios sólidos 

Pavlekovic (2008) 47 La capacidad de obtener, interpretar y comprender la información y los servicios 
básicos de salud y la competencia para utilizar esa información para mejorar la 
salud 

Rootman et al (2008) 
42 

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

Ishikawa (2008) 48 Los conocimientos, habilidades y capacidades que se relacionan con las 
interacciones con el sistema de salud 

Mancuso (2008) 49 Un proceso que evoluciona a lo largo de la vida y engloba los atributos de capacidad, 
comprensión y comunicación.  

Australian Bureau of 
Statistics (2008) 50 

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

Yost et al (2009) 51 El grado en que las personas tienen la capacidad de leer y comprender el material 
impreso relacionado con la salud, identificar e interpretar la información presentada 
en formato gráfico y realizar operaciones aritméticas con el fin de tomar las 
decisiones adecuadas de salud 

Adams et al (2009) 52 La capacidad de entender e interpretar el significado de la información de salud 
escrita, hablada o digital y cómo esto motiva a las personas a adoptar o desatender 
las acciones relacionadas con la salud 

Adkins et al (2009) 53 La capacidad de derivar el significado de las diferentes formas de comunicación 
usando una variedad de habilidades para lograr los objetivos relacionados con la 
salud 

Freedman et al  
(2009) 54 

El grado en que los individuos y los grupos pueden obtener, comprender y evaluar  
Información necesaria para tomar decisiones de salud pública que beneficien a la 
comunidad 

Tabla 1. Definiciones de alfabetización en salud 
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La Tabla 1 muestra diferentes definiciones de AeS obtenidas a partir de varios autores 
16,28,33,36,42-54. De su revisión se desprende que la AeS es un concepto multidimensional. 

En el ámbito individual, las capacidades del tipo del conocimiento conceptual, la 

capacidad de lectura, la comprensión, el cálculo matemático, son consideradas por los 

diferentes autores43,45,55,56 como el núcleo de la AeS.  

Los partidarios de la visión pública incluyen dimensiones que van más allá de las 

capacidades individuales y del contexto médico. El modelo de esta visión es el de 

Nutbeam34 que distingue 3 tipos de AeS: 

a) AeS funcional, entendida como las habilidades básicas para ser capaz de 

funcionar de forma efectiva en las situaciones diarias. 

b) AeS interactiva, referida a capacidades más o menos avanzadas que pueden 

usarse para participar activamente en actividades habituales, extraer 

información y entender las diferentes formas de comunicación. 

c) AeS crítica, que se refiere a capacidades cognitivas más avanzadas que pueden 

servir para analizar información y usarla para ejercer mayor control sobre 

situaciones y eventos vitales 

Según Nutbeam, estos diferentes niveles de habilidades extienden el conocimiento 

desde el manejo de la salud personal hasta los determinantes sociales de la salud57. En 

esta misma línea, otros autores, como Manganello58 o Zarcadoolas59 añaden otras 

dimensiones al concepto. Freedman et al54 profundizó en la consideración del 

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

a) Fundamentos conceptuales, incluyendo conocimientos e información básicos 

para comprender y actuar en términos de problemas de salud pública. Así, 

individuos y grupos deberían ser capaces de discutir conceptos centrales de 

salud pública y perspectivas ecológicas. 

b) Habilidades críticas, entendiendo las capacidades para obtener, procesar, 

evaluar y actuar sobre la información que es necesaria para tomar decisiones 

de salud pública que beneficien a la comunidad. 
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c) Orientación cívica, incluyendo las habilidades para abordar los problemas de 

salud a través del compromiso cívico, de tal manera que el individuo sea capaz 

de modular la distribución 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 está en el proveedor de servicios y no en el receptor.  

Como es sabido, el planteamiento de valorar la actitud y/o conocimientos de los 

demás 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 Pública 

basándose en los principios de Wirchow, que afirmó que la enfermedad era 

fundamentalmente un problema social. En su opinión, para conseguir alcanzar todo su 

potencial y producir resultados satisfactorios en el campo de la salud la AeS debería 

incorporar el creciente cuerpo de conocimiento de los determinantes sociales de la 

salud60,61. Un planteamiento similar es el de Mancuso49 que incluye además de un 

contexto individual y de salud pública, un componente específico dirigido a la salud 

mental. 

La Carta de Calgary incorpora también tres elementos a la definición de AeS: los 

pacientes, “encontrando, comprendiendo, evaluando, comunicando y usando la 

información”; los proveedores, “mejorando la capacidad de la gente para actuar” a 

través de una presentación adecuada de la  información; el sistema sanitario 

“facilitando un acceso igualitario, fácil y que no avergüence a quienes presentan una 

peor alfabetización, a la información de salud”62.  

Una aproximación interesante a los diferentes conceptos de la AeS fue planteado por 

Nutbeam57, mediante una síntesis de los planteamientos revisados. Este autor 

diferencia la visión de la AeS desde un punto de vista individual, donde tendría las 

características de un factor de riesgo, de la AeS entendida como un componente de la 
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salud pública, donde se consideraría más 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. Sørensen et 

al26 intentó integrar las diferentes perspectivas sobre AeS. Para justificar este nuevo 

modelo, los autores señalan los siguientes problemas teóricos: 

• La mayoría de los modelos existentes no están fundamentados teóricamente 

respecto a las nociones y conceptos que incluyen. 

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

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

• La mayoría de los modelos existentes son estáticos y no hacen referencia a que 

la AeS es un proceso. 

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

aparecen claramente reflejados. 

• Muy pocos modelos conceptuales de AeS han sido validados empíricamente. 

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

que se describe en la Figura 3. 

 

Figura 3. Modelo integrado de alfabetización en salud de Sørensen26 
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Este modelo integrado de alfabetización en salud de Sørensen et al combina un 

modelo conceptual con las principales dimensiones de la AeS y un modelo lógico que 

muestra los factores que influyen sobre la AeS, así como los patrones que enlazan AeS 

y resultados en salud. 

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

fundamentales en la definición de AeS: 

• Acceso, que se refiere a la capacidad para buscar, encontrar y obtener 

información de salud. 

• Comprensión, que hace referencia a la capacidad para aprehender la 

información de salud a la que se accede. 

• Evaluación, que se refiere a la capacidad para interpretar, juzgar y evaluar la 

información de salud a la que se ha accedido. 

• Aplicación, que hace referencia a la capacidad para comunicar y usar la 

información para tomar decisiones para mantener y mejorar la salud. 

Todo este proceso permitirá 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 prevención de la enfermedad y como ciudadano en relación 

con las iniciativas de promoción de la salud en los diferentes ámbitos (trabajo, sistema 

educativo, comunidad). 

La combinación 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 
cuidado de la 
enfermedad 

Capacidad para 
acceder a información 
sobre temas médicos o 

clínicos 

Capacidad de comprender la 
información médica y 

entender el significado 

Capacidad para 
interpretar y evaluar la 

información médica 

Capacidad para 
interpretar y evaluar 

la información 
médica 

Prevención de 
la enfermedad 

Capacidad para 
acceder a información 

sobre factores de 
riesgo 

Capacidad de comprender la 
información sobre factores 

de riesgo y entender el 
significado 

Capacidad para 
interpretar y  evaluar 
información sobre los 

factores de riesgo 

Capacidad de juzgar 
la importancia de la 
información sobre 
factores de riesgo 

Promoción de 
la salud 

Capacidad para 
ponerse al día en 
temas de salud 

Capacidad para entender 
información relacionada con 

la salud y comprender su 
significado 

Capacidad para 
interpretar y evaluar la 
información relacionada 

con temas de salud 

Capacidad de 
formarse una opinión 

meditada sobre 
temas de salud 

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

Tabla 2. Dimensiones de la alfabetización en salud26  
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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 más 

lejanos, como determinantes medioambientales o sociales (cultura, lenguaje, 

demografía), y factores más cercanos, como sexo, raza, edad, estatus socioeconómico, 

educación, empleo o ingresos. 

En el campo teórico existen autores que se muestran reacios a entender la AeS con la 

amplitud de los planteamientos expresados. Así, Tones63 duda de que sea apropiado 

utilizar el término alfabetización para referirse a una interacción social adecuada. En su 

opinión, el movimiento para la AeS ha llevado el término tan lejos desde su concepción 

inicial que ha terminado por convertirse en sinónimo de empoderamiento, es decir, el 

término principal que apuntala un concepto básico en Salud Pública y en Educación 

para la Salud como es la Promoción de la Salud, ya comentado más arriba. 

Pleasant y Kuruvilla31 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 relación no siempre es directa, positiva, lineal o incluso 

necesariamente presente. El mismo Lalonde afirma en su conocido informe que las 

decisiones y los hábitos personales son los responsables de la propia enfermedad o 

incluso la muerte64. 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 albedrío los sujetos 

llegan a cambiar sus hábitos de forma irregular e insuficiente.  La misma opinión 

mantiene Paasche-Orlow, con el sentido de que no hay razón para esperar una 

relación lineal sino más bien una función tipo umbral, a partir del cual podría esperarse 

un beneficio en los resultados en salud45.  

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

mecanismo de actuación de algunas de las variables que se considera que actúan para 

producir mejores resultados en salud a través de la AeS65. Además, 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 válida, lo que está lejos de ser cierto. 

Instrumentos de medida de la alfabetización en salud 

A la hora de medir la alfabetización en salud tampoco existe acuerdo para decidir cuál 

sería el instrumento que mejor integra cada uno de los aspectos reflejados al definir 

este concepto. La ausencia de consenso claro en este ámbito, particularmente cuando 

se habla de medición, constituye un problema fundamental.  

Durante las últimas décadas se han ido desarrollando diferentes instrumentos para 

medirla. En general, estos instrumentos han sido diseñados para medir la AeS sobre la 

base de habilidades asociadas con la localización, comprensión, evaluación, 

comunicación y uso de información 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 

recientemente66,67.  

Así, como se ha visto, AeS involucra un amplio grupo de habilidades, incluyendo la 

capacidad para interpretar documentos, leer y escribir, utilizar información 

cuantitativa y ser capaz de comunicarse de forma efectiva. 

A este respecto es importante el análisis efectuado por Jordan et al68 intentando 

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 cuándo buscar información sanitaria, saber dónde buscarla, la 

comunicación verbal, la asertividad, la capacidad de lectura, ser capaz de retener y 

procesar información 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 alfabetización. Esa coincidencia parcial apoya la preocupación 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.  

 

Figura 4. La perspectiva del paciente: habilidades en alfabetización en salud y factores que las afectan68  

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 realización de determinadas tareas relacionadas con la 

capacidad de lectura, cálculo numérico o capacidad de comunicación oral, mientras 

que las medidas subjetivas suelen referirse a habilidades percibidas en dominios 

diversos. 

La Tabla 3 muestra una relación de diferentes instrumentos de valoración de la AeS de 

aparición reciente divididos en función de su metodología de medida. 

 

• Saber cuándo buscar información sanitaria
• Saber dónde buscar información sanitaria
• Comunicación verbal
• Asertividad
• Capacidad de lectura
• Retener y procesar información
• Habilidades para aplicar conocimiento

•Rasgos del paciente
- Disposición física y emocional
- Miedo/ansiedad
- Confianza en el profesional sanitario

•Paciente – profesional sanitario
- Intercambio de información
- Reconocimiento del conocimiento profano

•Abordaje del profesional sanitario
- Terminología médica
- Presentación de la información

• Sistema de salud
• Factores socioeconómicos
• Actitudes y experiencias del paciente
• Apoyo social
• Educación 
• Influencias culturales

Habilidades de alfabetización 
en salud en el paciente

Factores generales

Interacción paciente – profesional sanitario

Jordan JE et al. Patient Educ Couns. 2010;79:36-42. 
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En general, y siguiendo a Altin84, 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 interacción con 

el sistema sanitario, derechos y responsabilidades, búsqueda de información, uso de la 

información y comunicación con el profesional sanitario. Este planteamiento 

multidimensional conduce a una profundización en el concepto de AeS.  

