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RESUMEN

Titulo: Alfabetizacién en salud en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2.

Marco tedrico: En México la morbi-mortalidad por Diabetes Mellitus esta en
aumento. La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica con un alto nivel de
complejidad que requiere un auto-cuidado permanente del paciente. Este auto-
cuidado requiere altos niveles de alfabetizacion en salud. Es frecuente que, los
profesionales de la salud, y los propios pacientes no identifiquen las fallas en
alfabetizaciéon en salud de los pacientes con Diabetes Mellitus. Las investigaciones
sobre la alfabetizaciébn en salud en pacientes diabéticos se han realizado
principalmente en los paises de Europa, Estados Unidos, Australia y Canada. En
México y en el IMSS, no hay informacion sobre la alfabetizacion en salud de los
pacientes con diabetes, por lo que es importante su comprension. Objetivos:
Objetivo general: Determinar el nivel de alfabetizacion en salud y los factores
asociados con una mayor alfabetizacién en salud de la poblacién de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2. Material y Métodos. Se llevd a cabo una encuesta
transversal. Se entrevistaron a 400 pacientes diabéticos tipo 2, con edad = 20 afios,
que fueron pacientes subsecuentes atendidos en la consulta externa de medicina
familiar y que aceptaron participar en el estudio a través de consentimiento
informado por escrito. Sede del estudio: Unidad de Medicina Familiar No. 7,
(UMF7) del IMSS, Delegacion Aguascalientes. La alfabetizacion en salud se midié
con la version en espafiol del cuestionario disefiado para la Encuesta Europea de
Alfabetizacion en Salud (HLS-EU-Q47). Se utilizé estadistica descriptiva como
frecuencias simples y porcentajes para las variables categéricas, para las variables
continuas se calcularon las medias, medianas, desviacion estandar y el rango. El
analisis comparativo del nivel de alfabetizacion en salud entre los diferentes grupos
de pacientes se realizé a través de la prueba ji-cuadrada de Pearson para variables
categéricas y t de Student para muestras independientes para las variables
continuas. El analisis multivariado se realiz6 mediante un modelo de regresion
logistica multiple con el fin de identificar los factores asociados con un mayor nivel

de alfabetizacién en salud. Se incluyeron en el modelo las variables conceptual y



clinicamente importantes como lo son los factores socio-demogréficos, habitos,
antecedentes clinicos, y utilizacion de los servicios de salud. Resultados: La
alfabetizacién en salud alta (suficiente o excelente) se observé en el 38.2% de los
pacientes diabéticos tipo 2. El dominio donde los pacientes mostraron mayor
alfabetizacion en salud fue en el de promocion de la salud (51.7% con alfabetizacion
alta); sin embargo, en el dominio de atencién y cuidado y de prevencién de
enfermedades solo 28.5% y 28.3% tuvo alfabetizacion alta. De las 12 dimensiones
de la alfabetizacion en salud, las dimensiones con mayor alfabetizacion en salud
fueron las de “entender la informacion sobre factores de riesgo para la salud y su
significado” con un 72% para la categoria de alfabetizacion suficiente, seguido de
“‘interpretar y evaluar la informacion sobre los determinantes de la salud” con 65%;
mientras las dimensiones con menor alfabetizacion en salud fueron “tomar
decisiones informadas sobre los determinantes de la salud” con 56.3% para la
categoria de alfabetizacion inadecuada, asi como “interpretar y evaluar la
informacion médica” 37.5% y para “entender la informacion sobre los determinantes
de la salud y su significado” 37%. El analisis bivariado mostré que la alfabetizacion
en salud alta se observé con mayor frecuencia en el sexo masculino, con educacion
media o superior, quienes obtuvieron mayor puntaje en auto-cuidado de la diabetes
y no utilizaron los servicios de urgencias. El andlisis multivariado revel6 que los
factores asociados con una alfabetizacion en salud alta fueron la educacion media
y superior (RM=1.77, IC al 95% 1.03- 3.02, p=0.036), un mayor puntaje promedio
de autocuidado de la diabetes (RM=1.43, IC al 95% 1.12 — 1.84, p=0.004) y la no
utilizacion de los servicios de urgencias (RM= 1.63, IC al 95% (1.05 — 2.51,
p=0.026). Conclusiones: Los pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en la UMF7
del IMSS requieren intervenciones para aumentar su alfabetizacion en salud debido
a que menos de la mitad de ellos mostr6é un puntaje alto. Los factores asociados a
la alfabetizacion en salud alta, como la mayor escolaridad, mayor auto-cuidado de
la diabetes y la no utilizacién de los servicios de urgencias indican una relacion entre
ellos, aunque no permiten mostrar la direccionalidad de estas asociaciones por la
naturaleza de la propia investigacion. Estos factores destacan la importancia de

abarcar el problema de baja alfabetizacion en salud a través de diferentes



estrategias que puedan contribuir a incrementar el nivel educativo a nivel
poblacional e individual, promoviendo la educacion media-superior, programas de
prevencion de enfermedades y participacion activa del personal de salud en la
alfabetizaciéon en salud de sus pacientes.
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1. MARCO DE REFERENCIA

1.1. Diabetes mellitus tipo 2, su panorama epidemiolégico y consecuencias
para los pacientes, sus familias y los sistemas de salud.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de
caracter heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales. (1) En 2014 la prevalencia mundial
estimada de la diabetes mellitus fue 9% en adultos mayores de 18 afios, (2) en
México para el 2012 fue de 9.17%, lo que equivale a 6.4 millones de personas. En
hombres este porcentaje fue 8.60%, (2.84 millones) y 9.67% entre las mujeres, (3.56
millones). (3) En el estado de Aguascalientes la prevalencia reportada fue de entre
5.6y 7.6%. (4)

En el afio 2012 a nivel mundial la diabetes mellitus causo 1,5 millones de
muertes, (5) ocupando el lugar nimero 15 dentro de las 20 primeras causas de
muerte prematura de hombres y mujeres a nivel mundial. (6) Mas del 80% de las
muertes por diabetes se registraron en paises de bajos y medianos ingresos, y se
calcula que la diabetes seréa la séptima causa de muerte en 2030. (2) En México la
tasa de mortalidad para el 2012 en el hombre por cada 100 000 habitantes fue de

95.8, mientras que para la mujer fue de 86.0. (5)

Dentro de las consecuencias generadas por la Diabetes Mellitus, las
complicaciones crénicas de esta son causa de discapacidad, muerte y altos costos
de la atencién en salud. A nivel mundial la enfermedad cardiovascular es la causa
de muerte mas comun, representando el 52% de las muertes en la diabetes mellitus
tipo 1l (no insulinodependiente). (7) En México el infarto representa un 2.8 % de las

causas de muerte en la poblacion diabética. (4)

La retinopatia diabética causa el 1% de los pacientes con discapacidad
visual a nivel mundial, (8) en México la vision disminuida tuvo una prevalencia del
47.6%, el dafio a la retina en un 13.9% y la pérdida de la vista en un 6.6% de los

pacientes diabéticos. (4)



Las amputaciones de las extremidades inferiores son al menos 10 veces
mas comunes en las personas con diabetes que en individuos no diabéticos en los
paises desarrollados y mas de la mitad de todas las amputaciones de miembros
inferiores no traumaticas se deben a la diabetes. (9) En México las amputaciones

en la poblacion diabética fueron reportadas en un 2%. (4)

La nefropatia diabética es la causa mas comun de enfermedad renal en
etapa terminal en todo el mundo, su incidencia es aproximadamente 15 veces mayor
en los pacientes con diabetes mellitus, y la mortalidad en estos pacientes es casi
20-40 veces mayor que en los pacientes sin nefropatia. (10) En México la
prevalencia de nefropatia diabética reportada en pacientes con diabetes tipo 2 varia
de acuerdo a la region del pais y al tiempo de evolucion de la enfermedad desde un
9.8 % (en pacientes con 11 a 20 afios de diagndstico), (11) hasta un 30-35% (en
pacientes de 10-20 afios de diagndstico). (12) (13)

A nivel mundial las personas con diabetes requieren por lo menos dos a tres
veces mas los recursos de atencidn en salud en comparacién con personas que no
tienen diabetes y el cuidado de la diabetes puede representar hasta el 15% de los
presupuestos de atencion en salud nacional. (9) En México la atencion al paciente
diabético genera un costo anual promedio por persona en los servicios de atencién
primaria de US$ 465.1.(14)

1.2. Alfabetizacién en salud definicién e importancia.

El término de alfabetizacion en salud surge en el afio de 1974 cuando el nivel
de alfabetizacién de los pacientes aparece como el foco de las estrategias de
educacién en salud, con el fin de explorar las necesidades de aprendizaje
relacionadas con la salud en poblaciones que se encontraban en desventajas
sociales, econémicas, ambientales, u otras situaciones de vulnerabilidad (mujeres,

migrantes, indigenas). Esto debido a que se encontré que habia relacion entre una



menor alfabetizacion en salud y mayores dificultades para el auto-cuidado de la
salud. (15, 16)

La alfabetizacion en salud ha sido definida por la Organizacion Mundial de la
Salud como “Las habilidades cognitivas y sociales que determinan la motivacion y
la capacidad de las personas para acceder, comprender y utilizar la informacion de
manera que promuevan y mantengan una buena salud”. (17) A nivel mundial se han

realizado evaluaciones para medir los niveles de alfabetizacion en salud.

Por ejemplo, se ha identificado que los Estados Unidos es uno de los paises
con un alto indice de alfabetizacion inadecuada en salud. Segun la Evaluacién
Nacional de Alfabetizacién de Adultos, méas de un tercio de los adultos tienen solo
conocimientos basicos o por debajo de la alfabetizacién basica en salud. Por
ejemplo, en el afio 2003 se encontré que el 89% de los adultos tenia un nivel bajo
de alfabetizaciéon en salud, y solo un 11% tenia un nivel competente de
alfabetizaciéon en salud; ademés, la distribucion de los distintos niveles de
alfabetizacién en salud por sexo fue similar. (18) En el mismo afio, otro estudio
reportdé que 19% de la poblacion de los adultos afroamericanos tuvo niveles
inadecuados de alfabetizacion en salud, 11% mostraron una alfabetizacion en salud
marginal y 70% una alfabetizacion adecuada. En Hispanos que hablan inglés (que
fueron descendientes de Puertorriqueiios (93%), Mexicanos (2%), Dominicanos
(1%), y Cubanos (1%)), el 8% tenia alfabetizacion en salud inadecuada, el 9%
alfabetizacién en salud marginal, y el 83% alfabetizacion en salud adecuada. En
particular, en Hispanos de habla espafiol descendientes de Puertorriquefios, y
Dominicanos el 33% tenia una alfabetizaciébn en salud inadecuada, el 14%
alfabetizacibn en salud marginal y solo el 53% alfabetizacion en salud
adecuada.(19) Lo anterior se ve reflejado, en que en Estados Unidos los costos en
salud relacionados con una alfabetizacion baja oscilan entre $106 y $238 mil

millones de dolares por afo. (15)

La misma tendencia se observd en Australia donde en el afio 2008

encontraron que casi el 60% de los adultos tenian un bajo nivel de alfabetizacién en
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salud (< nivel 3), lo que significa que es dificil para los pacientes tomar decisiones
eficaces en relacion a su estado de salud. Tanto hombres como mujeres alcanzaron
niveles similares de alfabetizacion en salud en general (40% y 41%,

respectivamente). (20)

La Encuesta Europea de Alfabetizacion en Salud del 2011 reporté que
alrededor del 12% de los adultos tuvo una inadecuada alfabetizacion en salud
general y mas de un tercio (35%) una alfabetizacion en salud problematica, con una
variacion entre los paises participantes. Una alfabetizacion en salud inadecuada
oscilé entre 2% y 27%, y una alfabetizacion en salud limitada (inadecuada +
problematica) entre 29% y 62%. (21)

Bajos niveles de alfabetizacién en salud son mas frecuentes en inmigrantes,
que no hablan el idioma del pais (por ejemplo inglés) como lengua materna y en
personas con bajo nivel educativo. (22) En relacion a los resultados en salud una
baja alfabetizacion en salud se asocia con un mayor numero de hospitalizaciones;
mayor uso de los servicios de urgencias; menor apego al tratamiento médico;
menor capacidad para interpretar las etiquetas y mensajes de salud; y, entre las
personas de edad avanzada, mas pobre estado de salud en general y tasas de
mortalidad mas altas. (23) Finalmente podemos concluir que las distintas
investigaciones han demostrado que la alfabetizaciéon inadecuada o de nivel bajo

esta presente en mas de un tercio de la poblacion en diferentes paises.