Casi todos los instrumentos aparecidos en los últimos años (ver Tabla 3) utilizan una 

combinación de alfabetización literaria y numérica, añadiendo en algunos casos la 

comprensión oral. Por otra parte, existe tendencia hacia el uso de instrumentos 

mixtos, donde se combinan medidas subjetivas y objetivas. No obstante, como Altin 

señala, esta aproximación produce con frecuencia dificultades a la hora de combinar 

los constructos que subyacen en ambas aproximaciones84.  

También se ha señalado que, independientemente del tipo de instrumento utilizado, 

es habitual que no se expliquen suficientemente las bases teóricas 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 originales67. Baker hizo 

hincapié sobre la confusión que con frecuencia rodea el término. Él argumenta que si 

la AeS depende de las relaciones entre capacidades de comunicación 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 debería ser medido56.  

La mayoría de los instrumentos se han centrado en la comprensión de la lectura y la 

aritmética43,48. En 1991 surge REALM85 (Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine). 

Mediante este test de reconocimiento y pronunciación de palabras, podemos medir el 

dominio del vocabulario que presenta el paciente. En 1995, con TOFHLA29 (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 realización.  

Más adelante surgieron otros como IALSS42 (International Literacy and Skills Survey) 

que intenta medir las habilidades básicas numéricas y de escritura, o HALS86 (Health 

Activity Literacy Scale). Este último mide las capacidades del paciente relacionadas con 

la salud y las enmarca en cinco áreas: promoción de la salud, protección de la salud, la 

prevención de enfermedades, asistencia sanitaria y sistemas de orientación. 

Weiss et al, en 2005, desarrollaron el instrumento NVS87 (Newest Vital Sign). Con este 

método, en tan solo tres minutos, es posible determinar el nivel de habilidad lectora y 

numérica, el grado de comprensión así como el razonamiento abstracto.  

También existen otras herramientas para medir la alfabetización en salud como 

pueden ser WRAT88 (Wide Range Achievement Test) o HeLMS75 (Health Literacy 

Management Scale). WRAT valora el nivel de alfabetización general de la persona 

estimando la capacidad de reconocimiento y pronunciación de palabras en un 

contexto que no está adaptado específicamente al ámbito de la salud. Este 

instrumento no permite valorar la comprensión del lenguaje ni la habilidad numérica. 

El cuestionario HeLMS está dirigido principalmente a la población 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 información 

relacionada con su propia salud.  

Otro instrumento reciente en la evaluación de conocimientos sobre la salud es el 

HLQ89 (Health Literacy Questionnaire). Este cuestionario incluye nueve indicadores de 

alfabetización en salud que permiten estimar las capacidades y necesidades de los 

individuos y de la población, evaluar los resultados de salud pública, la calidad de las 

prestaciones de los servicios sociales y de las intervenciones clínicas.  

En Europa, para hacer frente a las lagunas que existen en el campo de la alfabetización 

en salud, se ha creado el proyecto HLS-EU (European Health Literacy Survey) que está 

financiado por la Comisión Europea y cuenta con la participación de ocho países de la 
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Unión Europea, entre los que se encuentra España90. Este proyecto tiene como 

objetivos medir el nivel de alfabetización en salud que existe en las diversas regiones 

de Europa, poder hacer un análisis comparativo de los datos y crear así una Red 

Europea de Alfabetización en Salud26. 

A partir de ahí se crea el cuestionario HLS-EU que incluye un total de 47 enunciados 

que deben ser valorados por el paciente. Siguiendo una escala con cuatro categorías 

(muy difícil, difícil, fácil, o muy fácil), el encuestado debe responder cuál es el grado de 

dificultad percibida con respecto a cada una de las actividades que se le presentan. 

Esta herramienta permite obtener información 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 modificadas91. 

Según la Encuesta Europea de Alfabetización en Salud (HLS-EU-Q), “el índice de 

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

Europa tiene una alfabetización en salud limitada”92. A continuación se presenta una 

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

 

Figura 5. Grado de alfabetización en salud en los 8 países participantes en el HLS-EU93 
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Según la gráfica anterior, de los ocho países participantes, España es uno de los países 

con el porcentaje de AeS inadecuada más reducido (7,3%). Sin embargo, contrasta con 

un muy elevado porcentaje de casos con AeS problemática (50,8%)94.  Estos datos 

suponen que casi el 60% de la población general presenta una alfabetización en salud 

inconveniente. No existen datos que permitan conocer la situación en grupos de edad 

ni distribuidos por regiones, pero no parece desacertado suponer que en los grupos de 

edad más avanzados los porcentajes de inadecuación serán mucho más elevados. 

Alfabetización en salud y resultados en salud 

Existen estudios que demuestran unos mejores resultados sanitarios en pacientes con 

niveles más elevados de AeS. Igualmente, la baja alfabetización en una población está 

asociada directa e indirectamente con peores resultados en salud38. La bibliografía 

permite identificar 6 motivos por los que la AeS es importante para la salud de las 

poblaciones, tal como quedó reflejado en la ponencia de la OMS en el 7º Congreso 

sobre Promoción de la Salud en 2009: 

1.  El amplio número de personas que presentan una baja alfabetización en salud. 

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

una alfabetización baja. 

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

de los pacientes. 

4.  El incremento de los costes sanitarios asociado a una mala alfabetización. 

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

población general y, más en particular, de los pacientes crónicos. 

6.  En la búsqueda de la equidad en los sistemas sanitarios, una mayor 

alfabetización en salud permite a los pacientes menos favorecidos alcanzar mejores 

resultados sanitarios y reducir el diferencial con las clases más favorecidas. 
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La Comisión de la OMS para los Determinantes Sociales de la Salud indicó que la 

alfabetización juega un papel fundamental en la aparición de desigualdades, tanto en 

países pobres como ricos, de tal manera que conseguir una adecuada educación 

deberá ser una parte crucial para mejorar la situación de las personas en referencia a 

los determinantes sociales de la salud95. Aunque el mecanismo exacto por el que se 

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

Figura 6 representa un posible patrón causal que une AeS y resultados en salud45.  

 

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

Figura 6. Modelo de relación causal entre alfabetización en salud y resultados en salud45  

Siguiendo a Paasche-Orlow et al45 se pueden distinguir los siguientes puntos que 

podrían explicar la relación de la AeS con los resultados de salud: 

1.  Acceso y utilización 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 

síntomas o signos96. 
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También puede existir un menor acuerdo con la interacción con el personal sanitario 

por el hecho de que su limitada capacidad de comprensión 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 

situación puede conllevar menor beneficio97-99. 

b. Factores relacionados con el sistema sanitario: Los sistemas sanitarios se han 

convertido en estructuras de tamaño y complejidad considerables donde el usuario, 

con frecuencia, se encuentra perdido. Hasta tal punto esto es cierto que existen en el 

Servizo Galego de Saúde sistemas de guiado para la ayuda del paciente (SIGUE: sistema 

inteligente de geolocalización de usuarios en edificios). 

La complejidad de los programas de salud actúa 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 dirección100,101. 

2.  Interacción 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 más pasivo en el establecimiento y mantenimiento de 

la relación 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 ámbito de la 

comprensión de todo lo que implica la enfermedad y su relación con el sistema 

sanitario102. Incluso si los sanitarios son conscientes de este hecho es dudoso que 

pongan los medios necesarios para solventar el problema103 o que se valore de alguna 

forma la comprensión alcanzada por parte del paciente104. Es conocido que los 

facultativos carecen con frecuencia de habilidades suficientes en el ámbito de la 
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entrevista médico-paciente. Avanzando un paso más se podría 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 aquí la 

utilización de dispositivos como nebulizadores, inhaladores, sistemas de inyección, etc. 

Es evidente que el autocuidado precisa conocimientos, capacidad de ejecutarlo y 

deseo de llevarlo a cabo, además de adherencia al plan de tratamiento. No existen 

evidencias firmes, no obstante, que sustenten la idea de que existe una peor 

adherencia al tratamiento en pacientes con AeS limitada105,106, lo mismo que puede 

decirse de comportamientos poco saludables o de la asociación con la autoconfianza 

para manejar la medicación107. 

b. Factores extrínsecos: 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 crónicas deben 

monitorizar su situación y ajustar su tratamiento según los resultados, pero si 

presentan una AeS deficiente pueden ser incapaces de llevar adelante estas 

actividades108. 

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

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

Una AeS limitada suele asociarse con otros indicadores socioeconómicos. En estas 

asociaciones es, con frecuencia, difícil conocer las verdaderas vías de interconexión 

entre unos y otros o si existe un patrón de causalidad o una mera asociación en el 

tiempo109. 

La asociación entre educación y salud está bien establecida, pero cuál es el mecanismo 

por el que esta relación se produce se encuentra sujeto a discusión. Schilinger110 

enuncia tres posibles mediadores que, por otra parte, tampoco serían excluyentes:  
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- condiciones laborales, económicas y medioambientales 

- recursos sociales y psicológicos 

- comportamientos relacionados con la salud 

Existe una amplia variación de la alfabetización en salud en los países occidentales y 

eso podría explicar las diferencias en resultados en salud que se presentan111. Baker et 

al interpretan los posibles nexos entre alfabetización y resultados sanitarios centrando 

las posibles mejoras en estos resultados en una combinación de capacidad individual 

interactuando con la alfabetización oral y escrita. 

 

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

Figura 7. Modelo conceptual del papel de la alfabetización en salud sobre los resultados sanitarios56 
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Mantwill112 revisó la asociación entre AeS y diferencias en los resultados sanitarios 

(Tabla 4). En relación con los resultados en el cáncer, un estudio no demostró 

asociación entre diferentes factores sociodemográficos y estadificación en el cáncer de 

próstata98, mientras que otro estudio encontró que la AeS contribuía a una reducción 

del 35% en la asociación entre etnia y valor del PSA99. Dos estudios demostraron que la 

educación era un predictor más importante de necesidades de información en 

pacientes recién diagnosticados de cáncer113 y búsqueda de información sobre riesgo 

de cáncer114 que la alfabetización en salud. La AeS redujo las diferencias entre mujeres 

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

En el ámbito de la diabetes mellitus tipo 2 la literatura es divergente. Peyrot et al143 

determinaron que los factores no clínicos tales como las características 

socioeconómicas y psicosociales tenían un papel determinante en la evolución del 

paciente diabético. Kutner considera que la AeS es un factor importante que puede 

mejorar los resultados de los pacientes diabéticos144. 

Sudore encontró que la probabilidad de diabetes tipo 2 en ancianos que vivían en la 

comunidad se incrementaba un 48% entre aquellos con AeS limitada145. Son 

numerosos los estudios que demuestran mayor conocimiento de la enfermedad entre 

los pacientes más alfabetizados146-148. Osborn encontró mayor autoconfianza en los 

individuos con mejor AeS149. Un aspecto importante, clave para numerosos autores, es 

el de la adherencia a los diferentes regímenes terapéuticos. Karter encontró asociación 

entre mayor AeS y la probabilidad de iniciar tratamiento con insulina150.  

Friis et al151 encontraron que, después de ajustar por factores sociodemográficos, las 

personas con diabetes con peor alfabetización tenían peor comportamiento en 

términos de salud que los que tienen mejor alfabetización. 

Schillinger et al110 estudiaron cómo podía explicarse de mejor manera la relación entre 

educación y resultados en salud en los pacientes diabéticos, proponiendo dos modelos 

diferentes. Los resultados de su estudio mostraron asociación entre nivel educativo y 

mejor control glucémico, sobre todo en los estratos sociales más bajos. La 

comparación entre los dos modelos propuestos, modelo “mediacional” frente a 
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modelo “de efecto directo” mostró que el primero permitía explicar mejor los 

resultados obtenidos, de tal forma que la alfabetización, al menos parcialmente, sería 

el vínculo entre educación y control glucémico. 

Cómo podía producirse esa mediación sería explicable a través de diferentes 

mecanismos. Los individuos con baja alfabetización presentan problemas con la 

comunicación, tanto oral como escrita, en el ámbito sanitario152. Dada la complejidad 

del cuidado necesario en el diabético153, una mala alfabetización podría explicar los 

peores resultados obtenidos. Lo mismo sucedería con la exigencia de autocuidado 

necesario. 

Es posible también que la alfabetización sea un marcador para factores no medidos a 

nivel individual, como personalidad, recursos cognitivos, sensación de control y estatus 

socioeconómico, o a nivel colectivo, como disponibilidad de servicios o calidad del 

hábitat. 

Un estudio poblacional danés154 demostró que las personas con DM, incluso después 

de ajustar por factores sociodemográficos y comorbilidades, tienen más dificultades 

para comprender la información sanitaria que la población general.  

A pesar de estos datos, y según los resultados de recientes revisiones sistemáticas, la 

fortaleza de la asociación entre AeS y resultados en la diabetes mellitus es 

insuficiente155-157.  

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 patología, comprender el patrón 

causal de los determinantes sociales de salud es un aspecto fundamental para 

comprender las causas últimas de los problemas de salud y desarrollar estrategias 

efectivas para su control. 

En el campo de la DM2, la falta de atención a los DSS se considera un factor de 

importancia para la falta de control de la enfermedad por parte de los individuos158-160. 

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

enfermedad, tanto a nivel individual como colectivo9. 
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En 2004, Brown161 desarrolló un mapa conceptual para intentar explicar los 

mecanismos que subyacen en la relación entre factores socioeconómicos y estado de 

salud en pacientes con diabetes. Este mapa conceptual (Figura 8, tomada de Brown161 

modificada por Walker)162 considera los diferentes DSS como factores que influencian 

los diferentes mediadores que desembocan en los resultados en salud. Junto a dichos 

DSS, Brown considera una serie de variables críticas, no propiamente DSS, entre los 

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

 
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 según Walker162  
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Globalmente, el número de diabéticos tipo 2 puede alcanzar más 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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dólares164. 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 al165 estimó que la prevalencia de diabetes tipo 2 en la población española 

podía estimarse en el 10-15 % de la población.  En 2015, Vega166 cifra en 10-20% la 

prevalencia en España. Ruiz Ramos et al167 aprecian un elevado coste humano y 

económico a consecuencia de la prevalencia de diabetes tipo 2. Grau et al168 en un 

análisis agrupado de 11 estudios de base poblacional encontró, en personas entre 35 y 

74 años 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 España del 13,8% de la población siendo del 

29,8% en mujeres entre 61 y 75 años y del 42,4% en varones de esa edad. Además, en 

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

alterada o intolerancia a la glucosa, situaciones que se consideran prediabéticas169. 

Kannel et al demostraron ya en 1979, en el Framingham Heart Study170 una mayor 

incidencia de enfermedad cardiovascular entre los individuos con DM2 frente a los que 

no la presentaban, hecho que era incluso más importante en mujeres. La diabetes se 

asocia a un incremento de 2-3 veces la probabilidad de aparición de una enfermedad 

cardiovascular171.  

 

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

Figura 9. Hitos en la confirmación de las relaciones entre factores de riesgo y enfermedad 
cardiovascular172  

1948
Inicio del 

Framingham 
Heart Study

1957
La hipertensión y el 

colesterol aumentan el 
riesgo de enfermedad 

coronaria

1961
Se introduce el 
término "factor 

de riesgo"

1962
Asociación del 

tabaquismo con la 
enfermedad coronaria

1964
Primer 

informe sobre 
ictus

1967
Asociación de la 

obesidad y la actividad 
física con la 

enfermedad cardíaca

1988
Asociación directa de 

la presión arterial 
sistólica aislada con la 
enfermedad coronaria

1978
Asociación de la 

fibrilación auricular 
con el ictus

1977
Asociación de los 

triglicéridos y 
lipoproteínas con la 

enfermedad coronaria

1974
Asociación de 

la diabetes con 
la enfermedad 
cardiovascular

1970
Inicio del 

Framingham 
Offspring Study

1970
La hipertensión 

aumenta el riesgo 
de ictus

1996 
Descripción de la 
progresión de la 
hipertensión a la 

insuficiencia cardíaca 

1998
Elaboración de nuevos 
modelos para predecir 

el riesgo coronario

1988
Asociación inversa 

del cHDL con la 
mortalidad 

2002
Inicio del Framingham 

Third Generation 
Study

1994 
Descripción de 

factores de riesgo para 
la fibrilación auricular 



I. INTRODUCCIÓN 

59 

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 previo173.  En nativos de 

Alaska con diabetes tipo 2, el 21% de todas las muertes se producen por cardiopatía 

isquémica174. Cho et al175 encontraron que la mayor duración de la DM suponía un 

riesgo similar al de pacientes no diabéticos que habían sufrido un IAM. Marks176 halló 

que el riesgo cardiovascular se asociaba a la mayor duración de la enfermedad 

diabética. A la misma conclusión llegaron Wannamethee et al177 comprobando que se 

igualaba el riesgo cardiovascular de los diabéticos mayores de 12 años de evolución 

con los pacientes con IAM. Ortega et al178 encontraron en 2015 una prevalencia de ECV 

más elevada en diabéticos que en pacientes no diabéticos, y en concreto en 

enfermedad coronaria, enfermedad vascular periférica y enfermedad cardiovascular 

global. 

En España, Gimeno Orna et al179 encontraron que los pacientes diabéticos tenían el 

triple de riesgo de presentar episodios cardiovasculares graves. Igualmente, si la 

duración de la enfermedad sobrepasaba los 15 años se multiplicaba por tres el riesgo 

de presentar episodios cardiovasculares. Hu et al180 encontraron en mujeres que la DM 

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

sobrepasaban los 15 años de enfermedad. 

Estos estudios y otros similares llevaron en su momento a considerar la diabetes tipo 2 

como un equivalente coronario181, lo que, a pesar de que este es un concepto 

discutido182, da idea de la importancia de un adecuado control de la enfermedad para 

el pronóstico del paciente. 

Numerosos estudios183-185 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 corazón, cerebro y extremidades 

inferiores186.  
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Figura 10. Desarrollo y progresión de la arteriosclerosis en diabetes mellitus (Tomado de Low Wang187) 

Diferentes mecanismos pueden intervenir en la aparición de la enfermedad 

cardiovascular188-190. Sin embargo, a nivel clínico sólo existe capacidad de actuar por el 

momento sobre unos pocos (hiperglucemia, resistencia a la insulina, dislipemia, 

inflamación, disfunción endotelial, hipercoagulabilidad y calcificación vascular)187, 

siendo la colaboración 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 etiología 

multifactorial, respondiendo a una patogenia compleja que supone interacciones 

sobre factores genéticos y medioambientales191. 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  
genéticos 

Características 
demográficas 

Factores de riesgo relacionados 
con la conducta y el estilo de vida

Determinantes metabólicos y categorías 
de riesgo intermedio de diabetes tipo 2

Marcadores 
genéticos 

Historia familiar 
Genes 

"ahorradores" 

Sexo  
Edad  
Raza 

Obesidad 
(incluyendo duración y distribución de la graso) 

Inactividad física  
Dieta 
Estrés 

Occidentalización, urbanización, 
modernización 

Intolerancia a la glucosa 
Resistencia a la insulina 

Determinantes relacionados con el embarazo: 
número de embarazos, diabetes gestacional, 
hijos de mujeres con diabetes gestacional, 

mal nutrición o sobrenutrición en el 
embarazo 

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

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

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

aparición de DM2192. Existen pruebas objetivas de que la obesidad supone un 

incremento en el riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares193.  Es conocido 

que la obesidad se asocia a diferentes problemas de salud, entre los que se cuenta el 

aumento de la resistencia a la insulina y la aterosclerosis194. La asociación entre 

obesidad y DM2 existe en todo el espectro de peso corporal, a cualquier edad y en 

ambos sexos195. Numerosos estudios han mostrado que el riesgo de DM2 se 

incrementa conforme aumenta el contenido en grasa del organismo196. 

La enfermedad cardiovascular es la causa de muerte en más del 80% de los pacientes 

diabéticos tipo 2, produciendo además una relación sinérgica con otros factores de 

riesgo cardiovascular197. 

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

diferentes poblaciones198-200. En conjunto, los pacientes diabéticos sin antecedentes de 

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

diabéticos con antecedentes de enfermedad cardiovascular. Wilson et al201 estableció 

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 confirmó la importancia de la asociación de factores de riesgo 

cardiovascular. Así, la asociación con colesterol LDL elevado, colesterol HDL bajo, 
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presión arterial elevada, tabaquismo y mal control glucémico medido mediante HbA1c, 

incrementaban el riesgo respecto al riesgo basal202. 

Existen pruebas incontestables de que un mejor control glucémico supone una 

reducción de los episodios cardiovasculares. Así, reducir la HbA1c en 0,9% supone una 

reducción del 10-15% de episodios cardiovasculares, lo mismo que la disminución a 

cifras cercanas al 7% reduce las complicaciones micro y macrovasculares203. 

Sin embargo, el grado de cumplimiento de los objetivos de control metabólico en la 

diabetes tipo 2 puede considerarse, en general, muy bajo. En población rural de la 

provincia de Ourense, Díaz Grávalos et al encontraron un grado de cumplimiento de 

los tres principales objetivos de control metabólico (HbA1c, presión arterial y 

colesterol total) inferior al 3%204.  

¿Por 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 grupos205: 

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

tratamiento en los que presentan mayor riesgo. 

- adquirir información pronóstica del beneficio absoluto de una determinada 

intervención. 

- 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 podrían beneficiarse del uso de 

fármacos hipolipemiantes, los algoritmos de cálculo del RCV se hicieron populares 

entre la clase médica en las últimas décadas del siglo pasado206. En el Reino Unido se 
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recomendó el cálculo del RCV con el fin de determinar el umbral de uso de los 

tratamientos, siendo la política financiera el principal justificante de su utilización. 

Así, según Ul Haq et al207 los umbrales de decisión se basaron en el NNT para prevenir 

un episodio cardiovascular, en el coste efectividad del tratamiento y en la proporción 

de población que requería tratamiento. 

Por otra parte, el hecho de proporcionar según qué información al paciente puede 

conducir al abandono de las medidas preventivas a consecuencia de la adopción por 

parte del paciente de una actitud fatalista. Existen estudios cualitativos que 

demuestran que muy pocos pacientes con DM2 comprenden el vínculo entre tener 

diabetes y su riesgo cardiovascular208. Además, la mayoría de los algoritmos de RCV se 

basan en uno de los factores no modificables, como la edad o el sexo, lo que hace 

difícil conseguir que el paciente esté dispuesto a considerar modificar otros factores205. 