1.3. Definiciones de Alfabetizacién en Salud.

Para definir la alfabetizacion en salud se debe considerar la manera en que
una persona conceptualiza su propia salud, la de su familia y de la comunidad, lo
gue a su vez estd influido por un contexto. Por ello se ha identificado que la
definicion de la alfabetizacion debe considerar los aspectos de capacidad y
responsabilidad propia y de la comunidad. También, se ha enfatizado que es
necesario complementar esta definicion con otros elementos dado que no se refiere

s6lo a los cambios individuales, sino también a la transformacion contextual y social,
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incluyendo los cambios socioculturales y politicos. A esto se debe su debate en la

consideracion en distintas dimensiones (24).

En el siguiente cuadro se listan las definiciones existentes hasta este momento.

Cuadro 1: Definiciones de Alfabetizacion en Salud

1 | Organizacion "Las habilidades cognitivas y sociales que determinan

Mundial de la|la motivacién y la capacidad de las personas para

Salud (OMS) | acceder comprender y utilizar la informacion de
(1998) manera que promuevan y mantengan una buena salud”
(17)

2 | Asociacidbn Médica | "La constelacion de habilidades, que incluyen la
de Estados Unidos | capacidad de realizar la lectura basica y tareas
(1999) numéricas necesarias para desenvolverse en el

entorno sanitario" (25)

3 | Nutbeam (2000) “Las habilidades personales, cognitivas y sociales que
determinan la capacidad de los individuos para tener
acceso, entender y utlizar la informacion para

promover y mantener una buena salud" (26)

4 | Instituto de | “La capacidad de los individuos para obtener, procesar
Medicina (2004) y comprender la informacién y los servicios basicos de
salud necesarios para tomar decisiones de salud

apropiadas” (27)

5 | Kickbusch, Wait y | "La capacidad de tomar buenas decisiones en salud
Maag (2005) en el contexto de la vida cotidiana en el hogar, en la
comunidad, en el lugar de trabajo, el sistema de salud,

el mercado y la arena politica. Se trata de una

estrategia de empoderamiento critico para aumentar el
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control de las personas sobre su salud, su capacidad
para buscar informacion y su capacidad para asumir la

responsabilidad " (28)

Zarcadoolas,

Pleasant y Greer

(2003, 2005, 2006)

"La amplia gama de habilidades y competencias que
las personas desarrollan al buscar, comprender,
evaluar y utilizar la informacién y conceptos en salud,
para tomar decisiones informadas, reducir los riesgos

para la salud e incrementar la calidad de vida"(29-31)

Paasche-Orlow vy
Wolf (2006)

"Posesion de un individuo de los conocimientos
necesarios para la toma de decisiones relacionadas
con la salud, lo que significa que la alfabetizacién en
salud siempre debe ser examinada en el contexto de
las tareas especificas que deben llevarse a cabo. La
importancia de una apreciacion del contexto de la

alfabetizaciéon de la salud debe ser subrayado” (32)

EU (2007)

"La capacidad de leer, filtrar y entender la informacion

de salud con el fin de formar juicios sensatos” (33)

Pavlekovic (2008)

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

mejorar la salud "(34)

10

Rootman &
Gordon-Elbihbety

(2008)

‘La capacidad de acceder, comprender, evaluar y
comunicar informacién como una manera de promover,
mantener y mejorar la salud en una variedad de

entornos a través del curso de la vida"(35)
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11

Ishikawa & Yano
(2008)

“El conocimiento, destrezas y habilidades que se
refieren a las interacciones con el sistema de salud
II(36)

12

Mancuso (2008)

"Un proceso que evoluciona a lo largo de la vida y
abarca los atributos de la capacidad, la comprension y
la comunicacién. Los atributos de la alfabetizacion en
salud se las
habilidades,

dentro de las competencias necesarias para lograr la

integran dentro y precedidos de

estrategias, y capacidades incluidas

alfabetizacién de la salud"(37)

13

Oficina Australiana

de Estadistica

"El conocimiento y las habilidades necesarias para

comprender y utilizar la informacion relativa a los

(2008) problemas de salud tales como drogas y alcohol,
prevencion y tratamiento de la enfermedad, seguridad
y prevencidon de accidentes, primeros auxilios,
emergencias, y mantenerse saludable"(38)
14 | Yosty "El grado en que las personas tienen la capacidad de

colaboradores.
(2009)

leer y comprender el material impreso relacionado con
la salud, identificar e interpretar informacion presentada
en formato grafico (cuadros, graficos y tablas), y
realizar operaciones aritméticas con el fin de tomar
decisiones adecuadas con respecto a la atencion en
salud"(39)

15

Adams 'y
colaboradores
(2009)

"La capacidad de entender e interpretar el significado
de la informacién en salud en forma escrita, hablada o
digital y como motiva a esta gente a aprovechar o a
tomar acciones de indiferencia relacionados con la

salud"(40)

13



16 | Adkins y "La capacidad de entender el significado de diferentes
colaboradores formas de comunicacion mediante el uso de una
(2009) variedad de habilidades para lograr los objetivos

relacionados con la salud”(41)

17 | Freedman y | "El grado en que los individuos y los grupos pueden
colaboradores procesar, comprender, evaluar, y actuar sobre la
(2009) informacion necesaria para tomar decisiones de salud

publica que beneficien a la comunidad"(42)

Fuente. Sgrensen, K., et al., Health literacy and public health: a systematic review
and integration of definitions and models. BMC public health, 2012. 12(1): p. 80

Estas definiciones reflejan las conceptualizaciones de la alfabetizacion desde
las simples, como “el manejo de palabras y numeros en un contexto médico” hasta
las mas complejas y comprensivas que abarcan las habilidades del manejo de la
enfermedad y auto-cuidado y la toma de decisiones de salud a nivel individual y
colectivo. (5, 24)

1.4. Factores condicionantes y habilidades personales en la alfabetizacion en
salud.

La alfabetizacién en salud es un fenémeno dinamico, que incluye interacciones
multidimensionales, dependientes tanto de las caracteristicas, capacidades y
habilidades del individuo, asi como del contexto cultural o social.(43) Falcon y
colaboradores en el libro “Alfabetizacion en salud de la informacién a la accién”
publicado en el afio 2012, hacen referencia de que la lista de condicionantes o
determinantes a considerar en la alfabetizacion en salud es extensa y depende de
la definicién, asi como del escenario al que se haga referencia y se aplique cada
modelo. (43)

Dentro de las caracteristicas demograficas que mas comunmente se asocian a
una baja alfabetizacién en salud se encuentran el menor nivel educativo, una mayor

edad, pertenecer a minorias étnicas, y un menor nivel de ingresos.(44)
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Otros factores relacionados con una baja alfabetizacion en salud son la menor
capacidad fisica (B ajustado = -5.9, Intervalo de confianza (IC) al 95%: (-9.3 a -2.5,
p < .001)(45), y una menor capacidad cognitiva (Riesgo relativo (RR), 1.27 [IC al
95%, 1.03-1.57]).(46)

Las habilidades requeridas para alcanzar una adecuada alfabetizacion en salud
varian de acuerdo a la definicidbn que se esté considerando. Entre las habilidades
mas mencionadas en la literatura se encuentran, las habilidades comunicacionales
e informacionales para las cuales el tamafio del efecto por d de Cohen es de 0.25
[IC al 95%: 0.11, 0.39]. (47)

Por lo que hace hincapié que en el momento en que se relacione la
alfabetizacidén en salud con consecuencias clinicas y resultados de salud, se debe
especificar el tipo de alfabetizacion/habilidad, para no llegar a conclusiones falsas.
(43)

1.5. Control de los pacientes con diabetes y su relacién con la alfabetizacién
en salud.

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica con un alto nivel de
complejidad que requiere un auto-cuidado permanente del paciente. A menudo este

auto-cuidado requiere de altos niveles de alfabetizacion en salud. (48)

En el caso de los pacientes diabéticos, la alfabetizacion debera incluir
elementos que permitan a los pacientes el manejo de la enfermedad, asi como
considerar el entorno cultural del paciente. Por ejemplo, incluir las capacidades
basicas, como escuchar, hablar, leer, escribir, entender y usar nimeros, para poder
leer las etiquetas de las botellas de pildoras, seguir instrucciones escritas o
verbales, y comprender informacion sobre citas, folletos educativos y documentos
de consentimiento informado. Todo esto con el fin de alcanzar mayor auto-cuidado
para las actividades de prevencién y de la autogestion que implican mayor

autonomia en salud del paciente diabético y mejoren su calidad de vida. (15)

15



En los pacientes diabéticos, el nivel de alfabetizacion en salud difiere entre
poblaciones de diferentes paises. Por ejemplo, en EUA un 46.5% de la poblacién
latina hispanohablante mostré un bajo nivel de alfabetizacién en salud (12.5%
marginal, y el 34% inadecuada). (49) En Brasil el 11.6% fue analfabeta y el 45%
restante presento una alfabetizacion en salud inadecuada.(50) En comparacion con
los pacientes en los Paises Bajos hasta un 90% de la poblacion estudiada tuvo alta
alfabetizacién en salud. (51)

En Holanda, bajos niveles de alfabetizacion en salud en el paciente diabético
se han asociado con un menor conocimiento de la diabetes (8 =0.27, Error estandar
(EE)= 0.07), sus consecuencias en salud fueron un alto nivel de HbA1c (B =0.76,
EE=0.32), un menor control de los niveles de glucosa (Razdén de momios (RM)=0.7,
Intervalo de confianza (IC) al 95% [0.58 -0.87], y menor actividad fisica (8 =0.14,
EE = 0.06). (51) En Brasil se encontr6 que los pacientes con un nivel de
alfabetizacion en salud inadecuado eran mas propensos a presentar un pobre
control glicémico (RM=4.76; IC al 95% 1.36 - 16.63). (50)

Ademas se ha encontrado que los pacientes diabéticos con niveles bajos de
alfabetizacién en salud son los que mas probablemente tienen una etnia no blanca,
un nivel socioeconémico mas bajo, una ocupacién manual y un menor nivel
educativo.(50)

1.6. Instrumentos genéricos para evaluar alfabetizacion en salud.

En el afio 2009 se realiz6 una revision sistematica de la literatura con el fin
de evaluar los instrumentos existentes hasta ese momento para medir la
alfabetizaciébn en salud en general. Los resultados mostraron que los dos
instrumentos principalmente utilizados en la literatura fueron la Estimacion Rapida
de Alfabetizacion en Medicina en Adultos (REALM) y la Prueba de Alfabetizaciéon
Funcional en Salud en Adultos (TOFHLA), haciendo mencion que cada uno de estos
instrumentos tiene una version corta (Short-TOFHLA) y (Short-REALM) y versiones

breves (REALM-Revised y (Brief-TOFHLA) por sus siglas en ingles. Otros
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instrumentos descritos y menos utilizados fueron la Prueba de Comprension de
Lectura Médica (MART), el Nuevo Signo Vital (NVS) y la Evaluacion Breve de
Alfabetizacion en Salud para adultos de habla hispana (SAHLSA) por sus siglas en
inglés. (52)

Posteriormente en el afio 2014 Altin y colaboradores publicaron una revision
sistematica de los instrumentos de medicion de la alfabetizacion en salud publicados
desde el 2009 hasta el 2013, con el fin de mostrar como ha sido la evolucion de los
instrumentos utilizados para medir la alfabetizacion en salud y evaluar los enfoques
y la metodologia utilizada para el desarrollo y la validacion de esos instrumentos.
Esta nueva revision identificé 17 articulos referentes al desarrollo y validacion de
instrumentos para la mediciébn de la alfabetizacion en salud; de estos, 13
instrumentos se basaron en un constructo multidimensional de la alfabetizacion en
salud. Ademas, Altin y colaboradores observaron que existe la tendencia a realizar
una medicion mixta de la alfabetizacion en salud (auto-informe y prueba directa) con
un 41% de los instrumentos de auto-aplicacion. Los resultados de esta revision
indicaron que casi todos los instrumentos se basaron en las escalas de
alfabetizacidn ya existentes, tales como el REALM o el TOFHLA; sin embargo, habia
poca coherencia entre los constructos subyacentes medidos, por lo que los
investigadores concluyeron que hasta ese momento no habia ninguna indicacién

clara de uniformidad en la medicion de la alfabetizacién en salud. (53)

1. 7. Instrumentos para evaluar alfabetizacion en salud en pacientes con
diabetes mellitus.

La medicion de la alfabetizacién en salud en pacientes diabéticos a nivel
mundial, se ha realizado a través de varios instrumentos, y varia de acuerdo al pais
y a la poblacion estudiada, sin que exista actualmente un consenso donde se
establezca uniformidad en el uso de un Unico instrumento para su medicion, ni se

realice una medicion integral del concepto de alfabetizacion en salud. (49, 51, 54)

Ademas, para llevar a cabo las evaluaciones sobre la alfabetizacion en salud

en la diabetes es necesario contar con instrumentos que permitan medir el
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conocimiento y habilidades en relacion a diferentes aspectos del tratamiento integral

(farmacolégico y no-farmacol6gico, como la dieta y actividad fisica) y la utilizacion

de los servicios de salud (preventivos y curativos, incluyendo aquellos que se

necesitan en el caso de distress psicolégico como parte del afrontamiento de la

enfermedad). Dado que todos estos aspectos pueden interferir en la adherencia al

tratamiento y el control metabdlico (ver cuadro 2).