No obstante, hay pruebas de que comunicar el riesgo a los individuos con diabetes 

puede mejorar el autocuidado del diabético así como el valor de la HbA1c209. 

Parece claro que los diferentes instrumentos de cálculo del riesgo no son todo lo 

precisos que desearían los facultativos, ni está claro que exista una forma sencilla de 

conseguir mejorar su precisión. Las razones para estos hechos quedan fuera del 

objetivo de esta revisión, aunque probablemente puedan focalizarse sobre las 

variaciones intrínsecas a las poblaciones de validación. 

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

instrumentos que la propia precisión de los mismos205. En este estudio es importante 

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. 

Medición del riesgo cardiovascular en el paciente diabético 

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

complejos210 y, como se ha dicho, existen dudas sobre si son del todo útiles para 
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mejorar la adhesión al tratamiento o para lograr el cambio del estilo de vida205,210, así 

como para la disminución del riesgo210, aunque es cierto que en grandes estudios 

multicéntricos de intervención se ha observado una reducción significativa de la ECV al 

disminuir los FRCV. El ensayo colaborativo de la OMS mostró una reducción del 60% al 

considerar en conjunto la modificación de los factores de riesgo211. 

Una reciente revisión sistemática de los modelos de predicción de RCV en población 

general mostró que el número de predictores incluidos en los modelos oscilaba 

alrededor de una media de 7, con un rango entre 2 y 80212. Más de 100 predictores 

diferentes se han incluido en los diferentes modelos propuestos.  La mayor parte de 

los mismos incluyen edad, tabaquismo, presión arterial, colesterol. Otros predictores 

habituales fueron IMC o la presencia de diabetes mellitus. 

Una función de riesgo es capaz de estimar la probabilidad de ECV mediante un 

algoritmo matemático en virtud de la exposición del individuo a diferentes factores. 

Estos instrumentos se desarrollan a partir de los hallazgos epidemiológicos en una 

población determinada. Como es sabido, las tablas de riesgo más comunes dependen 

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

frecuencia, no presentan un compromiso adecuado con otras poblaciones213. Así, es 

conocido que la aplicación directa de los algoritmos de riesgo obtenidos a partir de 

estudios como el Framingham sobrevaloran el riesgo en poblaciones como la 

española214.  Estas diferencias con los países de origen de las tablas de riesgo exigen la 

calibración de la función de probabilidad215.  

Aunque algunos métodos como Framingham216,217 o SCORE216 ofrecen un cálculo del 

riesgo bastante aceptable para la población general, se demostró que no son 

aplicables a personas con diabetes216-219 y, de hecho, es dudoso que calcular el riesgo 

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

correcto220,221. La presencia de pacientes diabéticos en los estudios Framigham y 

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

escasa, y más todavía la presencia de mujeres diabéticas206. Además, la diabetes es 

tabulada como presente y ausente en esas tablas, cuando en realidad el nivel de la 



I. INTRODUCCIÓN 

65 

glucemia es importante en la determinación del riesgo, como dejó claro el estudio 

UKPDS202. 

El Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT) demostró que la interacción de los 

diferentes factores de riesgo tenía un efecto aditivo y a menudo  multiplicativo en la 

predicción del riesgo cardiovascular197, hecho que debería ser tomado en 

consideración a la hora del diseño 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 específico que calcula el riesgo cardiovascular en diabetes tipo II 

es el derivado del estudio UKPDS217 (United Kingdom Prospective Diabetes Study). La 

función del algoritmo de riesgo UKPDS es estimar el riesgo absoluto en pacientes 

diabéticos tipo II usando factores de riesgo generales de ECV como la edad, el sexo, el 

tabaco, la presión arterial sistólica (TAS), el colesterol total, y factores de riesgo 

específicos de diabetes, como la hemoglobina glicada (HbA1c) o los años de evolución 

de la enfermedad216,218. Es importante tener en cuenta que, a diferencia de 

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

observacional206.  

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

los siguientes 10 años, aunque recientes estudios dicen que las estimaciones pueden 

ampliarse hasta 25 años210. También ayudó a conocer cómo evolucionan las 

complicaciones de la diabetes a lo largo de los años222. 

Por lo tanto, predice las complicaciones, la muerte o la calidad de vida de los pacientes 

con diabetes mellitus tipo II. Además 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 cardiovascular223. 

Algunas de sus limitaciones son que está basado en las características que tiene la 

población de Gran Bretaña y que infraestima el riesgo cuanto más retraso haya entre 

el inicio de la diabetes y su diagnóstico224. 
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Existen muchos estudios respecto a su validez interna225, aunque no se ha comprobado 

su validez externa210 ni su validez a largo plazo225. También existen críticos respecto a 

su utilidad. Según Bannister et al226, UKPDS muestra unos resultados pobres y 

sobreestimados, destacando la importancia de revisar los instrumentos de cálculo del 

riesgo en diabetes tipo 2, coincidiendo con esto último el estudio de van Dieren216.  

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% sobrestimado210. Por su parte, Pagano 

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

mortalidad en diabetes en los próximos 12 años225.  

Es posible que el algoritmo UKPDS no proporcione una medida altamente válida del 

nivel de riesgo cardiovascular del paciente diabético, pero siendo necesario adoptar 

algún tipo de medida de referencia, parece que su utilidad queda fuera de duda. Para 

Guzder227 los resultados de la comparación directa entre UKPDS y Framingham 

muestran un mejor desempeño del primero en términos de predicción de las tasas de 

ECV en las cohortes y en los subgrupos, lo que puede tener importancia para analizar 

problemas epidemiológicos, como puede ser cálculo de tamaños muestrales, 

distribución de recursos, y similares.  
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II. PLANTEAMIENTO DEL TRABAJO 

La diabetes mellitus se ha convertido en una enfermedad que plantea retos 

sustanciales, tanto desde el punto de vista de la clínica diaria como de la salud pública. 

En concreto, y desde el punto de vista individual, esta situación incrementa de forma 

sustancial el riesgo cardiovascular de los pacientes, favoreciendo la aparición de toda 

una constelación de problemas relacionados con la micro y macroangiopatía que le 

acompaña. Desde el punto de vista de la salud pública supone una de las mayores 

amenazas actuales y futuras para la sostenibilidad de los servicios sanitarios públicos 

debido a que el incremento continuado del sobrepeso, la obesidad y la inactividad 

física, así como el envejecimiento poblacional, favorecen la multiplicación de casos.  

Mientras que la importancia de los factores biológicos y los relacionados con los estilos 

de vida están bien establecidos para mejorar su pronóstico, se acepta más 

recientemente que una mayor capacitación de los pacientes para manejar por ellos 

mismos su enfermedad redundaría en un mejor control de la misma y en la evitación o 

retraso en su aparición de las complicaciones asociadas a ella. 

La alfabetización en salud, entendida como “las habilidades sociales y cognitivas que 

determinan el nivel de motivación y la capacidad de una persona para acceder, 

entender y utilizar la información 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, así como la calidad de la misma.  

Bajo la hipótesis de que la alfabetización en salud puede suponer un elemento 

importante a la hora de conseguir mejores resultados en diversas enfermedades 

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

• Estimar el grado de alfabetización en salud que poseen los pacientes con 

edades comprendidas entre 50 y 75 años, que presentan diabetes tipo 2 y son 

atendidos en los centros de salud de la ciudad de Ourense y su asociación con 

clase social, comorbilidad, apoyo social y nivel educativo. 

Objetivos secundarios 

• Determinar, en los citados pacientes, la existencia de asociación entre el grado 

de alfabetización 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 años 

(coronario y cerebrovascular) total y mortal.  

• Estimar la presencia de asociación entre el nivel de riesgo cardiovascular y el 

grado de alfabetización en salud de los citados pacientes. 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de estudio 

Se trata de un estudio observacional, transversal, analítico. 

Emplazamiento 

El presente estudio se realizó en la ciudad de Ourense. En la fecha de realización 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 años. Un 5,7% de la población se 

considera que habita núcleos rurales. 

Población 

Población diana 

La población diana fueron los pacientes diabéticos tipo 2, de ambos sexos, con edades 

comprendidas entre los 50 y los 75 años y que tenían asignado su médico de familia en 

Centros de Salud urbanos de la ciudad de Ourense. 

A través del Servicio de Documentación Clínica se pudo conocer que la población total 

residente en la ciudad que cumplía esos criterios se cifraba en 4.775 personas a 31 de 

diciembre de 2015. 
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Muestra 

Tamaño muestral 

Dado que el objetivo principal del estudio era conocer el valor de la alfabetización en 

salud de los pacientes diabéticos, y considerando que la variancia del instrumento de 

medida (HLS-EU-Q47) en estudios similares en España era de 37 puntos, considerando 

un nivel de confianza del 99% y una precisión de 2 puntos (rango de la escala de 

alfabetización entre 0 y 50 puntos) se determinó un número mínimo necesario de 61 

individuos. 

Dado que se decidió realizar un muestreo polietápico, se aumentó el tamaño muestral 

tras aplicar un efecto de diseño de 1,5228, hasta un total de 92 individuos. 

Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes con edades comprendidas entre 50 y 75 años, ambos inclusive 

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

 Tener asignado su médico/enfermera de atención primaria en uno de los 

centros de salud urbanos del municipio de Ourense 

 Encontrarse capacitado intelectualmente, a juicio de su médico/enfermera de 

atención primaria, para comprender la naturaleza del estudio y de los 

cuestionarios necesarios 

 Existencia de valores de hemoglobina glicada, colesterol total, colesterol HDL y 

presión arterial sistólica en los últimos 6 meses registrados en su historia clínica 

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

informado 

Criterios de exclusión: 

 No cumplir con los criterios de inclusión referidos 

 No aceptar ser incluido en el estudio 
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Selección de la muestra 

Con la finalidad de conseguir la mayor representatividad posible de la población diana 

se decidió realizar un muestreo polietápico. 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 Orgánica 15/1999, del 13 de Diciembre, 

de protección de datos de carácter personal, la selección y acceso a los participantes 

se realizó a través de los equipos de atención primaria (médico de familia/enfermera 

comunitaria),  que fueron los encargados de realizar la selección de forma aleatoria 

entre sus pacientes diabéticos que cumplían los criterios de inclusión/exclusión. A cada 

equipo participante se le solicitó la selección 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 selección de pacientes. 

 

 

Figura 11. Diagrama de flujo del estudio 

28 médicos de familia aleatorizados 
(x 5 pacientes) 

n =140 pacientes invitados

Todos los médicos de familia 
5 Centros de Salud 

(n=73)

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

Declinaron participar = 37
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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 ofrecía 

información completa y por escrito sobre el estudio (Anexo 1). En esta información se 

explicaba al participante que, además de los cuestionarios incluidos en el estudio, se 

solicitaría a su médico o enfermera determinados resultados de sus últimas pruebas 

analíticas. 

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 procedía a aplicar 

los diferentes instrumentos seleccionados. Terminada la entrevista, los datos de tipo 

clínico necesario se obtenían a través de su equipo de atención primaria.  

Variables recogidas 

Alfabetización en salud. Se determinó mediante la aplicación del cuestionario HLS-EU-

Q47 (Health Literacy Survey – European Union). Este instrumento ha sido desarrollado 

específicamente para población europea, cuenta con validación para España y es de 

libre uso para investigación (Anexo 2).  

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

los valores 1 a “muy difícil”, 2 a “difícil”, 3 a “fácil” y 4 a “muy fácil”, de tal forma que 

un valor más alto supone una mejor alfabetización. La escala obtenida se estandariza 

entre 0 y 50, usando la siguiente fórmula: valor del HLS-EU-Q47 (HLS) = (media − 1) x 

(50/3). 

Tras su procesamiento, estandarización de resultados y segmentación ofrece cuatro 

posibilidades: 

• 0 – 25 puntos: alfabetización inadecuada 

• >25 – 33 puntos: alfabetización problemática 
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• >33 – 42 puntos: alfabetización suficiente 

• >42 – 50 puntos: alfabetización excelente 

Existe la posibilidad de agrupar las cuatro categorías en dos (alfabetización 

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

Clase social. Puesto que, a priori, se supuso que la clase social podría establecer un 

criterio de demarcación en el grado de alfabetización se decidió determinarla 

mediante el uso de dos instrumentos diferentes. Por una parte se empleó el 

desarrollado por García-Cueto et al229 (Anexo 3), y al mismo tiempo se determinó 

mediante el modelo REI, desarrollado por Cabrera de León et al230 (Anexo 3). Ambos 

han sido validados en población española. La razón de calcular ambos fue asegurar la 

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

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

patología podía influir en los resultados de la alfabetización se determinó el índice de 

Charlson abreviado231 (Anexo 3). Su resultado se utilizó a lo largo del estudio como 

variable estratificada y como variable continua. 

Apoyo social. El apoyo social con el que contaba el paciente se determinó mediante el 

método abreviado de Blake y McKay232 (Single Item Measure of Social Support [SIMSS]) 

(Anexo 3). Al igual que el anterior, su resultado se utilizó a lo largo del estudio como 

variable estratificada y como variable continua. 

Variables sociodemográficas. Se registraron: 

• Edad: Se calculó a partir de la fecha de entrevista y la de nacimiento. El cálculo 

se realizó en días, con posterior conversión en años, con lo que no fue 

necesario ajustar el valor obtenido en función de los años cumplidos 

• Sexo: Varón / Mujer 

• Estado civil: Vive en pareja / Vive solo 

• Medio de residencia: Rural / Urbano (En función del criterio de la OCDE233 que 

considera rurales las agrupaciones con densidad de población menor de 150 

habitantes / km2) 
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• Años de escolarización 

Variables clínicas (valores determinados en los últimos 6 meses como máximo): 

• Tiempo de evolución de la diabetes: Calculada a partir de la fecha de 

diagnóstico 

• Último valor de hemoglobina glicada (%) 

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

• Valor de presión arterial sistólica (mmHg) 

• Presencia / Ausencia de fibrilación auricular 

• Hábito tabáquico (No fumador / Exfumador / Fumador) 

Variables calculadas: Riesgo de enfermedad cardiovascular y cerebrovascular a 10 

años. Se utilizó para su determinación la herramienta informática UKPDS Risk Engine 

v2.0, desarrollada por la Universidad de Oxford en el seno de su programa de 

investigación UKPDS. 

UKPDS Risk Engine234 es un programa de cálculo de riesgo, específico para diabetes 

tipo 2, basado en los datos observacionales de 53.000 pacientes-año del UK 

Prospective Diabetes Study, que proporciona igualmente un margen de error 

aproximado para cada estimación. El UKPDS Risk Engine proporciona estimación del 

riesgo e intervalo de confianza del 95%, en individuos con diabetes mellitus tipo 2, sin 

enfermedad cardiaca conocida, para: 

• Coronariopatía no mortal 

• Coronariopatía mortal 

• Accidente cerebrovascular no mortal 

• Accidente cerebrovascular mortal 

 

Estos datos pueden ser obtenidos para cualquier duración de la diabetes basándose en 

edad actual, sexo, raza, situación respecto al tabaco, presencia o ausencia de 
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fibrilación auricular y niveles de presión arterial sistólica, hemoglobina glicada, 

colesterol total y colesterol HDL. 

 

Figura 12. Interfaz del programa de cálculo 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 realizó un estudio piloto entre una muestra de 20 pacientes 

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

Tabulación y control de calidad de los datos 

Los datos obtenidos fueron tabulados a través de un formulario Acces© que permitió 

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

inclusión ante valores de la variable que sobrepasaran el rango lógico. 

La base de datos así creada fue importada por el programa estadístico SPSS© v15.0. Se 

realizó un estudio de frecuencias y descriptivos para detectar posibles anomalías en los 

datos. 

Aspectos éticos 

Para poder llevar a cabo el estudio se informó al paciente sobre su participación, 

recalcando la voluntariedad de su colaboración y el hecho de que no supondría ningún 

cambio ni en su tratamiento ni en su atención médica respecto a los que recibiría de 

no participar.  

Fueron respetados los principios éticos de investigación de la Declaración de Helsinki y 

la Ley Orgánica 15/1999, del 13 de diciembre, de protección de datos de carácter 

personal. Se informó al paciente de modo expreso, preciso e inequívoco de que sus 

datos se incorporarían a una base de datos informática que sólo se emplearía con 

finalidades de investigación clínica y en la que el paciente no podría ser identificado de 

ninguna forma, y de la identidad y dirección del responsable del tratamiento de dicha 

base de datos.  

Posteriormente, se obtuvo el consentimiento informado y voluntario del paciente. 

También se solicitó y obtuvo el informe favorable del Comité Autonómico de Ética de 

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

Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó con ayuda de los programas estadísticos SPSS© v15.0 y 

EPIDAT© v4.1. 
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Análisis univariable 

Las variables categóricas se representaron mediante frecuencia y porcentaje y las 

variables cuantitativas mediante media y desviación estándar (DE). Se calcularon los 

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

Según fue necesario para describir una variable se indicó rango, amplitud de 

distribución y mediana. Se determinó la normalidad de las diferentes distribuciones de 

las variables analizadas mediante la prueba de Kolgomorov-Smirnov. 

Análisis bivariable 

Se realizó comparación de proporciones mediante la prueba de Χ2 y  comparación de 

medias mediante la prueba t. Si no se cumplía la condición de normalidad se aplicó una 

prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. En caso de diferencias significativas se 

reflejó el valor de significación y el IC95 de la diferencia de medias.  La comparación de 

varias medias se realizó mediante el análisis de la variancia (ANOVA). Una vez 

determinado que existen diferencias entre las medias, las pruebas de rango post hoc y 

las comparaciones múltiples por parejas permiten determinar qué medias difieren, 

realizándose mediante el contraste de Bonferroni. 

Cuando ambas variables eran cuantitativas se comprobó su asociación mediante la 

correlación de Spearman. Se eligió ésta frente a la correlación de Pearson porque, 

además de no exigir la condición de normalidad de la distribución, es capaz de 

determinar la existencia de correlación no lineal. 

Análisis multivariable 

Para valorar la influencia que las diferentes variables consideradas pueden tener sobre 

el grado de alfabetización calculada se consideró una técnica de regresión logística 

para su análisis. La variable dependiente quedó constituida como variable dicotómica 

con valores 0 y 1 (alfabetización inconveniente y conveniente, respectivamente). Esta 

técnica permite relacionar factores cuantitativos y categóricos con respuestas binarias, 

de tal forma que el valor del coeficiente de correlación parcial asociado a cada término 
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independiente proporciona la contribución de cada variable a la respuesta estudiada. 

La interpretación de los coeficientes se efectuó a través de la transformación en odds 

del modelo. 

Se incluyeron en el modelo aquellas variables que en el análisis bivariable alcanzaron 

significación estadística, así como aquellas que se consideraron importantes por 

motivos teóricos. Dado que se consideró un análisis exploratorio, se utilizó el método 

Introducir. 

Por otra parte, se valoró la asociación 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 regresión lineal. Además del modelo 

para valorar la asociación 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 regresión logística, se incluyeron en el modelo 

aquellas variables que en el análisis bivariable alcanzaron significación estadística, así 

como aquellas que se consideraron importantes por motivos teóricos. Dado que se 

consideró un análisis exploratorio, se utilizó el método Introducir. Se calculó la bondad 

de ajuste del modelo mediante el coeficiente de determinación R2 corregido, así como 

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

En ambas técnicas de regresión, las variables categóricas fueron incluidas como 

variables dummy o ficticias. En todos los casos se consideró significativo un valor de p 

menor de 0,05. 

Búsqueda bibliográfica 

Se realizó una búsqueda de la bibliografía existente sobre el tema. Se consultó 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 

búsquedas. Igualmente, fueron revisados la base de datos TESEO y Google Académico. 
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Se analizaron además las referencias bibliográficas de los artículos seleccionados con el 

fin de rescatar otros estudios potencialmente incluibles para la revisión. 

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, así como sus equivalentes en 

español. 
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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 información dados los criterios de confidencialidad exigidos 

por los condicionantes de la Ley Orgánica 15/1999, de protección de datos de carácter 

personal.  

La media de la edad de los participantes era de 65,4 años (Desviación estándar [DE] 6,8 

años). El IC95 de la edad se situaba entre 63,5 y 66,2 años. La Tabla 6 muestra las 

características de los individuos incluidos. 

La clase social estratificada según los criterios de García-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 clínicas 

registradas y utilizadas en el cálculo del valor de riesgo cardiovascular. Se comprobó la 

asociación entre el índice de REI como medida de la clase social y el valor de la escala 

de García-Cueto et al, obteniéndose correlación positiva significativa (Rho de 

Spearman = 0,4; p < 0,001; IC95 0,3 – 0,9).  

En la Tabla 10 se muestran los resultados del nivel de AeS según 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 función del estado civil (p = 0,8), 

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

La correlación entre el valor de AeS y la clase social (índice REI) mostraba asociación 

positiva significativa (Rho de Spearman= 0,2; p = 0,04; IC95 0,04-0,4), al igual que la 

relación entre alfabetización y comorbilidad como variable continua, en este caso 

mostrando asociación inversa (Rho de Spearman= – 0,2; p = 0,04; IC95 -0,4 - -0,01). 

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

de evolución de la enfermedad (Rho de Spearman= 0,3; p = 0,01: IC95 0,2 – 0,5)). 
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El valor de la probabilidad de enfermedad coronaria no demostró diferencias 

significativas en función de la segmentación de la muestra en los 4 estratos 

considerados de la alfabetización 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 regresión logística realizada considerando el 

valor de la alfabetización en salud como variable dicotómica, según lo descrito en 

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

lineal realizada tomando como variable dependiente el valor de la HbA1c. 

Variable Categoría Número (%) 

Sexo  
Varón  61 (59,2%) 
Mujer  42 (40,8%) 

Tipo de convivencia 
Pareja 83 (80,6%) 
Solo 20 (19,4%) 

Medio de residencia* 
Urbano  85 (82,5%) 
Rural 18 (17,5%) 

Apoyo social** 
Escaso 35 (34%) 
Medio 66 (64,1%) 
Elevado 2 (1,9%) 

Estudios realizados 

No lee 1 (1,0%) 
Estudios primarios 71 (68,9%) 
Estudios secundarios 22 (21,4%) 
Universitarios  9 (8,7%) 

Comorbilidad † 
Ausencia  69 (67,0%) 
Baja  25 (24,3%) 
Alta  9 (8,7%) 

Presencia de fibrilación 
auricular 

Sí  9 (8,7%) 
No  94 (91,3%) 

Tabaquismo  
No  49 (47,6%) 
Actual 12 (11,7%) 
Exfumador  42 (40,8%) 

*Criterio OCDE (ver texto). **Según Blake – McKay (Anexo 3). †Según índice de Charlson abreviado (Anexo 3). 
Tabla 6. Características de los individuos incluidos 
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Clase social Número (%) 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 según García-Cueto et al. 