Cuadro 2: Instrumentos para evaluar alfabetizacion en salud en los pacientes

con diabetes mellitus.

Nombre de la escala
Nombre del autor

(afio de validacién)

Idiomas en que fue validada

Reactivos & dimensiones
& tipo de respuestas

Validez de la escala

1.Prueba aritmética en
Diabetes (DNT-15 Latino)
(55)

White et al. 2011

EUA

Idioma: Inglés y Espafiol
(poblacioén latina
hispanohablante residente de
EUA)

Consta del5 items que miden
las habilidades aritméticas
relacionadas a la auto-gestion
eficaz de la diabetes.

Dimensiones: habilidades de
célculo aplicadas a la
nutricién, el ejercicio, la
monitorizacién de la glucosa,
los medicamentos orales y el
uso de insulina.

Puntaje: Se reporta como un
porcentaje de los items
correctos (van desde 0 a
100%)

Validez de constructo:
Evaluada mediante la
comparacion de las medidas
de alfabetizacion en salud (S-
TOFHLA), el célculo general,
educacion e ingreso.

Correlaciones de Spearman:
significativas para las cuatro
construcciones.

Fiabilidad: Coeficiente de
Kuder-Richardson de (KR-20 =
0.78)

2. Prueba del item Unico en
Alfabetizacion (SILS) (56)

Cordasco et al. 2012

EUA

Idioma: Inglés

Consta de 3 preguntas
utiizadas como tamizaje de
alfabetizacion en salud
inadecuada.

Dimensiones: Confianza al
llenar formularios meédicos,
comprension lectora al leer
material médico, aprendizaje
sobre condiciones médicas.

Respuestas tipo Likert.

Validez: No se aborda en el
articulo.

Fiabilidad: No se aborda en el
articulo.
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Puntaje: Va de 3 a 15.

Entre mas alta es la
puntuacion menor es la
alfabetizacion en salud

3. Medicion de la | Prueba breve escrita de dos | Validez: No se aborda en el
Alfabetizacion en Salud en | componentes de la | articulo.

el Programa Especial de | alfabetizacién en salud.
Diabetes para los Indios

Dimensiones: Alfabetizacion
(SDPI-HH HL) (57) escriasyoa;;éticaabe e Fiabilidad: a de Cronbach:
Brega et al. 2012 0.67 para la alfabetizacion
Puntaje: Las puntuaciones | escrita.
EUA obtenidas en cada prueba
reflejan el porcentaje de
Idioma: Inglés preguntas que fueron

respondidas correctamente.

1.8. Modelo propuesto por la encuesta Europea de Alfabetizacién en Salud
(HLS-EU).

El Proyecto Europeo de alfabetizacion en salud (HLS-EU), fue propuesto
para medir de manera integral la alfabetizacion en salud en paises Europeos. Este
proyecto fue promovido debido a la necesidad de documentar informacion sobre la
alfabetizacién en salud, contar con indicadores para su vigilancia y establecer una
Red Europea de Alfabetizacion en Salud. (58)

El HLS-EU utiliz6 la definicion integradora de alfabetizacion en salud
propuesta por Sorensen y colaboradores en el afio 2011, la cual sirvi6 para

desarrollar el marco conceptual del HLS-EU. (59)

Esta definicion especifica que: “La alfabetizacion en salud se basa en la
alfabetizaciéon general y engloba las motivaciones, los conocimientos y las
competencias de las personas para acceder, entender, evaluar y aplicar la
informacion sobre la salud en la toma de decisiones sobre la atencion y el cuidado
de la salud, la prevencién de enfermedades y la promocion de la salud para

mantener y mejorar la calidad de vida a lo largo de ésta.” (58)

19



Con base en esta definicion, identificaron 12 dimensiones que integran la
alfabetizacién en salud. Son la combinacion de cuatro dimensiones referidas al
procesamiento de la informacion en salud (acceder, entender, evaluar y aplicar) en
tres niveles de dominio (atencion y cuidado del enfermo, prevencién y promocion de
la salud). (58)

Los niveles de dominio de la alfabetizacion en salud segun el HLS-EU estan

definidos de la siguiente forma:

“El dominio de cuidado de la salud, se refiere a la posibilidad de acceder a
informacion sobre temas médicos o clinicos, de entender, interpretar y evaluar la
informacion médica, para tomar decisiones informadas sobre cuestiones médicas”.
(59)

“El dominio de la prevencion de enfermedades, consiste en la posibilidad de
acceder y comprender informacion sobre factores de riesgo, y derivar su significado
en la interpretacion y evaluacion de la informacion, con el fin de tomar decisiones

informadas para la proteccion contra estos factores”.

“El dominio de la promocién de la salud, se refiere a la capacidad de una
persona/paciente de actualizarse sobre los determinantes de la salud en el ambito
social y en el entorno fisico, y utilizar dicha informacién en la interpretacién y
evaluacion de la informacién sobre los determinantes de la salud en el entorno social
y fisico, asi como la capacidad de tomar decisiones informadas sobre los
determinantes de la salud y comprometerse en una accion conjunta”. (59) (ver

cuadro 3)
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Cuadro 3. Las dimensiones de la alfabetizacion en salud segun el HLS-EU.

Alfabetizacion

Habilidad para:

riesgo para la

riesgo para la

sobre factores de

Acceder/obtener | Entender Procesar/juzgar | Aplicar/usar
en salud
Atencidny acceder a entender la interpretar y tomar
cuidado. informacioén informacion evaluar la decisiones
Habilidad para: | médica o clinica médica y su informacién informadas en

significado médica temas médicos

Prevencion de | acceder a entender la interpretary tomar
enfermedades. | informacién informacién evaluar la decisiones

sobre factores de | sobre factores de | informacién informadas

sobre factores

salud saludy su riesgo para la de riesgo para
significado salud la salud
Promocidn de acceder a entender la interpretary tomar
la salud. informacién para | informacion evaluar la decisiones
ponerse al dia sobre los informacién informadas
Habilidad para: | sobre los determinantes de | sobre los sobre los
determinantes de | lasaludy su determinantes de | determinantes
la salud significado la salud de la salud

Fuente: Sgrensen K et al. Health literacy and public health: a systematic review and integration of definitions and models. BMC Public

Health, 2012, 12:80.

Es importante resaltar que el modelo desarrollado para el Proyecto Europeo

de Alfabetizacion en salud combina las caracteristicas de un modelo conceptual,

remarcando

las principales dimensiones de

la alfabetizacion en salud

(representados en los 6valos concéntricos) y un modelo l6gico que muestra los

factores préximos y distantes con repercusion en la alfabetizacion en salud, asi

como los flujos que relacionan la alfabetizacién en salud con los resultados en

salud.(43)
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Figura 1. Modelo de alfabetizacion en salud de HLS-EU.
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Figura 1: Fuente: Sgrensen K et al. Health literacy and public health: a systematic review and integration of definitions and
models. BMC Public Health, 2012, 12:80.

1.9. Estudios sobre la alfabetizacion en salud de los pacientes con diabetes
en México.

En México los estudios de alfabetizacion son incipientes. Los escasos
estudios previos se han enfocado principalmente en el conocimiento de los
pacientes sobre diabetes y su auto-cuidado. Estos estudios han revelado
importantes deficiencias en el conocimiento que tienen los diabéticos. Por ejemplo,
Baca-Martinez y colaboradores del Hospital General Regional No. 1 de Sinaloa,
evaluaron 94 pacientes con diabetes tipo 2 y encontraron que el 79 % de ellos tuvo
conocimiento insuficiente. (60) En Jalisco Bustos-Saldafia y colaboradores
entrevistaron a 988 pacientes diabéticos atendidos por la Secretaria de Salud
(58.3% en la zona urbanay 41.7% en la zona rural) y encontraron que en ambas

zonas los pacientes contestaron de manera correcta en promedio 4 de las 10
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preguntas realizadas. (61) Otro estudio de 198 pacientes diabéticos atendidos en

una de las unidades de medicina familiar en Aguascalientes, revel6 una calificacion

promedio de conocimiento sobre auto-cuidado de 16.43 puntos, en una escala con

una calificacion maxima de 25 puntos. (62) Sin embargo, los estudios previamente

mencionados, se limitan solo a investigar el conocimiento, sin considerar las

motivaciones, y las competencias de las personas para acceder, entender, evaluar

y aplicar la informacion sobre la salud en la toma de decisiones sobre la atencién y

el cuidado de la salud, como lo recomienda el modelo de alfabetizacion en salud de

HLS-EU.

2. MODELO CONCEPTUAL DE LOS FACTORES ASOCIADOS A LA
ALFABETIZACION EN SALUD DE LOS PACIENTES CON DIABETES

MELLITUS TIPO 2.

VARIABLES INDEPENDIENTES
“X”

VARIABLES INTERMEDIAS “I”

VARIABLE DEPENDIENTE “Y”

Xy

P —
demogréficas: 4. Uso delos servicios de salud:

e Sexo

e Edad

Xl
e Escolaridad ﬁ

2. Habitos:

e Tabaquismo
e Consumo de alcohol.
o Autocuidado de la diabetes

\:

3. Antecedentes clinicos: /
e Tiempo de evolucion de la

Xi

Utilizacién de los servicios de
urgencias.

Utilizacién de los servicios de
medicina familiar.

o Utilizacion de servicios
hospitalarios.

e Utilizacién de otros servicios de
salud (Nutricion, dental,

medicina preventiva, trabajo
social).

Xy

Alfabetizacion en

Xy

salud

Diabetes Mellitus tipo 2 —

e Estado nutricional.

TIEMPO
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En el siguiente modelo conceptual se incluyeron las variables/factores que a
partir de la revision de la literatura, se identifico pueden influir en la alfabetizacion

en salud, y por lo tanto seran consideradas para analizar en el presente estudio.

El primer grupo de factores esta conformado por las caracteristicas socio-
demograficas. Con respecto al sexo se ha identificado que las mujeres tienen un
mayor nivel de alfabetizacién en salud (21), por ejemplo, para la interpretacion de
las instrucciones de las etiqguetas de medicamentos. (23) Se ha observado que la
edad tiene una relacion inversamente negativa con la alfabetizacién en salud (r = -
0.23, p = 0.004). Esto significa que a mayor edad se ha observado menor nivel de
alfabetizacion en salud.(23, 63) En relacion con el nivel educativo se ha mostrado
una asociacion positiva, es decir que entre mayor es el nivel educativo alcanzado

se tiende a un mayor nivel de alfabetizacion en salud ($=0.346). (64)

El segundo grupo de factores incluye los habitos de los pacientes. Con
respecto al tabaquismo, en las casas de los cuidadores de nifios pre-escolares con
niveles bajos de alfabetizacion en salud se encontrd niveles més altos de nicotina
en el aire y presencia de nicotina en saliva de los infantes,.(65) Sobre el consumo
de alcohol se ha reportado que a menor consumo de alcohol mayor es el nivel de

alfabetizaciéon en salud (r = .07). (21)

También, se ha encontrado que la alfabetizacion en salud estd asociada de
manera positiva a los habitos en salud; sin embargo, se requieren mas estudios
para confirmar esta relacion, dado que la revision sistematica del 2011 identificé que
una mayor parte de la evidencia existente proviene de estudios que no realizaron
ajuste por variables de confusién. (23) o encontraron que la alfabetizacion en salud
no tiene ningun efecto sobre el autocuidado en pacientes con Diabetes Mellitus.(66)
Aungue se han demostrado asociaciones positivas entre la alfabetizacion en salud
y otros comportamiento en salud (B = 0.101), por ejemplo, en el lavado de manos,
el uso de cubrebocas, y la ventilacion de las habitaciones durante enfermedades

respiratorias infecciosas.(67)
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El tercer grupo abarca los antecedentes clinicos, de estos se ha reportado
hasta la fecha que la duracion de la diabetes no ha mostrado relacion con la
alfabetizaciéon en salud. (63) Sobre el estado nutricional medido a través del indice
de masa corporal y la alfabetizacion en salud, se ha reportado que entre menor es

el indice de masa corporal mayor es el nivel de alfabetizacion en salud (r =.07).(21)

Finalmente, con respecto a los factores que se refieren a la utilizacion de los
servicios de salud, el mayor numero de visitas a los servicios de urgencias fue
asociado a una alfabetizacion en salud inadecuada.(68) También, se ha observado
gue una menor alfabetizacién en salud en adultos mayores mostré una relacion
negativa con el numero de visitas a los servicios de medicina familiar y
hospitalizaciones. (69) La asociacion entre la alfabetizacidén en salud y la utilizacion
de los servicios de salud puede ser bidireccional, dado que por un lado se espera
gue el mayor contacto con los servicios de salud pueda aumentar la alfabetizacion
de los pacientes y por otro lado, los pacientes con mayor alfabetizacion no utilizarian
con mayor frecuencia los servicios de hospitalizacioén y de urgencias via un mejor

cuidado de su salud.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En los ultimos afios tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo
se ha observado que la alfabetizacion en salud es un factor determinante de la
capacidad de una persona y de las comunidades para gestionar de manera Gptima
su salud y de la capacidad de los sistemas de salud para garantizar el acceso y

utilizacién equitativa de los servicios de salud.(70)

Una baja alfabetizacion en salud se ha asociado con una mayor mortalidad
(71), mayor numero de hospitalizaciones (72), menor uso de los servicios
preventivos en salud (73), pobre adherencia a los tratamientos médicos prescritos
(23), y dificultades para comunicarse con los profesionales de la salud (74) en

diversas patologias cronico-degenerativas.
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La Organizacion Mundial de la Salud estima que actualmente en el mundo
existen 350 millones de personas con diabetes mellitus, de estos casos el 90%
corresponde a la diabetes mellitus tipo 2, cifra que prevén se duplicara en los
préximos 20 afios. Se calcula que en 2012 en paises de bajos y medianos ingresos
fallecieron 1.5 millones de personas como consecuencia directa de la diabetes,
afectando en mayor medida a las personas comprendidas entre los 35 y 64 afios
de edad. (75)

La carga de morbilidad de la diabetes estd aumentando en todo el mundo, y
en particular en los paises en vias de desarrollo. Las causas son complejas, pero
en gran parte estan relacionadas con los estilos de vida poco saludables, como
consumo excesivo de carbohidratos y la inactividad fisica. A pesar de que una gran
proporcion de casos de diabetes y sus complicaciones se pueden prevenir con una
dieta saludable, actividad fisica regular, mantenimiento de un peso corporal normal
y evitacion del tabaco, a menudo estas medidas no se ponen en préctica por los
pacientes, produciendo complicaciones como la ceguera, la amputacién o la

insuficiencia renal, entre otros. (75)

Como se habia mencionado con anterioridad la diabetes mellitus es una
enfermedad crénica compleja que requiere un auto-cuidado permanente del
paciente para lograr un control glicémico lo que requiere de altos niveles de

alfabetizacion en salud.

En México, no se han llevado a cabo estudios que midan los niveles de
alfabetizacién en salud en pacientes con diabetes mellitus. De igual manera no se
conocen los factores asociados a la alfabetizacion en salud que presentan los
pacientes diabéticos derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, lo

gue lleva a realizarnos las siguientes preguntas de investigacion:

¢, Cual es el nivel de alfabetizacion en salud de los pacientes diabéticos tipo

2 derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social?
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¢,Cuales son los factores asociados a una alfabetizacion en salud alta de los
pacientes diabéticos tipo 2 derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social?

4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

La Diabetes Mellitus tipo 2, es una de las enfermedades con mayor
prevalencia y mortalidad en México. El panorama sociodemografico de México
2015, reporta que el 82.2% de la poblacion de los Estados Unidos Mexicanos cuenta
con afiliaciéon a servicios de salud, de estos el 39.2% pertenece al Instituto Mexicano
del Seguro Social. En Aguascalientes el 86.9% de la poblacién cuenta con afiliacion
a servicios de salud, de estos el 55.7% pertenece al IMSS. El IMSS a nivel
delegacion Aguascalientes al afio 2012 registr6 un total de 621,689
derechohabientes, de estos, 70,346 derechohabientes estan adscritos a la Unidad
de Medicina Familiar # 7 (UMF7) a diciembre del 2015. Del total de afiliados a la
UMF7 un total de 5669 pacientes cuenta con el diagnostico médico de diabetes
mellitus. (76)

La atencion de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 se realiza
principalmente en las unidades de medicina familiar del IMSS. En la actualidad en
México no se han llevado a cabo investigaciones con el fin de conocer el nivel de
alfabetizacién en salud que presenta la poblacién con diabetes mellitus, y mucho
menos se conoce estas prevalencias en la poblacién afiliada al IMSS. Se cuenta
con evidencia suficiente de que bajos niveles de alfabetizacion en salud contribuyen
a las deficiencias en el auto-cuidado y en los resultados de salud de los pacientes,
asi como a la carga desproporcionada de complicaciones relacionadas con la
diabetes mellitus entre las poblaciones desfavorecidas, lo que plantea la necesidad
de conocer el nivel de alfabetizacion en salud y los factores asociados a un nivel de

alfabetizacién en salud alto en el paciente diabético en México.

La evaluacion de la alfabetizacion en salud de los pacientes con Diabetes
Mellitus derechohabientes del IMSS, permitira su documentacion y una mejor

comprension del nivel de alfabetizacion que presentan estos pacientes. Una mejor
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comprension del nivel de alfabetizacién en salud y los factores asociados a un nivel
de alfabetizacion en salud alto de los pacientes diabéticos, permitira proponer
intervenciones para la mejora de la atencion y permitira promover estrategias de
capacitacion del personal de salud que ayuden a individualizar la forma de abordar

a los pacientes diabéticos de acuerdo a su nivel de alfabetizacion en salud.

5. OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

Objetivo General: Describir el nivel de alfabetizacién en salud e identificar los
factores asociados a una alfabetizacion en salud alta de la poblacion de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, afiliados a la delegacién Aguascalientes del IMSS.

Objetivos Especificos:

1. Comparar los niveles de alfabetizacion entre diferentes grupos de pacientes
segun sus caracteristicas sociodemogréficas, habitos, antecedentes clinicos, y
utilizacion de los servicios de salud.

2. ldentificar los factores socio-demogréficos, habitos, antecedentes clinicos y
utilizacion de los servicios de salud que se asocian con una alfabetizacién en

salud alta en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

6. HIPOTESIS.

1. Se espera que entre los diferentes grupos de pacientes el porcentaje del nivel
de alfabetizacion en salud alta (suficiente o excelente) sea igual o mayor a
un 66%.

2. Se espera que los factores que se asocien con una alfabetizacion en salud
alta en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sean menor edad, sexo
femenino, mayor escolaridad, no consumo de tabaco, no consumo de
alcohol, mayor autocuidado de diabetes mellitus tipo 2, mayor duracion de la

diabetes, peso normal, menor utilizacién de los servicios de urgencias, mayor
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utilizacién de los servicios de medicina familiar, menor utilizacion de servicios
hospitalarios, mayor utilizacion de otros servicios de salud (nutricién, dental,

medicina preventiva y trabajo social).

7. MATERIAL Y METODOS.
7.1. Tipo de estudio.
Transversal analitico.

7.2. Sede y poblacién del estudio.

Sede: Unidad de Medicina Familiar No. 7 (UMF7), del IMSS, Delegacion

Aguascalientes.

Poblacién de estudio: Pacientes diabéticos tipo 2, = 20 afos de edad, que son

pacientes subsecuentes atendidos en la consulta externa.

7.3 Tipo de muestreo y tamaifio de la muestra.

Tipo de muestreo: El tipo de muestreo a utilizar fue de tipo secuencial hasta
completar la cuota. Los participantes fueron incluidos en el estudio conforme fueron

identificados y cumplieron con los criterios de inclusion.

Tamafo de la muestra:

El tamafio de muestra para la hipétesis 1 se calcul6 considerando que el porcentaje
de pacientes diabéticos con una baja alfabetizacion en salud sea igual o menor a
44%. (77) Se utilizé la formula para el tamafio de muestra de una proporcién para
poblacion infinita: N= Z2 (pq)/ d?

En donde:
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Z=1.96

P=0.44 (porcentaje de pacientes diabéticos con una baja alfabetizacion)
Q=1-P

d =0.05

Por lo anterior el nUmero de pacientes para la medicion del nivel de alfabetizacion
en pacientes diabéticos fue de 356 personas y considerando el 10% de posibles
pérdidas en la encuesta (menos de 80% de la informacion obtenida) el tamarfio de

la muestra fue de 400 pacientes diabéticos en total.

El tamafio de muestra para la hipotesis 2 se calculé considerando que se necesita
un minimo de 30 participantes por variable predictora para poder llevar a cabo un
andlisis multivariado, debido a que de acuerdo al marco conceptual tenemos 12
predictores, el minimo tamafio de muestra necesario para nuestro estudio fue de
360 pacientes, considerando 12% de las posibles pérdidas de informacion en la

encuesta se tuvo que entrevistar a 400 pacientes.(78)

7.4 Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:
Pacientes diabéticos tipo 2, de 20 afios y mas, adscritos a la unidad de Medicina
Familiar nimero 7 del IMSS, Delegacién Aguascalientes, que aceptaron participar

en el estudio y firmaron el consentimiento informado.

Criterios de no inclusion:

Pacientes que ademas de diabetes tuvieron alguno de los siguientes diagnosticos:
discapacidad que impedia la realizacion de la encuesta, portadores de enfermedad
psiquiatrica, retraso mental, demencia, o cualquier enfermedad crénica que
ocasione un sindrome consuntivo, pacientes diabéticos no derechohabientes del
IMSS.
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Criterios de exclusion:
Pacientes diabéticos que no contestaron un 80% del total de la encuesta aplicada,
quienes no aceptaron participar, y quienes no firmaron la carta de consentimiento

informado.

7.5. Variables del estudio.

Variable dependiente:

- Nivel de Alfabetizacion en salud: Variable binaria obtenida a partir del puntaje
de la versién en espafol del cuestionario Europeo de alfabetizacion en salud (HLS-
EU-Q47)

Cuestionario Europeo de alfabetizacion en salud (HLS-EU-Q47)

El cuestionario Europeo de alfabetizacién en salud (HLS-EU-Q47) es una
medida subjetiva de la alfabetizacion en salud y refleja las interacciones entre las
competencias y complejidades situacionales del individuo. El HLS-EU-Q47 ha sido
traducido a 7 idiomas (Bulgaro, Holandés, Inglés, Aleman, Griego, Polaco y espafiol
de Espafia) por los paneles de expertos traductores en cada pais para garantizar la
reproduccion de versiones equivalentes del cuestionario. La version en inglés del
HLS-EU-Q47 fue aplicada en Irlanda, y la version en aleman fue aplicada en
Alemania y Austria.(59)

Los autores del HLS-EU-Q47 definieron los umbrales de los indices y crearon
rangos para diferentes niveles de alfabetizacion en salud siguiendo la practica
comun de disefio de las medidas de alfabetizacion en salud. Los umbrales se
establecieron de acuerdo a las evaluaciones de expertos de las puntuaciones de
alfabetizacion en salud requeridos, lo que aumenta la probabilidad de que la
persona ejerza con éxito sus intereses en salud. La seleccion de cada umbral se
llevé a cabo de tal manera que los patrones de correlacion entre los niveles de
alfabetizacién en salud y sus co-variables se desviaron s6lo minimamente de las

puntuaciones de alfabetizacion en salud, mientras que la correlacion entre el nivel y
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la puntuacion métrica se maximiza. A partir de este procedimiento los investigadores
crearon una base de medicion de la alfabetizacion en salud con 12 dimensiones.
Para cada pregunta, se requiere que el/la encuestado califique la dificultad percibida
de una tarea determinada en una escala tipo Likert de cuatro categorias (muy facil,
facil, dificil y muy dificil). Para simplificar las comparaciones entre las puntuaciones
en el indice de alfabetizacion en salud general y sus diferentes sub-escalas, todos
los puntajes se transforman a una métrica unificada con un minimo de O y un
maximo de 50, donde O representa la “alfabetizacion minima posible” y el 50
representa la "mayor alfabetizacion en salud”. El HLS-EU-Q47 permite clasificar a
los individuos en cuatro niveles: 1) "alfabetizacion en salud inadecuada” (0 a 25), 2)
“alfabetizacion en salud problematica” (> 25 a 33), 3) "alfabetizacion en salud
suficiente" (> 33 a 42) y 4) y "alfabetizacion en salud excelente" (> 42 a 50). Para
detectar a los grupos vulnerables la HLS-EU-Q47, une a "la alfabetizacion en salud
inadecuada" y a la “alfabetizacion en salud problematica” en un solo nivel, llamado
"alfabetizacion en salud limitada" (0 a 33). Por razones de validacion y comparacion
se establecieron correlaciones con la escala Nuevo Signo Vital demostrando una
confiabilidad con un alfa de Cronbach de 0.97 para la alfabetizacion en salud

general.(59)

El HLS-EU-Q47 consta de 47 reactivos, agrupados en 12 dimensiones
conceptuales de alfabetizacion en salud: 1) Acceder a la informacién médica o
clinica (4 reactivos), 2) Entender la informacion en salud y su significado (4
reactivos), 3) Interpretar y evaluar la informacién médica (4 reactivos), 4) Tomar
decisiones informadas en temas médicos (4 reactivos), 5) Acceder a la informacién
sobre factores de riesgo para la salud (4 reactivos), 6) Entender la informacion
sobre factores de riesgo para la salud y su significado (3 reactivos), 7) Interpretar y
evaluar la informacion sobre factores de riesgo (5 reactivos), 8) Tomar decisiones
informadas sobre factores de riesgo para la salud (3 reactivos), 9) Acceder a
informacion para ponerse al dia sobre los determinantes de la salud (5 reactivos),
10) Entender la informacion sobre los determinantes de la salud y su significado (4

reactivos), 11) Interpretar y evaluar la informacion sobre los determinantes de la
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salud (3 reactivos),12) Tomar decisiones informadas sobre los determinantes de la

salud (4 reactivos).