Variable Media DE IC95 

Alfabetización estandarizada 28,3 6,9 27,0 – 29,7 

Años de escolarización 9,7 3,8 9,0 – 10,4 

Apoyo social (variable continua) 2,3 1,4 2,1 – 2,6 

Clase social (Índice REI) 13,4 2,9 12,8 – 13,9 

Comorbilidad (variable continua) 1,4 0,7 1,3 – 1,5 
DE: Desviación estándar. 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 evolución (años) 8,5 7,7 7,0 – 10,0 1,0 – 37,0 

Presión arterial sistólica 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: Desviación estándar. IC95: Intervalo de confianza del 95% 

Tabla 9. Variables clínicas registradas a partir de la historia clínica 

Valor de la alfabetización Número (%)  

Alfabetización inadecuada 30 (29,1%) Inconveniente 
84 (81,5%) Alfabetización problemática 54 (52,4%) 

Alfabetización suficiente 15 (14,6%) Conveniente 
19 (18,5%) Alfabetización excelente 4 (3,9%) 

Tabla 10. Alfabetización según HLS-EU-Q47 estratificada en niveles 
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Tipo de evento Probabilidad (DE) % IC95 

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: Desviación estándar. IC95: Intervalo de confianza del 95% 

Tabla 11. Probabilidad de los diferentes eventos en función del algoritmo de riesgo UKPDS 

 

 

Figura 13. Probabilidad de enfermedad coronaria mortal 
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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 evolución 1,1 0,9 – 1,1 0,2 

Años de escolarización 1,3 1,1 – 1,5 < 0,01 

Constante  0,01   
OR: odds ratio IC95: intervalo de confianza del 95% 

Tabla 12. Resultado de la regresión logística realizada considerando el valor de la alfabetización en 
salud como variable dicotómica 

 
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 

Alfabetización  -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 evolución 0,001 0,01 -0,03 –0,03 0,1 0,9 
E.E: Error Estándar IC95: Intervalo de confianza del 95% 

(Normalidad de residuales: K-S 1,2; p = 0,1) ( R2 = 0,3) 

Tabla 13. Resultados de la regresión lineal tomando como variable dependiente el valor de la 
hemoglobina glicada 
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V. DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos permiten afirmar que el grado de alfabetización en salud de 

los pacientes diabéticos de la ciudad de Ourense puede considerarse inconveniente, ya 

que más del 80% de la población presenta una alfabetización inadecuada o 

problemática, encontrándose asociada la mejor alfabetización a un mayor número de 

años de escolarización. Por otra parte, se observó asociación significativa entre el 

grado de alfabetización y el grado de control de la enfermedad diabética determinado 

mediante el valor de la hemoglobina glicada.  

Discusión del método 

Diseño del estudio 

Frente a la posibilidad de realizar un estudio longitudinal, se optó por un estudio 

transversal, a priori menos potente a la hora de demostrar asociación entre las 

variables en estudio. Sin embargo, dado que la variable principal, alfabetización en 

salud, se comporta como una variable con elevada estabilidad en el tiempo, el diseño 

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 función de la variabilidad de la alfabetización. 

Selección de la muestra y análisis de las características de los pacientes que rehusaron 

participar 

Como ya se comentó en Material y Métodos, las exigencias de la Ley Orgánica 15/1999 

hacen que el acceso a los datos de pacientes que padecen una determinada patología 

a partir de las bases de datos informáticas del servicio sanitario público sea imposible 
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en este momento. Se da así la paradoja de que, en el momento en que más facilidad 

existe para el acceso a los datos, el investigador se vea ante la imposibilidad legal de 

conseguirlos. Por este motivo, se decidió realizar el acceso a los pacientes a través de 

sus médicos y/o enfermeras de atención primaria. Este procedimiento prácticamente 

impide la realización de un muestreo aleatorio simple a partir del conjunto de 

pacientes diabéticos, lo que obliga a introducir un factor de corrección, conocido como 

efecto de diseño (desing effect– deff-)228, a la hora de realizar el cálculo del tamaño de 

muestra.  

Igualmente, la posibilidad de analizar los datos básicos de los pacientes que declinaron 

participar se encuentra vetada por el mismo razonamiento, con lo que no es posible 

conocer si dicha negativa podría estar relacionada de alguna forma con las variables 

principales del estudio. Los datos conocidos en análisis realizados por otros motivos204, 

así como los datos del Instituto Galego de Estatística235, concuerdan en buena medida 

con los datos basales de los individuos participantes, lo que permite suponer que la 

muestra es efectivamente representativa de la población en estudio. 

Instrumentos de medida utilizados 

Alfabetización en salud. En este estudio, para medir el grado de alfabetización en 

salud, se ha optado por la utilización del cuestionario HLS-EU-Q frente a otros 

instrumentos vigentes como pueden ser TOFHLA29 o NVS87 que también están 

disponibles en español. Este cuestionario está disponible en 3 versiones diferentes, 

pero en este trabajo se ha utilizado la versión HLS-EU-Q47 por su claridad y 

concreción236. Entre las razones que inclinaron la elección de este instrumento figura el 

hecho de que este cuestionario haya sido desarrollado recientemente en el seno de la 

cooperación europea, con la participación de autores españoles. En concreto, la 

versión española fue elaborada y validada por Falcón91, de la Universidad de Murcia. 

Constituye, por tanto, un instrumento que en teoría estaría mejor adaptado a la 

idiosincrasia española que otros cuestionarios que son meras traducciones de 

cuestionarios elaborados en poblaciones de países 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 países y regiones, lo que lo dota de mayor valor de cara a un 

elemento, como la alfabetización, que precisa ser considerado en el ámbito 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 alfabetización han sido comparados con alguna 

frecuencia, ofreciendo resultados contradictorios en ocasiones. Como se comenta en 

la revisión del marco teórico no existe actualmente una medida validada que pueda 

considerarse un gold standard en el tratamiento del problema84. 

Riesgo cardiovascular. La medición 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 determinación del riesgo a partir del algoritmo.  

La decisión de elegir un determinado algoritmo para el cálculo del riesgo 

cardiovascular, en este caso el del proyecto UKPDS, se basa en la adecuación percibida 

a la población estudiada. El algoritmo UKPDS tiene el problema de que sus resultados 

se basan en una población, la británica, claramente diferente a la población de este 

estudio. Sin embargo, el hecho de que la escala incorpore los factores reconocidos 

como más importantes en el incremento del RCV derivado de la diabetes, permite 

valorar la variación del riesgo independientemente del valor real, ya que su utilidad en 

este estudio depende básicamente de su sensibilidad al cambio en relación con la 

variable principal. 

Las medidas analíticas utilizadas dependen en todos los casos del mismo laboratorio 

central, el del Servicio de Análisis Clínicos del Complexo Hospitalario Universitario de 

Ourense. El hecho de proceder de un mismo laboratorio minimiza las posibles 

diferencias existentes entre los diversos métodos de determinación de parámetros. 

Por otra parte, el control de calidad de los mismos puede considerarse excelente. 



ALFABETIZACIÓN EN SALUD Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES DIABÉTICOS 

100 

Clase social. Se consideró que la clase social podía suponer un marcador importante de 

alfabetización en salud. Como ya se comentó en la Introducción, pobreza e incultura 

constituyen dos potentes determinantes de salud9, por lo que pareció necesario 

introducir algún tipo de medida de la clase social que permitiera ajustar los resultados 

en función de esa variable. 

Siguiendo la corriente weberiana, Goldthorpe237 fundamentó la clasificación de la clase 

social en el tipo de trabajo realizado y su relación con el mercado. Este mismo 

planteamiento siguió la Sociedad Española de Epidemiología en 1995 para su 

propuesta de indicadores de clase social238. El Instituto Nacional de Estadística emplea 

igualmente la ocupación laboral239, pero, dado el rango de edad incluido en el estudio, 

muchos de los individuos se encontraban ya en situación de jubilación por edad, por lo 

que en buena medida esa medida se vería condicionada por este hecho. Por esta razón 

se decidió utilizar un instrumento que pudiera prescindir de ese aspecto, 

seleccionándose el desarrollado en nuestro país por Cabrera de León et al230.  

La medición 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 económicos, que suelen suponer el principal determinante de 

clase. Se optó, por tanto, por utilizar un instrumento que pudiera incluir los ingresos de 

la persona (REI), pero se decidió incluir otro instrumento donde no se reflejaran229 con 

la finalidad de comparar ambos resultados y valorar su fiabilidad. El análisis posterior 

de la correlación entre ambos mostró una asociación positiva significativa, lo que hace 

suponer que la adaptación 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 crónicas, tal y como fue definido 

por van der Akker et al240 y más recientemente por Le Reste241. La multimorbilidad está 

asociada con una mayor utilización de los servicios sanitarios, una peor apreciación de 

la propia salud e incluso la presencia de depresión en nuestro medio242, lo que podría 

redundar en una peor capacidad de respuesta a la enfermedad. La cuantificación de la 

patología conlleva serias dificultades de validación de los índices, de tal forma que, 
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actualmente, no existe un índice con evidencias suficientes como para considerarse 

como referencia243.  

El estado de salud de las personas diabéticas se caracteriza por la coexistencia 

frecuente de otras enfermedades que pueden complicar la propia enfermedad244. 

Como ya se ha comentado en la revisión del marco teórico, la existencia de un mayor o 

menor grado de patologías puede favorecer un peor manejo de la enfermedad por 

parte del paciente. Ya en 1974, Kaplan, Feinstein et al245 concibieron un índice que 

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

las enfermedades según su tipo y gravedad. 

A pesar de que ese índice fue diseñado expresamente para pacientes diabéticos, se 

optó por utilizar el índice de Charlson abreviado. Se consideró que la mayor facilidad 

de uso de este índice podía mejorar la obtención de la información necesaria sin 

pérdida excesiva de información. El índice 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 utilización de recursos sanitarios246. A la hora de seleccionarlo frente a 

otras alternativas se ponderó la posibilidad de obtener los datos a partir del propio 

paciente y, en el caso concreto del índice abreviado, su mejor adaptación a las 

características de la patología de los pacientes incluidos en este estudio247. 

Apoyo social. Las enfermedades crónicas, entre las que se cuenta la DM, sitúan al 

paciente en una posición susceptible al stress y al deterioro que conlleva. Marmot, 

entre otros, dejó clara la relación existente entre stress y mayor morbilidad y 

mortalidad9. El control de ese stress favorecido por un mayor apoyo social se 

manifestaría en un mejor control de la enfermedad y sus resultados248. Karelina et al 

expusieron recientemente el mecanismo que explicaría estos hallazgos249. 

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

resultando en un mayor bienestar en aquellas personas que presentaban mayor valor 

de apoyo social250. Igualmente, y aunque de forma no significativa, en pacientes 

diabéticos se observó en algunos estudios una tendencia a la obtención de mejores 
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resultados clínicos251, asociación que se encontró en algún estudio, aunque con escasa 

significación252. Por otra parte, algún estudio realizado sobre población ourensana 

había mostrado relación entre apoyo social y otros resultados de salud253.  

Es necesario considerar que las personas de un determinado estrato social van a 

contar con una red social de características similares, con lo que si la educación 

recibida se considera una variable importante para conseguir una mejor alfabetización 

en salud, también el nivel educativo de su red de apoyo va a presentar características 

similares. 