El cuestionario HLS-EUQ47 tiene respuestas Tipo Likert de 4
respuestas/puntos, donde 1 corresponde a "muy facil" y 4 corresponde a "muy

dificil”. El tiempo promedio para completar el cuestionario es de 20 a 30 minutos.

Los autores del cuestionario propusieron analizarlo a través de los siguientes

indices:

- Indice general de alfabetizacion en salud: Esta comprendido por todos los
reactivos del cuestionario Europeo de alfabetizacion en salud (HLS-EU-Q47),

proporciona una vision general de alfabetizacién en salud.

- Tres indices especificos para los tres dominios de la alfabetizacion en salud,
que comprenden la atencién y cuidado, la prevencion de enfermedades y la
promocion de la salud.

- Cuatro indices especificos de procesamiento de la informacién que cubren
las diferentes etapas del procesamiento de informacion (Acceder/obtener, entender,

procesar/juzgar, aplicar/usar)

- 12 sub-escalas especificas correspondientes a las dimensiones de la

alfabetizacién en salud segun el HLS-EU.

Para el calculo de los 8 indices de alfabetizacion en salud y las 12 sub-
escalas, el valor de los reactivos se invierte, de modo que un valor mas alto del
reactivo representa un mejor nivel de alfabetizacion en salud, (0= No sabe, 1=muy
dificil, 2= dificil, 3= facil, 4=muy facil). Para permitir unificar el calculo de los indices
y simplificar comparaciones, se estandarizo en una escala minima de 0 y un maximo

de 50 (mejor nivel de alfabetizacion en salud), siguiendo la siguiente férmula:

indice = (media-1) * (50/3).
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Donde:

indice: es la sumatoria del puntaje de los reactivos que conforman el indice
especifico calculado.

Media: es la media del puntaje de los reactivos que conforman el indice
especifico calculado obtenidos por cada individuo.

1: es el valor minimo posible de la media (conduce a un valor minimo del
indice de 0).

3: es el rango de la media.

50: es el valor maximo posible de la hueva métrica.

Para los casos como el reactivo 2.36...que dice ¢ Qué tan facil o dificil es para
usted averiguar qué medidas podrian mejorar su salud en el trabajo? Y sea marcada
la opcion de respuesta 6) No aplica debido a que no trabaja, la “n” para el calculo
de la media de cada indice disminuira en una unidad, segun el indice o sub-escala

especifico calculado.

Variables independientes:
- Factores socio-demograficos: Sexo, edad, escolaridad.
- Habitos: Tabaquismo, consumo de alcohol, autocuidado de la diabetes.
- Antecedentes clinicos: Tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus tipo

2, grupo nutricional.
Variables intermedias:
- Utilizacion de los servicios de salud: Utilizacion de los servicios de

urgencias, medicina familiar, hospitalarios y otros servicios de salud.

A continuacion se presenta el cuadro de operacionalizacion de las variables.

Cuadro 4. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.
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VARIABLE DEFINICION ESCALA DE PREGUNTA
MEDICION/INDICAD
OR
1. Variables Socio-demogréficas
Sexo: Hace referencia a las | Cualitativa nominal | 1.2.b- Sexo
expectativas de indole | dicotémica:
cultural respecto de los
roles y | 1.- Masculino
comportamientos  de )
hombres y mujeres. 2.- Femenino
Edad: El tiempo cronoldgico | Cuantitativa discreta. 1l.2.a Fecha de
desde el nacimiento de ] N nacimiento
una persona hasta el Numero de afios
momento actual. cumplidos
1. > 60 afios
2.< 60 afios
Escolaridad: Grados de escolaridad | Cualitativa ordinal 1.2f- ¢Cudl fue el

que el individuo ha
aprobado en un
establecimiento
educativo reconocido
legalmente.

Sin escolaridad

1. Educaciéon basica:
Primaria
incompleta,
primaria completa,
secundaria o]
equivalente
incompleta,
secundaria o]
equivalente
completa.

2. Educacion mediay
superior: Media
superior, superior.

ultimo grado que curso
en la escuela?

1) Sin escolaridad
(cero grados
aprobados).

2) Primaria incompleta
(algun grado aprobado
entre uno y cinco).

3) Primaria completa
(seis grados
aprobados).

4) Secundaria o]
equivalente incompleta
(uno o dos grados

aprobados de
secundaria 0] de
estudios técnicos o
comerciales con

primaria terminada).

5) Secundaria 0
equivalente completa
(tres grados aprobados
de secundaria o de
estudios técnicos o
comerciales con
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primaria  terminada).

6) Media superior (uno

o} mas grados
aprobados de
bachillerato o] de
estudios técnicos o
comerciales con

secundaria terminada).

7) Superior (uno 0 mas
grados aprobado de
licenciatura o de
estudios técnicos o
comerciales con
preparatoria terminada
y de posgrado).

Habitos

Tabaquismo

Practica de fumar o
consumir tabaco en
sus diferentes
presentaciones.

Cualitativa dicotémica

=

Consumo actual.
2. No consume vy
antecedentes de
consumo  previo,
sin consumo
actual.

3.7. ¢ Fuma?

0) No

1) Si

2) Fumaba pero
lo deje hace:
afios
meses

Consumo de alcohol

Practica de consumir
alcohol en sus
diferentes
presentaciones.

Cualitativa dicotdbmica

3.9 ¢lIngiere bebidas
alcoholicas?

1) Si
2) No

Frecuencia de

consumo de alcohol.

Consumo excesivo
episadico, definido
€COmo cinco 0 mas
tragos estandar
(cualquier bebida
alcohdlica que
contenga el
equivalente de 10
gramos de alcohol
puro) por ocasion (o
por un periodo de dos
horas) para el hombre,
y cuatro 0 mas tragos
estandar para la

mujer.(79)
a. No
bebedores:

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

1. No bebedores.

3.10 En promedio
Jjcuantos dias a la
semana o al mes toma
alcohol?

1) dias ala
semana.

2) dias al
mes.

3) dias al
afo.

3.11 En un dia de
consumo habitual
¢ Cuantas bebidas
alcohélicas toma?
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Nunca beben
alcohol.

b. Bebedores
ocasionales:
Beben rara
vez 0 menos
de unavez a
la semana.

c. Bebedores
moderados:
Bebende 1la
14 bebidas por
semana.

d. Bebedores
Severos:
Ingieren mas
de 14 bebidas
por
semana.(80)

2. Bebedores
ocasionales,
bebedores
moderados,
bebedores
Severos.

Numero de bebidas
alcoholicas al dia :

UNA BEBIDA
ALCOHOLICA O
COPA ES IGUAL A:
UNA LATAO
BOTELLA DE
CERVEZA, UNA LATA
O BOTELLA DE
BEBIDAS
PREPARADAS, UNA
COPA DE LICOR, UN
CABALLITO DE
TEQUILA O MEZCAL,
UNA CUBA DE
BRANDY, RON,
GINEBRA, UNA
COPA DE VINO DE
MESA, UN JARRO O
JICARA DE PULQUE.

Antecedentes clinicos

Tiempo de evolucion
de la Diabetes
Mellitus Tipo 2: Afios
transcurridos con el
diagnéstico de

Periodo de tiempo en
afios transcurridos
desde la fecha en que
se diagnosticé la
diabetes hasta la

Cuantitativa continua

Escala: afios

I.3.a.- ¢ Hace cuanto
tiempo
aproximadamente
diagnosticaron su
diabetes.

diabetes. fecha de la aplicacion

de la encuesta.
indice de masa | Estatura: Es la medida | Cuantitativa continua 1.2.c ¢(Cuanto mide?
corporal: Es un | del vertex al talén. (Aproximadamente) en

indicador simple de la
relacion entre el peso y
la talla que se utiliza
frecuentemente  para
identificar el sobrepeso
y la obesidad en los
adultos.

Se calcula dividiendo el
peso de una persona
en kilos por el cuadrado
de su talla en metros
(kg/m2). (81)

Escala de medicion:
cm

1. Peso normal: IMC
18.5-249

2. Sobrepeso: IMC
25- 29.9 y
obesidad IMC > 30

cm

1) cm.

Utilizacién de los servicios de salud.

Utilizacion de los
servicios de
urgencias.

Uso de servicios de
atencién médica en el
servicio de urgencias
de las unidades de

Cuantitativa continua

3.3 Cuantas veces ha
recurrido a los
servicios de urgencias
en los Ultimos 2 afios?
(Ejemplo: 066,
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medicina familiar y
hospitalarios.

ambulancia, servicio

de urgencias)

1) De 1 a 6 veces o
mas

2) Ninguna vez

Utilizacion de los
servicios de
medicina familiar.

Uso de servicios de
atencién médica
ambulatorios: aquellos
que se brindaron a
usuarios que
recibieron atencién en
las unidades de
medicina familiar y no
tuvieron necesidad de
ser internados en la
unidad, asi como
usuarios que
recibieron algun tipo
de atencién en casa.

Cuantitativa continua

3.4. ¢Cuantas veces
ha acudido a consulta
a la unidad de
medicina familiar o de
control a diabetimss en
los Ultimos 12 meses?

1) Entre 1y 2 veces
2) 3veces 0 mas

Utilizacion de
servicios
hospitalarios.

Uso de los servicios
de hospitalizacion:
aquellos

que se brindaron a
usuarios que tuvieron
necesidad

de utilizar servicios
médicos y pasaron
una noche o mas
internados en algun
hospital.

Cuantitativa continua

3.5 ¢Cuantas veces
ha sido
hospitalizado(a) en los
Gltimos 12 meses?

1) 1vezomas
2) Ninguna vez

Utilizacion de otros
servicios de salud.

Uso de servicios de
atencion médica en
las unidades de
medicina familiar
brindados por otros
profesionales de la
salud (Nutricién,
dental, medicina
preventiva y trabajo
social)

Cuantitativa continua

3.6... ¢Cuantas veces
ha requerido el servicio
de otros profesionales
de la salud, como por
ejemplo el nutribélogo
dentista, medicina
preventiva o trabajo
social en los ultimos 12
meses?

1) Entre Oy 2 veces
2) 3veces o0 mas

Cuestionario de auto-cuidado de la diabetes (DSMQ)

El cuestionario de auto-cuidado de la diabetes (DSMQ), evalla las conductas

de auto-cuidado de la diabetes mellitus asociados con el control glucémico, medido
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a través de la HbAlc. Los autores disefiaron la escala a base de la revision de la
literatura, y eligieron comportamientos asociados con el control metabdlico dentro
de los regimenes de tratamiento de los adultos con diabetes tipo 1y tipo 2. EI DSMQ
cuenta con 16 preguntas agrupadas en 5 sub-escalas llamadas “Manejo de la
glucosa” (preguntas 1, 4, 6, 10, 12), "Control dietético” (preguntas 2, 5, 9, 13),
"Actividad fisica" (preguntas 8, 11, 15), y “Utilizacion de los servicios de salud”
(preguntas 3, 7, 14). La pregunta 16 del cuestionario DSMQ, solicita una calificacién
general de auto-cuidado y solo se incluye en la "sumatoria total de la escala”. Todas
las preguntas se formularon como descripciones de comportamiento desde un
punto de vista del paciente. Se les pidi6 que valoraran el grado en que cada
declaracion se aplica a su auto-cuidado con respecto a las ocho semanas previas a
la encuesta. La formulacion de las preguntas del DSMQ consta de 7 preguntas
redactadas de manera positiva (pregunta 1, 2, 3, 4, 6, 8, 9) y nueve redactadas
inversamente con respecto a lo que se considera el auto-cuidado eficaz (preguntas
5,7,10, 11, 12, 13, 14, 15 y 16). (82)

La sub-escala “Manejo de la glucosa” también tiene la opcidén de respuesta
“no se requiere como parte de mi tratamiento”. El DSMQ utiliza una escala tipo Likert
de 5 puntos, con las siguientes opciones de respuesta “Nunca (0 puntos)”, “Casi
nunca (1 punto)”, “A veces (2 puntos)” “Casi siempre (tres puntos)” “Siempre (cuatro
puntos). Para el caso de las preguntas redactadas negativamente se invierte el
puntaje, de tal manera que valores mas altos son indicativos de auto-cuidado mas
eficaz.

El cuestionario DSMQ permite el calculo de una “sumatoria total de la escala”
gue comprende la suma de los puntajes obtenidos en cada sub-escala mas el
puntaje obtenido por la calificacion general de auto-cuidado, dividido entre el puntaje
maximo tedrico del total de preguntas del cuestionario multiplicado por 10 (64).
Ademas el DSMQ permite la estimacion de las cuatro puntuaciones de la sub-
escalas que comprenden el cuestionario, para las cuales se obtiene la puntuacién
maxima teorica de las preguntas que comprenden cada sub-escala para luego
transformarlo en una escala que varia del 0 al 10 con la siguiente férmula:

(Puntuacién bruta/Puntuaciéon maxima teorica) * 10.
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Donde:

Puntuacioén bruta: Es la suma del puntaje obtenido por el individuo en cada
una de las preguntas que comprende la sub-escala.

Puntuacion maxima teorica: Es el puntaje maximo posible obtenido de la
suma de los puntajes maximos de las preguntas que comprenden la sub-escala.

10: es el valor maximo elegido para la nueva escala.

Para el calculo de cada sub-escala, se calcul6 la suma de las puntuaciones
de las preguntas que comprenden cada sub-escala, para luego ser transformadas
en una escala de 0 a 10. Para la sub-escala “Manejo de la glucosa” un puntaje bruto
de 20 conduce a una puntuacion transformada de 20/20*10= 10, donde el puntaje
10 representa la auto-calificacion mas alta. Si la opcion de respuesta es 5 (no se
requiere como parte de mi tratamiento) en la sub-escala “Manejo de la glucosa”, el
calculo de la puntuacion de la “sumatoria total de la escala” se adapta en
consecuencia (mediante la reduccién de la puntuacion maxima teorica por cuatro
puntos). (82)

7.6. Capacitacion de los encuestadores y trabajo de campo.

Se llevo a cabo la prueba piloto para evaluar la comprensién del cuestionario
del proyecto por parte de los pacientes diabéticos y de esta forma ajustamos los
reactivos con problemas de comprension, mejorando la semanticay la sintaxis. Para
este fin durante una semana la investigadora responsable (alumna de maestria)
aplico el cuestionario a 20 pacientes diabéticos que acudieron por cualquier motivo
a los servicios de la UMF7 (enfermedad, o consulta preventiva).

Para el trabajo de campo del estudio, la alumna de maestria capacité a
cuatro Licenciados en Salud Publica que fungieron como encuestadores. La
capacitacion se realizo0 a través de 2 sesiones de trabajo de 2 horas durante 2
dias consecutivos. La primera sesion se realizé en un aula para aclarar las dudas

acerca de los criterios de seleccién y del cuestionario y se llenaron 2 cuestionarios
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por encuestador aplicandolos entre ellos y la alumna de maestria responsable,
después durante dos sesiones se realiz6 la capacitacion en campo (Unidad de
Medicina Familiar Namero 7) acompafandolos y orientado sus actividades de
promocioén e invitacion hacia los pacientes y sobre la correcta aplicacion de los

cuestionarios.

Previo a llevar a cabo el estudio se solicitd la autorizacion de la Directora de
la Unidad de Medicina Familiar, para llevar a cabo el proyecto y para que se
asignaran equipos de computo que tuvieran acceso al expediente clinico
electrénico. La alumna de maestria y los encuestadores identificaron a los pacientes
con diabetes mellitus que cumplian con los criterios de inclusion en las salas de
espera de la consulta externa. Los entrevistadores, buscaron a los pacientes
diabéticos, antes de que recibieran su atencion en los servicios de la unidad se les
invitd a participar en la investigacion, explicAndoles los propdsitos, métodos,
beneficios, riesgos e incomodidades derivadas del estudio, asi como afiliaciones
institucionales de los investigadores del estudio. También se le informé a cada
paciente el derecho de participar o no en la investigacion, sin exponerse a
represalias, y garantizando la confidencialidad de los cuestionarios. De la misma
manera se les explicO sobre la encuesta, y se les solicitd autorizacion de su
participacion a través de un formato de consentimiento informado. Una vez que
el/la usuario acepto y firmo el consentimiento informado (Anexo 1), al terminar la
consulta se le aplicé el cuestionario en la sala de espera de la consulta externa de
Medicina Familiar.

7.7. Limpiezay analisis de los datos.

Se realiz6 un andlisis exploratorio de la base de datos con el fin de realizar una
evaluacion general de la misma con la finalidad de detectar datos perdidos, atipicos,
extremos, plantear los supuestos de los analisis estadisticos y reafirmar las técnicas
estadisticas a emplear. Posteriormente se realizd un analisis descriptivo, en el cual

se llevd a cabo un andlisis univariado de las variables, con el fin de resumir el
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conjunto de datos. Se utilizd estadistica descriptiva como frecuencias simples y
porcentajes para las variables categoricas, para las variables continuas se calcul6
media, mediana, desviacion estandar y el rango. Posteriormente se realiz6 un
analisis bivariado en el cual se llevd a cabo el analisis comparativo por medio de la
prueba ji-cuadrada de Pearson para variables categoricas y t de Student para
muestras independientes para las variables continuas, para conocer la distribucion
de las variables independientes en funcion del nivel de alfabetizacidén en salud (alto
e insuficiente). Se obtuvo la razébn de momios crudos con sus intervalos de

confianza entre las variables independientes y la variable dependiente.

Finalmente se llevd a cabo la creacién de un modelo de regresion logistica
multiple, con el fin de identificar los factores asociados a una alfabetizacion en salud
alta. El razonamiento para construir el modelo fue incluir a todos los factores
conceptualmente importantes de acuerdo a la revision de la literatura y que estan
descritos en el modelo conceptual. Por lo que todas las variables del estudio fueron
incluidos en el modelo simultaneamente y se mantuvieron en el modelo
independientemente de su significancia estadistica, debido a los antecedentes de
asociacion con la variable dependiente, lo cual permiti6 comprender claramente
como la eleccién de las variables de estudio influyeron en los resultados y a su vez
evitd la produccion de asociaciones espurias, principal inconveniente de los
métodos de regresidon multiple escalonados que producen sesgos en la estimacion
de parametros, inconsistencias entre los algoritmos de seleccion de modelos y
enfoques inadecuados sobre cual modelo es mejor.(83) EIl nivel de significacion
estadistica considerado fue de p = 0.05. La informacién se analizé con el paquete
estadistico STATA version 13. (84)

Unidad de observacion y unidad de analisis.

Unidad de observacion: Paciente diabético usuario de la unidad de Medicina

Familiar namero 7 del IMSS Delegaciéon Aguascalientes.
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Unidad de analisis: Paciente diabético usuario de la unidad de Medicina Familiar
namero 7 del IMSS Delegacion Aguascalientes.

8. CONSIDERACIONES ETICAS.

Este estudio incluy6 entrevistas a poblacion no vulnerable (pacientes con
diabetes mellitus) en el que se investigd sobre aspectos de conocimientos en el area
de salud, por lo que de acuerdo con el “Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la salud” (85) en su Titulo 2°, Capitulo 1°, Articulo 17,
Fraccion Il, se considera como proyecto de investigacion “con riesgo minimo”. Por
lo anterior, los participantes que cumplieron con los criterios de inclusion, fueron
invitados a participar y recibieron por parte de los encuestadores informacion acerca
de los objetivos, métodos, beneficios, riesgos e incomodidades derivadas del
estudio, afiliaciones institucionales de los investigadores responsables, también se
les informo6 del derecho de participar o no en la investigacion, sin exponerse a
represalias y garantizando la confidencialidad de los cuestionarios. Asi como se
mantuvo la confidencialidad de la informacion personal y general proporcionada por
los participantes y Unicamente los investigadores tienen acceso a informacion
personal. Se les solicité a los participantes su consentimiento informado voluntario
por escrito (Anexo 1); después de asegurarse de que los participantes
comprendieron la informacién, lo cual se comprobé por las encuestadoras que

preguntaron acerca de puntos clave del estudio.

El consentimiento informado por escrito se tomo a cada participante antes de
comenzar la aplicacion del cuestionario. Cuando durante la aplicacion del
cuestionario se identificd que el/la participante tuvo necesidad de informacion sobre
su cuidado, se le inform6 al médico tratante, solicitando enviar al paciente al servicio
indicado (DIABETIMSS o con la trabajadora social), para garantizar que el/la
participante recibiera informacion adecuada y oportuna. La realizacion de esta
investigacion es congruente con la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial adaptada por 522 Asamblea General, (86) en Edimburgo, Escocia en el afio

2000, dado que se considerd lo sefalado en el Articulo 8 “el respeto por los
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pacientes”, y lo marcado en el Articulo 20 y 22, “el derecho a su autodeterminacion
para tomar decisiones informadas mediante la implementacion del proceso de
consentimiento informado, asegurando que los participantes han comprendido la
informacion y que su consentimiento informado fue voluntario”.

Como lo sefala el Articulo 11 se realizé una revision cuidadosa de la
bibliografia para la elaboracion de los antecedentes y para escribir la parte
metodoldgica del proyecto, tomando en cuenta que la investigacion debe basarse
en un conocimiento cuidadoso del campo cientifico. También se considero el
articulo 15 de la declaracién, dado que la presente investigacion fue conducida por
investigadores con experiencia en el area de investigacion correspondiente y que el
proyecto de investigacion que se llevé a cabo fue aprobado por el comité de ética
(Articulo 13).

Esta investigacion también es congruente con la Ley General de Salud, de
los Estados Unidos Mexicanos,(87) Titulo quinto “Investigacién para la salud”,
Capitulo Unico, Articulo 100, dado que su realizacidn no expuso a los participantes
a riesgos y dafios innecesarios (Articulo 100, Fraccion Ill) y se apeg6 a los principios
cientificos y éticos que justificaron su realizaciéon, para producir nuevo conocimiento
sobre la alfabetizaciéon en salud de la poblacion estudiada (Articulo 100, Fraccion |
y Il), ademés de que se obtuvo el consentimiento informado escrito una vez que los

pacientes recibieron la informacion acerca del proyecto (Articulo 100, Fraccion IV).

9. RESULTADOS DEL ESTUDIO.

La tabla 1 muestra la comparacién de las caracteristicas socio-demogréficas
de los participantes, y los que rechazaron participar y motivos de rechazo. De un
total de 414 pacientes diabéticos que cumplieron con los criterios de inclusion y
fueron invitados a patrticipar, 400 (96.6%) aceptaron participar y firmaron la carta de
consentimiento informado. La comparacion de las caracteristicas socio-
demograficas de los participantes y los pacientes que rechazaron participar no

revel6 diferencias significativas entre estos 2 grupos. Los principales motivos para
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rechazar participar consistieron en tiempo insuficiente para contestar la encuesta
(64.3%), seguido de verguenza (21.4%) y pereza (14.3%).

Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas socio-demogréficas de los
participantes, y los que rechazaron participar y motivos de rechazo.

Participantes Rechazaron p
participar
N=400 N=14
Caracteristicas socio-demograficas
Sexo n (%) n (%)
Femenino 271 (67.8) 12 (85.7) 0.155
Masculino 129 (32.2) 2(14.3)
Grupos de edad
> 60 afios 266 (66.5) 8 (57.14) 0.0774
< 60 afios 134 (33.5) 6 (42.85)
Escolaridad
Educacion béasica 316 (79) 14 (100) 0.396
Educacion media 'y 84 (21) 0 (0)
superior
Motivos de rechazo a participar
Tiempo insuficiente N/A 9 (64.3) N/A
para contestar la
encuesta
Pereza N/A 2 (14.3) N/A
Verglenza N/A 3(21.4) N/A
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La tabla 2, muestra las caracteristicas socio-demograficas y habitos de los
pacientes. La mayoria de los entrevistados fueron mujeres (67.8%); con una edad
mayor o igual a 60 afios (66.5%). En cuanto a la escolaridad, observamos mayor
porcentaje de aquellos con educacion basica (79%). Con respecto al tabaquismo el
72.2% de los pacientes nunca ha consumido tabaco, el restante 27.8% contaban
con el antecedente de consumo de tabaco sin consumo actual, y solo el 11%
reportaron fumar actualmente. En cuanto al consumo de alcohol, el 77.7% de los
pacientes fueron clasificados como no bebedores, seguidos de los bebedores
ocasionales y bebedores moderados (22.2%). Al mismo tiempo, encontramos un
puntaje promedio del auto-cuidado de la diabetes de 4.8 (DE=0.9), en una escala
cuyo maximo valor es 10 y el minimo es 0. Particularmente la puntuacién més alta
se observo en la sub-escala “Utilizacion de los servicios de salud” con un promedio
de 8.9 (DE=1.6) y el valor mas bajo en la sub-escala “Actividad fisica” de 5.9
(DE=3.0).

Tabla 2. Caracteristicas socio-demograficas y habitos de los pacientes.