La medida del apoyo social, como otros de los índices recogidos en este estudio, 

adolece de una medida de referencia, existiendo múltiples opciones desarrolladas por 

diversos autores para colectivos variados. Entre ellos cabe citar el Índice de apoyo 

social de Yale254 que ha sido empleado para valorar el número de contactos, la calidad 

del apoyo, y la satisfacción del paciente con el apoyo recibido, siendo capaz de 

predecir la mortalidad en pacientes ancianos, el DUKE-UNC-11 de apoyo social 

funcional (255, el APGAR II256 que mide el tamaño, la composición y la calidad de la red 

social, el Lubben Social Network Scale (LSNS) 257, el Medical Outcomes Study (MOS) 

Social Support Survey instrument258, o el Multidimensional Scale of Perceived Social 

Support (MSPSS)259. El Índice de Apoyo Social de Blake y McKay (Single Item Measure 

of Social Support [SIMSS])232 se compone de una sola pregunta a los participantes: 

¿Con cuántas 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 decisión de optar por este instrumento se basó en su simplicidad. La medida del 

apoyo social, por lo referido, podría constituir una variable de confusión que 

modificara los resultados obtenidos, motivo por el que se decidió incluir una medida 

de la misma. Dado que no constituía una variable principal del estudio, se prefirió 

utilizar una medida fácil de obtener con el fin de no sobrecargar la recogida de datos al 

paciente. 
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Condición de salud en estudio 

Se seleccionó la diabetes mellitus como condición de salud en estudio. Los motivos 

pueden resumirse en los siguientes puntos: 

a. Desde la óptica del investigador, la DM2 es una enfermedad crónica, compleja 

en su manejo, que presenta la particularidad de tener una medida, la 

hemoglobina glicada, asequible y que refleja con bastante precisión la situación 

de control de la enfermedad260. 

b. Hoy en día, la DM2 es una enfermedad que requiere una importante 

participación del paciente en todos los ámbitos para conseguir un control 

adecuado de la enfermedad. Ello exige capacidad para interactuar con los 

profesionales sanitarios y con las diferentes fuentes de información43. 

c. La asociación entre educación y DM2 es consistente en múltiples estudios y en 

diferentes aspectos de la enfermedad261. 

d. El gradiente educativo en la prevalencia de la DM2 está bien establecido262. 

Discusión de los resultados 

Dado que la AeS ha sido medida con este instrumento de reciente introducción, no 

existen demasiados estudios en nuestra población con los que poder comparar los 

resultados obtenidos. Un estudio en población general española encontró un índice de 

alfabetización de 32,7 puntos, siendo el índice general europeo de 33,9236. En nuestro 

caso el índice obtenido fue 5 puntos más bajo, hecho que podría ser explicado por la 

franja de edad estudiada. En Europa, un 50% de la población general tiene una AeS 

inconveniente93 que en nuestro caso alcanza más del 80% de la población.  

Como ocurre en el caso español la distribución de edades puede justificar esta 

diferencia, ya que es en los estratos de mayor edad donde se concentran los valores 

más bajos de alfabetización. Otros autores263,264 encontraron que, en personas de 65 y 

más años, la alfabetización disminuía de forma dramática con la edad, incluso después 

de ajustar por la misma. Santesmases et al, en pacientes mayores de 50 años, con 
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insuficiencia cardiaca y atendidos en atención primaria, en España, encontraron que 

casi el 80% tenía un nivel de HL insuficiente para comprender la información 

sanitaria265. Parece necesario destacar la coincidencia de resultados entre ambos 

estudios, que hace pensar que en pacientes con ese rango de edad y afectados de 

patologías crónicas 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 análisis donde se estudia la alfabetización en general. Así, el Program for the 

International  Assessment of Adult Competences (PIAAC 2012/2014) mostró que, en el 

grupo de edad analizado las competencias de alfabetización en España se situaban 

entre las más bajas de los países estudiados266. 

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

peor AeS45,93. En el presente estudio no se encontró esta asociación, aunque 

nuevamente pueda deberse a la distribución etaria diferente de los sujetos incluidos, 

así como al hecho de que los pacientes con deterioro cognitivo fueran excluidos del 

estudio. 

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

encontrado por otros autores. Así, en la HLS-EU se constató una asociación positiva 

entre AeS general y educación (r = 0,25)93. Konfino et al refieren una inadecuada AeS 

en más de la tercera parte de pacientes atendidos en una clínica 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 

nuestro estudio267. Santesmases, en España, también encontró que el nivel académico 

explicaba un elevado porcentaje del grado de alfabetización265.  

Del mismo modo, la clase social se asociaba a una mejor alfabetización en el HLS-EU (r 

= 0,31)93, al igual que en este estudio. Si aceptamos que una mayor educación actúa 

como un determinante de mejor salud9, parece que la situación del paciente con 

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

determinó que la prevalencia de DM era mayor en población con peor AeS145. En lo 

referente al control glucémico, Souza et al, en población brasileña, encontraron que 

una peor AeS se asociaba a peor control de la HbA1c, con un OR de 4,76268. Lo mismo 

Schillinger, donde una baja alfabetización se asociaba con doble probabilidad de muy 

mal control glucémico (HbA1c > 9,5%)269. Schillinger et al comprobaron la asociación 

entre capacidad de lectura y control glucémico así 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 

tenían un 20% de buen control glucémico frente a 33% de aquellos con AeS elevada. 

Así mismo, los pacientes con baja AeS tenían más frecuentemente retinopatía (OR 2,3) 

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

de la HbA1c entre pacientes con baja y adecuada alfabetización148. 

Existen estudios que presentan resultados contrarios. De Walt107 y Gerber270 no 

hallaron diferencias entre ambos tipos de pacientes. Tampoco Morris271, aunque su 

estudio se basó mayoritariamente en población con buena AeS (>80%). 

Cavanaugh encontró asociación entre mejor control y mayor componente numérico de 

la AeS272, lo mismo que Marden en la DM tipo 1273 u Osborn274. Williams et al 

observaron que los niveles de HbA1c eran más altos en aquellos con bajo nivel de 

alfabetización frente a los que tenían alfabetización más elevada, pero la diferencia no 

fue significativa (8,3% vs 7,5%; p = 0,16) y tampoco realizaron análisis ajustados. 

Además, los valores de HbA1c solo estuvieron disponibles para el 48% de la 

muestra275.  

Morris et al no demostraron asociación entre AeS y diversas complicaciones de la DM, 

entre ellas la enfermedad cardiovascular271. Por el contrario, Laramee et al 

demostraron una mayor probabilidad de padecer fallo cardiaco276. En diferentes 

estudios se ha encontrado asociación inversa entre el nivel educativo y el riesgo de 

CHD277,278, lo que sería consistente con que los individuos con baja AeS tienen mayor 

número de factores de riesgo cardiovascular. En la misma dirección apuntaba el 
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metaanálisis de 2011 de Manrique-García et al donde encontraron que un bajo nivel 

socioeconómico estaba asociado a la incidencia de cardiopatía isquémica279.  Marzec et 

al280 encontraron que la presencia de alfabetización en salud deficiente era habitual en 

pacientes con síndrome coronario agudo, pero no encontraron relación con falta de 

adherencia a la medicación. En el mismo sentido se puede contemplar el estudio de 

intervención de Kripalani et al281, donde se encontraron errores en la medicación 

clínicamente importantes en este tipo de pacientes, pero que no se consiguieron 

reducir por medio de una intervención específicamente dirigida a mejorar la AeS.  

Schillinger et al no encontraron asociación con la enfermedad isquémica269. En una 

posición intermedia quedan los hallazgos de Martin et al, que encontraron asociación 

entre AeS y riesgo cardiovascular sólo en mujeres, sin encontrar asociación en 

varones282.  

En nuestro estudio no se encontró asociación entre AeS y probabilidad de enfermedad 

cardiovascular, coincidiendo con los resultados de autores como Hudon283 o Aranha284. 

No obstante, en este estudio hay que resaltar la diferencia de casos en los grupos de 

alfabetización conveniente e inconveniente, que ha podido disminuir la capacidad 

estadística para demostrarla. En la misma línea se encontrarían los hallazgos de Wolf 

et al285, que sugieren que la mejora en los resultados del control glucémico en función 

del grado de AeS tiene un umbral a partir del que una mayor AeS no implica mejores 

resultados. Así, el grupo relativamente pequeño con AeS conveniente podría 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 selección. En este caso se intentó minimizarlo haciendo aleatoria la selección 

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

Por otra parte, la aplicación 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 población española. No obstante, como todo cuestionario, presenta 3 

problemas que deben considerarse a la hora de aceptar la validez de los resultados286: 

- la comprensión de los ítems en el entorno sociocultural del paciente. 

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

incómoda, sea por la longitud del cuestionario. 

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

social. 

Una de las limitaciones del estudio hace referencia a lo encontrado por Wolf et al285. 

Los autores sugieren que la mejora en los resultados del control glucémico en función 

del grado de AeS tiene un umbral a partir del que una mayor AeS no implica mejores 

resultados. Si esta suposición es cierta, el desequilibrio en número de casos en nuestro 

estudio significaría que, probablemente, las diferencias entre ellos son mayores de lo 

obtenido. 

Por otra parte, su diseño 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 específico 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 alfabetización, es necesario valorar el escaso poder estadístico que 

presenta la muestra conseguida para este objetivo. Es posible que otro estudio con 

una muestra de mayor tamaño fuera capaz de demostrar la existencia de relación. 

Plan de investigación futura 

A pesar de que la literatura internacional refleja una importante densidad de estudios 

sobre el tema, son muy escasos los estudios similares en España y más concretamente 

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

diferentes, para confirmar o no los presentes resultados.  

De lo obtenido en el presente análisis se desprende la necesidad de elaborar estudios 

que permitan comprender el mecanismo por el que se puede explicar la asociación 

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 países. La práctica universalidad del 

sistema sanitario español, y su calidad, pueden ejercer un contrapeso a la influencia de 

la AeS sobre los resultados sanitarios, lo que podría significar que, en aquellas 

sociedades con sistemas sanitarios de calidad y universales, la potenciación 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 población permitiera una redistribución del 

esfuerzo sanitario, con la consecución de servicios más avanzados. Todo ello merecería 

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

1.  El grado de alfabetización en salud de los diabéticos tipo 2 con edades 

comprendidas entre 50 y 75 años de la ciudad de Ourense se puede considerar 

bajo, ya que más del 80% de los mismos presentan una alfabetización 

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

Consortium. 

2.  El nivel de hemoglobina glicada se encuentra relacionado de forma negativa con 

el grado de alfabetización en salud, de tal forma que un mayor grado de 

alfabetización implica un menor valor de hemoglobina glicada. 

3.  No se demostraron diferencias en el valor de alfabetización en salud en función 

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

4.  La clase social mostraba asociación positiva con el grado de alfabetización en 

salud.  

4.  El valor de la alfabetización en salud se asocia positivamente con el número de 

años de escolarización. 

5.  No se ha constatado asociación entre el riesgo coronario y cerebrovascular total 

y mortal y el grado de alfabetización en salud, si bien esto pudiera estar 

influenciado por el tamaño de la muestra. 
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HOJA DE INFORMACIÓN AL/LA PARTICIPANTE ADULTO/A 
 
TÍTULO DEL ESTUDIO: Alfabetización en salud y riesgo cardiovascular en pacientes 
diabéticos tipo 2 
INVESTIGADOR:   Mª Jesús Fernández Silva 
CENTRO: Dirección de Procesos de Soporte. EOXI de Ourense 
  

Este documento tiene por objeto ofrecerle información sobre un estudio de 
investigación en el que se le invita a participar. Este estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética de la Investigación de Pontevedra-Vigo-Ourense 

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

La participación 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 decisión no afectará 
a la relación con su médico ni a la asistencia sanitaria a la que Ud. tiene derecho. 