Variables N=400

I. Caracteristicas socio-demograficas

Sexo n (%)
Masculino 129 (32.2)
Femenino 271 (67.8)

Grupos de edad

= 60 afnos 266 (66.5)

< 60 afios 134 (33.5)
Escolaridad

Educacioén béasica 316 (79.0)

Educaciéon media y superior 84 (21.0)
II. Habitos
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Tabaquismo

Consumo actual 43 (10.8)

No consume y antecedentes de consumo previo, sin 357 (89.2)
consumo actual

Consumo de alcohol

Bebedores ocasionales y moderados 89 (22.2)
No bebedores 311 (77.8)
Autocuidado de la diabetes promedio (DE)
Puntaje total del auto-cuidado de la Diabetes 4.8 (0.9)
Sub-escala “Manejo de la glucosa” 6.7 (2.0)
Sub-escala “Control dietético” 6.6 (1.7)
Sub-escala “Actividad fisica” 5.9 (3.0)
Sub-escala “Utilizacion de los servicios de salud” 8.9 (1.6)

La tabla 3, presenta la informacion sobre los antecedentes clinicos y
utilizacién de los servicios de salud. Los pacientes tuvieron un tiempo promedio de
evolucion de la diabetes mellitus tipo 2 de 11.5 afios (DE=8.2). Prevalecieron los
pacientes con sobrepeso u obesidad (63.5%), dado que solo el 36.5% tuvo un peso
normal. En relacion a la utilizacion de los servicios de salud durante el afio previo a
la encuesta. EI 47.2% de los participantes utilizaron los servicios de urgencias 1 o
mas veces, ademas el 84.2% de los participantes utilizaron los servicios de medicina
familiar 3 0 mas veces, el resto (15.8%) lo hicieron solo entre 1y 2 veces, mientras
solo el 1.2% de los pacientes utilizaron los servicios hospitalarios. Respecto a la
utilizacion de otros servicios de salud como lo son nutricion, dental, medicina
preventiva y trabajo social la mayoria de los pacientes (87.2%) no los utilizé o lo
hicieron menos de 3 veces. El 94.5% de los participantes, utilizaba los servicios de
DIABETIMSS al momento de recoleccion de los datos.
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Tabla 3. Antecedentes clinicos y utilizacion de los servicios de salud en el

ultimo afio.

Variables

N=400

|. Antecedentes clinicos

Tiempo de evolucion de la diabetes mellitus,

promedio (DE)

11.5 (8.2)
Estado nutricional n (%)
Sobrepeso y obesidad 254 (63.5)
Peso normal 146 (36.5)
Il. Utilizacion de los servicios de salud en el ultimo afio
Utilizacion de los servicios de urgencias
De 1a 6 veces 0o mas 189 (47.2)
Ninguna vez 211 (52.8)
Utilizacion de servicios de medicina familiar
Entre 1y 2 veces 63 (15.8)
3 veces 0 mas 337 (84.2)
Utilizacion de servicios hospitalarios
1 vez o mas 5(1.2)
Ninguna vez 395 (98.8)
Utilizacion de otros servicios de salud (Nutricion,
dental, medicina preventiva y trabajo social)
Entre Oy 2 veces 349 (87.2)
3 veces 0 mas 51 (12.8)
Utilizacion de DIABETIMSS
No 22 (5.5)
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Si 378 (94.5)

Los resultados de la alfabetizacion en salud se muestran en la tabla 4. El
55.8% de los pacientes fue clasificado dentro de la alfabetizacion en salud
problemaética, seguidos por el 36.2% con una alfabetizacion en salud suficiente, el
6% con una alfabetizacién en salud inadecuada y solo el 2% con una alfabetizacién
en salud excelente. Particularmente, en el dominio de atencién y cuidado el 54.5%
de los pacientes tuvieron una alfabetizacion en salud problematica y solo el 25.8%
suficiente. En el caso del dominio prevencion de enfermedades solo el 25.8% de los
pacientes tuvo una alfabetizacion en salud suficiente y el 58.5% una alfabetizacion
en salud problematica. En el dominio promocion de la salud la mayoria tuvo una

alfabetizacidon en salud suficiente (49.2%) seguido de una problematica (40.5%).

De las 12 dimensiones de la alfabetizacién en salud, las dimensiones con
mayor alfabetizacion en salud fueron las de “entender la informacién sobre factores
de riesgo para la salud y su significado” con un 72% para suficiente, seguido de
“‘interpretar y evaluar la informacion sobre los determinantes de la salud” con 65% y
“tomar decisiones informadas en temas médicos” con 54.8%, las dimensiones con
menor alfabetizacion en salud fueron “tomar decisiones informadas sobre los
determinantes de la salud” con 56.3% con la categoria inadecuada, para “interpretar
y evaluar la informacion médica” (37.5%) y para “entender la informacion sobre los

determinantes de la salud y su significado” (37%).

Tabla 4. Alfabetizacién en Salud

N=400

n (%)
Alfabetizacion en salud inadecuada 24 (6.0)
Alfabetizacion en salud problematica 223 (55.8)
Alfabetizacion en salud suficiente 145 (36.2)
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Alfabetizacion en salud excelente

8 (2.0)

Dominio Atencién y cuidado

Inadecuada 68 (17.0)
Problematica 218 (54.5)
Suficiente 105 (26.2)
Excelente 9 (2.3)
Dominio Prevencion de enfermedades
Inadecuada 53 (13.2)
Problematica 234 (58.5)
Suficiente 103 (25.8)
Excelente 10 (2.5)
Dominio Promocion de la salud
Inadecuada 31 (7.8)
Problematica 162 (40.5)
Suficiente 197 (49.2)
Excelente 10 (2.5)
Dimensiones de la Alfabetizacion en Salud
1) Acceder a la informacion médica o clinica
Inadecuada 103 (25.7)
Problematica 76 (19.0)
Suficiente 211 (52.8)
Excelente 10 (2.5)
2) Entender la informacién médica y su significado
Inadecuada 107 (26.7)
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Problemaética

84 (21.0)

Suficiente 195 (48.8)
Excelente 14 (3.5)
3) Interpretar y evaluar la informacion médica
Inadecuada 150 (37.5)
Problematica 97 (24.3)
Suficiente 149 (37.2)
Excelente 4 (1.0)
4) Tomar decisiones informadas en temas médicos
Inadecuada 68 (17.0)
Problematica 100 (25.0)
Suficiente 219 (54.8)
Excelente 13 (3.2)
5) Acceder a la informacion sobre factores de riesgo para
la salud
Inadecuada 129 (32.2)
Problematica 95 (23.8)
Suficiente 169 (42.2)
Excelente 7 (1.8)
6) Entender la informacién sobre factores de riesgo para la
salud y su significado
Inadecuada 29 (7.2)
Problematica 62 (15.5)
Suficiente 288 (72.0)
Excelente 21 (5.3)
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7) Interpretar y evaluar la informacion sobre factores de
riesgo para la salud

Inadecuada 71 (17.8)
Problematica 142 (35.5)
Suficiente 173 (43.2)
Excelente 14 (3.5)
8) Tomar decisiones informadas sobre factores de riesgo
para la salud
Inadecuada 103 (25.7)
Problematica 104 (26.0)
Suficiente 186 (46.5)
Excelente 7 (1.8)
9) Acceder a la informacion para ponerse al dia sobre los
determinantes de la salud
Inadecuada 32 (8.0)
Problematica 84 (21.0)
Suficiente 213 (53.2)
Excelente 71 (17.8)
10) Entender la informacion sobre los determinantes de la
salud y su significado
Inadecuada 148 (37.0)
Problemética 91 (22.7)
Suficiente 155 (38.8)
Excelente 6 (1.5)

11) Interpretar y evaluar la informacion sobre los
determinantes de la salud
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Inadecuada 48 (12.0)

Problematica 76 (19.0)
Suficiente 260 (65.0)
Excelente 16 (4.0)
12) Tomar decisiones informadas sobre los determinantes
de la salud
Inadecuada 225 (56.3)
Problematica 142 (35.5)
Suficiente 32 (8.0)
Excelente 1(0.2)

La tabla 5, muestra la comparacién de las caracteristicas socio-demogréaficas
y habitos de los pacientes diabéticos de acuerdo a los niveles de alfabetizaciéon en
salud. La alfabetizacion en salud alta (suficiente o excelente) se observé con mayor
frecuencia en el grupo de hombres, comparado con las mujeres (48.9% vs. 33.2%,
p=0.003), en las personas con educaciéon media y superior (52.4% vs. 34.5%,
p=0.003) en comparacion con aquellos con educacioén basica. Con respecto al
puntaje obtenido en el autocuidado de la diabetes, la alfabetizacién en salud alta
(suficiente o excelente) se observé con mayor frecuencia en aquellos con un mayor
puntaje promedio en el autocuidado de la diabetes (5.0 (DE=0.9) vs 4.7 (DE=0.8),
p=0.0002). Con respecto a la sub-escala “Manejo de la glucosa”, la alfabetizacion
en salud alta (suficiente o excelente) se observé con mayor frecuencia en aquellos
con un mayor puntaje promedio en el manejo de la glucosa (7.0 (DE=1.9) vs 6.5
(DE=2.0), p=0.0387). En cuanto a la sub-escala “Control dietético”, la alfabetizacion
en salud alta (suficiente o excelente) se observé con mayor frecuencia en aquellos
con un mayor puntaje promedio en el control dietético (7.2 (DE=1.4) vs 6.2
(DE=1.8), p=0.0000). No hubo diferencias estadisticamente significativas respecto

a la alfabetizacion en salud alta entre los pacientes de acuerdo a su edad,
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tabaquismo, consumo de alcohol y las sub-escalas del autocuidado de la diabetes

“actividad fisica” y “utilizacién de los servicios de salud”.

Tabla 5. Comparacién de las caracteristicas socio-demogréaficas y habitos de
los pacientes diabéticos de acuerdo a los niveles de alfabetizacion en salud.

Alfabetizacion en salud

Inadecuada o Suficiente o p
Problematica Excelente
n=247 n=153

|. Caracteristicas socio-demograficas

Sexo n (%) n (%)
Masculino 66 (51.1) 63 (48.9) 0.003
Femenino 181 (66.8) 90 (33.2)

Grupos de edad

> 60 afios 159 (59.7) 107 (40.3) 0.252
< 60 afios 88 (65.7) 46 (34.3)

Escolaridad
Educacioén béasica 207 (65.5) 109 (34.5) 0.003
Educacién media y 40 (47.6) 44 (52.4)

superior

Il. Habitos

Tabaquismo
Consumo actual 30 (69.8) 13 (30.2) 0.252
No consume y 217 (60.8) 140 (39.2)

antecedentes de
consumo previo, sin
consumo actual

Consumo de alcohol
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Bebedores 49 (55.1) 40 (44.9) 0.141
ocasionales y

moderados

No bebedores 198 (63.7) 113 (36.3)
Autocuidado de la promedio (DE) promedio (DE)
diabetes

Puntaje total del 4.7 (0.8) 5.0 (0.9) 0.0002
autocuidado de la
diabetes.

Sub-escala “Manejo 6.5 (2.0) 7.0 (1.9) 0.0387
de la glucosa”

Sub-escala “Control 6.2 (1.8) 7.2 (1.4) 0.0000
dietético”

Sub-escala “Actividad 5.7 (3.0) 6.3 (3.0) 0.0682
fisica”

Sub-escala “ 8.9 (1.6) 8.7 (1.7) 0.2630

Utilizaciéon de los
servicios de salud”

La tabla 6, muestra la comparacién de los antecedentes clinicos y la
utilizacion de los servicios de salud de los pacientes diabéticos de acuerdo a los
niveles de alfabetizacion en salud. La alfabetizacion en salud alta (suficiente o
excelente) se observdé en quienes no utilizaron los servicios de urgencias
comparados con quienes lo utilizaron una vez o mas (43.6 vs 32.3, p=0.020). No
hubo diferencias estadisticamente significativas respecto a la alfabetizacion en
salud alta entre los pacientes de acuerdo al tiempo de evolucién de la diabetes
mellitus, el estado nutricional, la utilizacion de los servicios de medicina familiar, la
utilizacién de los servicios hospitalarios y la utilizacién de otros servicios de salud

(nutricion, dental, medicina preventiva, trabajo social).
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Tabla 6. Comparacion de los antecedentes clinicos y utilizacién de los
servicios de salud de los pacientes diabéticos de acuerdo a los niveles de
alfabetizacion en salud.