¿Cuál es el propósito del estudio? 
La finalidad del estudio es averiguar cómo es la capacidad de comprender la 
información relacionada con la salud (conocida como alfabetización en salud) y el 
grado de riesgo cardiovascular de los pacientes diabéticos tipo 2, y si existe asociación 
entre ambos. Si es posible demostrar asociación entre ambas medidas, ello permitiría 
fundamentar investigación para intentar modificar el riesgo cardiovascular mediante la 
mejora de la alfabetización en salud. 

¿Por qué me ofrecen participar a mí? 
Ud. es invitado a participar porque está diagnosticado de diabetes mellitus tipo 2. 

¿En qué consiste mi participación? 
Si Ud acepta participar en este estudio se le realizará un cuestionario de unos 15 
minutos de duración en el que se le preguntará sobre la mayor o menor dificultad para 
realizar determinadas actividades relacionadas con el sistema sanitario y la salud. Así 
mismo, se le realizarán unas preguntas de tipo sociodemográfico y se obtendrá una 
determinación de su presión arterial. A través de su médico se facilitarán a los 
investigadores los últimos valores de hemoglobina glicada, colesterol total y colesterol 
HDL. No habrá ningún tipo de variación en la asistencia que Ud recibe habitualmente. 

Su participación tendrá una duración total estimada de 20 minutos. 

¿Qué molestias o inconvenientes tiene mi participación? 
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La investigadora acordará 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 será el inconveniente de aceptar participar. 

¿Obtendré algún beneficio por participar? 

No se espera que Ud. obtenga beneficio directo por participar en el estudio. La 
investigación pretende descubrir aspectos desconocidos o poco claros sobre la relación 
entre alfabetización en salud y riesgo cardiovascular en nuestra población. Esta 
información podrá ser de utilidad en un futuro para otras personas. 

¿Recibiré la información que se obtenga del estudio? 
Si Ud. lo desea, se le facilitará un resumen de los resultados del estudio. 

¿Se publicarán los resultados de este estudio? 
Los resultados de este estudio serán remitidos a publicaciones científicas para su 
difusión, pero no se transmitirá ningún dato que pueda llevar a la identificación de los 
participantes. 

¿Cómo se protegerá la confidencialidad de mis datos? 
El tratamiento, comunicación y cesión de sus datos se hará conforme a lo dispuesto 
por la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter 
personal. En todo momento, Ud. podrá acceder a sus datos, oponerse, corregirlos o 
cancelarlos, solicitándolo ante el investigador. 

Solamente el equipo investigador, y las autoridades sanitarias, que tienen deber de 
guardar la confidencialidad, tendrán acceso a todos los datos recogidos por el estudio. 
Se podrá transmitir a terceros información que no pueda ser identificada. En el caso de 
que alguna información sea transmitida a otros países, se realizará con un nivel de 
protección de los datos equivalente, como mínimo, al exigido por la normativa de 
nuestro país. 

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

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

El responsable de la custodia de los datos es Mª Jesús Fernández Silva. Al terminar el 
estudio los datos serán anonimizados 

¿Existen intereses económicos en este estudio? 
El investigador no recibirá retribución específica por la dedicación al  estudio. 

Ud. no será retribuido por participar. 

¿Cómo contactar con el equipo investigador de este estudio? 
Ud. puede contactar con Mª Jesús Fernández Silva en el teléfono 639990198  o 
dirección de correo  electrónico  MariaJesus.Fernandez.Silva@sergas.es 
    

Muchas Gracias por su colaboración 
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DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO PARA LA PARTICIPACIÓN EN UN ESTUDIO DE 
INVESTIGACIÓN 

 
Alfabetización en salud y riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos tipo 2 
 

Yo,……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

- Leí la hoja de información al participante del estudio arriba mencionado que se 
me entregó, pude conversar con Mª Jesús Fernández Silva y hacer todas las 
preguntas sobre el estudio. 

- Comprendo que mi participación 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 
información 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:       Fecha: 
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Anexo 2 

Q 
En una escala de "muy fácil" a "muy difícil", indique cuál es el 
grado de dificultad que encontraría para realizar las siguientes 
actividades: 

Muy 
fácil Fácil Difícil Muy 

difícil 
No 

sabe

1 …encontrar información sobre los síntomas asociados a las 
enfermedades que son de su interés 1 2 3 4 5 

2 …encontrar información sobre los tratamientos asociados a las 
enfermedades que son de su interés 1 2 3 4 5 

3 …averiguar qué hacer en caso de emergencia médica 1 2 3 4 5 

4 …averiguar dónde conseguir ayuda profesional cuando se 
encuentra enfermo 1 2 3 4 5 

5 …entender lo que me dice el médico 1 2 3 4 5 

6 …entender los prospectos que vienen con sus medicamentos 1 2 3 4 5 

7 …entender qué hacer en caso de emergencia médica 1 2 3 4 5 

8 …entender las instrucciones del médico o farmacéutico sobre 
cómo tomar las medicinas recetadas 1 2 3 4 5 

9 …juzgar en qué medida la información proporcionada por el 
médico es aplicable a su situación 1 2 3 4 5 

10 …juzgar las ventajas y desventajas de los distintos tratamientos 
posibles 1 2 3 4 5 

11 …valorar cuándo puede necesitar una segunda opinión de otro 
médico 1 2 3 4 5 

12 …juzgar si la información que aparece en los medios de 
comunicación sobre una enfermedad es fiable 1 2 3 4 5 

13 …utilizar la información proporcionada por el médico para tomar 
decisiones sobre su enfermedad 1 2 3 4 5 

14 …seguir las instrucciones recibidas con respecto a su medicación 1 2 3 4 5 

15 …llamar a una ambulancia en caso de emergencia 1 2 3 4 5 

16 …seguir las instrucciones de su médico o farmacéutico 1 2 3 4 5 

17 …encontrar información para saber qué hacer con respecto a 
hábitos no saludables como fumar, hacer poco ejercicio físico 
o beber alcohol en exceso 

1 2 3 4 5 

18 …encontrar información sobre la manera de abordar problemas de
salud mental como el estrés o la depresión 1 2 3 4 5 

19 …encontrar información sobre las vacunas, pruebas de detección 
precoz de enfermedades y revisiones médicas que debería 
hacerse 

1 2 3 4 5 

20 …encontrar información sobre cómo prevenir y abordar problemas 
de salud como el sobrepeso, hipertensión arterial o niveles de 
colesterol altos 

1 2 3 4 5 

21 …comprender las advertencias sanitarias relacionadas con hábitos 
como fumar, hacer poco ejercicio físico o beber alcohol en 
exceso 

1 2 3 4 5 

22 …entender por qué necesita vacunarse 1 2 3 4 5 

23 …comprender por qué necesita hacerse pruebas de detección 
precoz de enfermedades o chequeos médicos 1 2 3 4 5 
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Q 
En una escala de "muy fácil" a "muy difícil", indique cuál es el 
grado de dificultad que encontraría para realizar las siguientes 
actividades: 

Muy 
fácil Fácil Difícil Muy 

difícil 
No 

sabe

24 …valorar la fiabilidad de las advertencias sanitarias relacionadas 
con hábitos como fumar, hacer poco ejercicio físico o beber 
alcohol en exceso 

1 2 3 4 5 

25 …valorar cuándo necesita acudir al médico a hacerse una revisión 
médica 1 2 3 4 5 

26 …valorar cuáles son las vacunas que puede necesitar 1 2 3 4 5 

27 …valorar cuáles son las pruebas de detección precoz de 
enfermedades y las revisiones médicas que debería realizarse 1 2 3 4 5 

28 …valorar la fiabilidad de la información sobre riesgos para la salud 
que aparece en los medios de comunicación 1 2 3 4 5 

29 …decidir si debe ponerse la vacuna contra la gripe 1 2 3 4 5 

30 …decidir cómo protegerse de las enfermedades gracias a los 
consejos que le dan la familia y los amigos 1 2 3 4 5 

31 …decidir cómo protegerse de las enfermedades gracias a la 
información que proporcionan los medios de comunicación 1 2 3 4 5 

32 …encontrar información sobre actividades saludables como el 
ejercicio físico y la alimentación saludable 1 2 3 4 5 

33 …encontrar actividades que sean buenas para su bienestar mental 1 2 3 4 5 

34 …encontrar información sobre cómo se podría promover y 
fomentar la salud de su barrio 1 2 3 4 5 

35 …averiguar qué cambios a nivel político podrían afectar a su salud 1 2 3 4 5 

36 …averiguar qué medidas podrían mejorar su salud en el trabajo 1 2 3 4 5 

37 …comprender los consejos sobre salud que dan la familia y los 
amigos 1 2 3 4 5 

38 …comprender la información incluida en los envases de alimentos 1 2 3 4 5 

39 …comprender la información proporcionada por los medios de 
comunicación sobre cómo mejorar su salud 1 2 3 4 5 

40 …comprender la información sobre cómo mantenerse 
mentalmente sano 1 2 3 4 5 

41 …valorar de qué manera el lugar en el que vive condiciona su 
salud y bienestar 1 2 3 4 5 

42 …valorar de qué manera las condiciones de su vivienda pueden 
ayudarle a mantenerse sano 1 2 3 4 5 

43 …valorar cuáles de sus hábitos diarios afectan a su salud 1 2 3 4 5 

44 …tomar decisiones para mejorar su salud 1 2 3 4 5 

45 … apuntarse a un club deportivo o gimnasio 1 2 3 4 5 

46 …modificar su forma de vida en aquellos aspectos que afectan a 
su salud y bienestar 1 2 3 4 5 

47 …involucrarse en actividades que mejoren la salud y el bienestar 
de su comunidad 1 2 3 4 5 
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Anexo 3 

Modelo de clase social REI  
Cabrera de León et al230 
 

Estudios realizados 
1: No sabe leer   

2: Primarios completos o incompletos  

3: Secundarios completos o incompletos 

4: Universitarios completos o incompletos 
 

Renta familiar per cápita (€/mes) 
0: Menor o igual a 240 

1: De 241 a 370 

2: De 371 a 470 

3: De 471 a 649 

4: Mayor o igual a 650 
 

Índice de hacinamiento 
0: Más de 2 personas por dormitorio 

1: Entre 1 y 2 personas por dormitorio 

2: Menos de 1 persona por dormitorio 

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

por todos los miembros de la familia y el número de miembros de la misma. Se empleó 

categorizado en quintiles. 

Índice de hacinamiento: cociente entre el número de personas que habita el hogar y el 

número de dormitorios disponibles.  

Estudios realizados: medidos en una escala ordinal que refleja los años de educación 

recibida. 

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

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

García – Cueto et al229 

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

Cuartos de baño y/o aseos Televisores 

Salas de estar y/o salones Teléfonos fijos 

Bicicletas  Coches  

Cámaras de fotos Despachos 

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

 

Puntos de corte del instrumento para las cinco clases sociales establecidas 

Puntuación 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 

 

Índice de comorbilidad de Charlson (versión abreviada). Berkman et al231 

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 1 

DIABETES 1 

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA 1 

INSUFICIENCIA CARDIACA/CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 1 

DEMENCIA 1 

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFÉRICA 1 

INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA/DIÁLISIS 2 

CÁNCER 2 

TOTAL  
0-1: ausencia de comorbilidad 
2: comorbilidad baja 
3: comorbilidad alta 
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Apoyo social 
Pregunta del método simplificado de Blake y McKay232 
 
¿Con cuántas personas puede usted contar realmente para que le ayuden cuando 
tiene un problema o dificultad? 
 

VALORACIÓN DE LAS RESPUESTAS 
 

Número de personas Valoración de la red 

0 - 1 Escasa o ninguna 

2 - 5 Media 

6 o más Elevada 
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