Alfabetizacion en salud
Inadecuada o Suficiente o p
Problematica Excelente
n=247 n=153

|. Antecedentes clinicos
Tiempo de evolucién 11.9 (8.47) 10.9 (7.93) 0.2443
de la diabetes
mellitus, promedio
(DE)
Estado nutricional n (%) n (%)

Sobrepeso y 163 (64.2) 91 (35.8) 0.188
obesidad

Peso normal 84 (57.5) 62 (42.5)
[l. Utilizacion de los servicios de salud en el Gltimo afo
Utilizacién de los
servicios de
urgencias

1 vez 0 mas 128 (67.7) 61 (32.3) 0.020

Ninguna vez 119 (56.4) 92 (43.6)
Utilizacién de
servicios de medicina
familiar

Entre 1y 2 veces 45 (71.4) 18 (28.6) 0.085

3 veces 0 mas 202 (59.9) 135 (40.1)
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Utilizacion de
servicios
hospitalarios

1 vez o mas 3 (60.0) 2 (40.0) 0.935

Ninguna vez 244 (61.8) 151 (38.2)

Utilizacion de otros
servicios de salud
(Nutricién, dental,
medicina preventiva,
trabajo social)

Entre Oy 2 veces 218 (62.4) 131 (37.6) 0.442

3 veces 0 mas 29 (56.9) 22 (43.1)

La asociacion cruda entre las caracteristicas socio-demogréficas y habitos de
los pacientes diabéticos con una alfabetizacidon en salud alta (suficiente o excelente)
se puede observar en la tabla 7. Encontramos que el sexo femenino disminuye la
probabilidad de una alfabetizacién en salud alta (RM=0.52, IC al 95% 0.33 - 0.79).
Mientras que la escolaridad media y superior aumenta esta probabilidad (RM=2.08,
IC al 95% 1.28 — 3.39), lo que significa que los que tienen una educacion media y
superior tienen un 92% mas probabilidad de tener una alfabetizacion en salud alta.
De la misma manera un mayor puntaje total del autocuidado de la diabetes también
esta asociado con una alfabetizacion en salud alta (RM=1.53, IC al 95% 1.21 - 1.93),
lo que sefala que quienes tienen un mayor autocuidado de la diabetes mellitus tipo

2 tienen un 53% méas probabilidad de tener una alfabetizacion en salud alta.

Tabla 7. Asociacién cruda de las caracteristicas socio-demogréaficas y
habitos de los pacientes diabéticos con una alfabetizacion en salud alta
(suficiente o excelente).

Razones de p
Momios Crudos:
(Intervalo de
confianza al 95%)
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|. Caracteristicas socio-demograficas

diabetes

Sexo femenino 0.52 (0.33-0.79) 0.003
Edad < 60 afios 0.77 (0.50 -1.19) 0.253
Educacién media y superior 2.08 (1.28 - 3.39) 0.003
Il. Habitos
Tabaquismo: No consume y 1.48 (0.75 - 2.95) 0.255
antecedentes de consumo previo, sin
consumo actual.
Consumo de alcohol: No bebedores 0.69 (0.43-1.12) 0.142
Puntaje total del autocuidado de la 1.53 (1.21-1.93) 0.000

Sobre la asociacion cruda de los antecedentes clinicos y la utilizaciéon de los

servicios de salud de los pacientes diabéticos a una alfabetizacion en salud alta

(Tabla 8) encontramos con respecto a la utilizacion de los servicios de salud en el

altimo afilo que quienes no hicieron uso de los servicios de urgencias tienen 62%
mas probabilidad de tener alfabetizacion en salud alta (RM= 1.62, IC al 95% 1.07 —

2.44, p= 0.020).

Tabla 8. Asociacién cruda de los antecedentes clinicos y utilizacion de los

servicios de salud de los pacientes diabéticos con una alfabetizacion en

salud alta (suficiente o excelente).

Razones de Momios
Crudos: (Intervalo
de confianza al
95%)

I. Antecedentes clinicos

Tiempo de evolucion de la diabetes
mellitus

0.98 (0.96 - 1.01)

0.244
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(Nutricion, dental, medicina preventiva y
trabajo social) 3 veces o mas

Peso normal 1.32 (0.87 - 2.00) 0.189
[I. Utilizacion de los servicios de salud en el ultimo afo

No utilizo los servicios de urgencias 1.62 (1.07 —2.44) 0.020

Utilizé los servicios de medicina 1.67 (0.92 —3.00) 0.087
familiar 3 veces o mas

No utilizo los servicios hospitalarios 0.92 (0.15 - 5.61) 0.935

Utiliz6 otros servicios de salud 1.26 (0.69 — 2.28) 0.443

Los factores asociados con una alfabetizacion en salud alta se muestran en

la tabla 9. Encontramos que las personas con educacion media y superior tienen un

77% mas probabilidad de tener una alfabetizacién en salud alta en comparacion con
el grupo control con una RM=1.77, IC al 95% 1.03 — 3.02, p=0.036. Asi como
aquellos con un puntaje mayor de autocuidado de la diabetes tienen 43% mas

probabilidad de tener una alfabetizacion en salud alta en relacion al grupo control
(RM=1.43, IC al 95% 1.12 — 1.84, p=0.004). De igual forma quienes no utilizaron

los servicios de urgencias en el Ultimo afio tienen un 63% mas probabilidad de tener

alfabetizacién en salud alta en relacién al grupo control (RM= 1.63, IC al 95% (1.05

— 251, p=0.026).

Tabla 9. Factores asociados con una alfabetizacién en salud alta (suficiente
0 excelente).

Razones de Momios p
ajustados:
(Intervalo de
confianza al 95%)
|. Caracteristicas socio-demograficas
Sexo femenino 0.62 (0.38 — 1.00) 0.051
Edad < 60 afios 0.69 (0.42-1.12) 0.137
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Educacion media y superior 1.77 (1.03 - 3.02) 0.036

[l. Habitos

Tabaquismo: No consume y 1.63 (0.79 -3.37) 0.184
antecedentes de consumo previo, sin
consumo actual.

Consumo de alcohol: No bebedores 0.84 (0.50 — 1.43) 0.543
Puntaje total del autocuidado de la 1.43 (1.12 - 1.84) 0.004
diabetes

I1l. Antecedentes clinicos

Tiempo de evolucién de la diabetes 0.98 (0.95-1.01) 0.264
mellitus
Peso normal 1.16 (0.74 - 1.81) 0.504

IV. Utilizacion de los servicios de salud en el Gltimo afio

No utilizé los servicios de urgencias 1.63 (1.05 - 2.51) 0.026

Utilizo los servicios de medicina familiar 1.61 (0.86 — 3.01) 0.132
3 veces 0 mas

No utilizé los servicios hospitalarios 0.56 (0.08 — 3.73) 0.551

Utilizé otros servicios de salud 1.04 (0.54 — 2.01) 0.892

(Nutricion, dental, medicina preventiva,
trabajo social) 3 veces 0 mas

10. DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Los principales hallazgos del presente estudio destacan que en la UMF7 del
IMSS menos de la mitad de los pacientes con diabetes tipo 2 tiene una
alfabetizacion alta. Al mismo tiempo, los factores asociados a una alta alfabetizacion
en salud fueron la educacién media y superior, un mayor puntaje promedio de

autocuidado de la diabetes y la no utilizacién de los servicios de urgencias.
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En comparacion con los estudios de otros paises se destaca que la
alfabetizacién en salud de nuestra poblacion es baja; por ejemplo, en nuestro
estudio observamos que solo 38.2% de los pacientes diabéticos tipo 2 tuvo una
alfabetizacidon en salud alta, mientras que el 53.5% de la poblacion hispanohablante
de los Estados Unidos y 43.4% de adultos mayores diabéticos de origen brasilefio
tuvieron alfabetizacion en salud alta. (50) Estas diferencias podrian deberse en
parte a diferentes caracteristicas de las poblaciones estudiadas, asi como a las
herramientas utilizadas para medir estos resultados; sin embargo, en cualquier pais
se espera que los pacientes con diabetes tipo 2 tengan una alfabetizacion en salud

alta para que puedan llevar a cabo su auto-cuidado de la diabetes.

Otro hallazgo importante fue que una alfabetizacion en salud baja se observé
en los dominios de atencién y cuidado y en el de prevencion de enfermedades (71.5
y 71.7% de los pacientes, respectivamente), particularmente en la dimension
relacionada con la toma de decisiones informadas sobre los determinantes de la
salud, asi como en la de interpretacion y evaluacion de la informacion médica (91.8
y 61.8% de los pacientes, respectivamente). Esta informacion contrasta con los
hallazgos obtenidos en la encuesta HLS-EU en 8 paises europeos, donde en
general se observl que mas de la mitad de la poblacién tuvo una alfabetizacién en
salud alta en los tres dominios previamente mencionados (59% para la dimension
de atencion y cuidado y 57.2% para las dimensiones de prevencién de

enfermedades y promocién de la salud). (21)

En congruencia con otros estudios, la educacion media o superior mostro
asociacion estadisticamente significativa con alfabetizacién en salud alta (RM=1.77,
IC al 95% 1.03- 3.02, p=0.036). Este resultado es congruente con los resultados
obtenidos por estudios en Brasil, (50, 88) lo cual no debe sorprendernos dado que
se espera que los pacientes con mayor educacion tengan mas conocimientos y mas
herramientas para aprender sobre los cuidados en salud; por lo tanto es

recomendable continuar el incremento del nivel educativo de la poblacién a través
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de las becas del gobierno, y de esta manera contribuir a mayor alfabetizacion en

salud de los pacientes.

En nuestro estudio quienes tuvieron un mayor puntaje en el auto-cuidado de
la diabetes tuvieron mayor probabilidad de tener una alfabetizacion en salud alta
(RM=1.43, IC al 95% 1.12 — 1.84, p=0.004). Este hallazgo es muy importante, a
pesar de diferir con los resultados observados en poblacién diabética originaria de
Turquia, donde los investigadores no encontraron esta asociacion. (66) Esta
asociacion puede tener doble explicacion; por un lado mayor auto-cuidado de la
diabetes necesita mayor alfabetizacién en salud y por otro lado, el mayor auto-
cuidado estimula que el paciente aprenda mas en relacion a la alfabetizacion de
salud, lo que destaca la importancia de una mayor alfabetizacion en salud en esta

poblacion.

Otro hallazgo fue encontrar que los pacientes que no utilizaron los servicios
de urgencia tuvieron mayor alfabetizacion. (RM= 1.63, IC al 95%: 1.05 — 2.51,
p=0.026). Igual, como en el caso de auto-cuidado esta asociacion puede ser
bidireccional, dado que debido a una alta alfabetizacion en salud y un mayor auto-
cuidado de la diabetes hara que los pacientes no utilicen los servicios de urgencias
de forma innecesaria. Este resultado es congruente con los hallazgos en la
poblacién general de Estados Unidos, (69) y en cuidadores de poblacion pediatrica
residente de Estados Unidos, (68) donde quienes tenian alfabetizacion en salud
baja, mostraron una mayor utilizacion de los servicios de urgencias. Realizamos
esta comparacion debido al vacio de informacidn existente sobre la relacion entre
la alfabetizacién en salud y la utilizacién de los servicios de salud en poblacion

diabética.

Es importante sefalar de los resultados obtenidos en la encuesta HLS-EU,
gue quienes tuvieron una alfabetizacién en salud baja fueron predominantemente
grupos vulnerables, como aquellos que reportaron una pobre percepcién de su

estado de salud, una alta utilizacion de servicios de salud, un bajo nivel

62



socioecondmico, una baja escolaridad y edad avanzada. (21) Resaltando la
importancia de la alfabetizacion en salud, con el fin de que esta sea considerada
dentro de las estrategias de salud publica y de promocién de la salud en México, y
sean enfocadas principalmente hacia grupos vulnerables, como por ejemplo
resultado de nuestra investigacion, aquellos pacientes diabéticos con una
educacion basica, quienes tienen una mayor utilizacién de los servicios de urgencias
o tienen un menor autocuidado de la diabetes. Asi como, es importante continuar
investigando sobre el nivel de alfabetizacion en salud y los factores asociados en
diferentes sub-grupos de pacientes, como aquellos con enfermedades
cardiovasculares y canceres, las cuales son enfermedades que presentan mayor
carga en nuestra poblacion, con el fin de que se lleven a cabo estrategias

individualizadas de mejora de su alfabetizacion en salud.

Sorprendentemente en nuestra investigacion, la utilizacion de los servicios
de medicina familiar y otros servicios de salud, como lo son nutricion, dental,
medicina preventiva y trabajo social no mostraron asociacion significativa con una
alfabetizacidon alta, a pesar de que se esperaria que un mayor contacto de los
pacientes con los proveedores de salud originara mayores posibilidades de
educacion sobre el auto-cuidado de su salud, este hallazgo puede ser explicado por
un lado, por una alta carga de trabajo que enfrenta el personal de salud en los paises
de bajos y medianos ingresos, como lo es México, lo cual limita el tiempo dedicado
a las actividades de educacién para la salud y por otro lado, estudios previos han
identificado la importancia de la capacitacion de los médicos y otros proveedores de
salud en relaciébn a sus habilidades comunicativas y el uso de las estrategias
efectivas de educaciéon, como por ejemplo las consejerias personalizadas de

acuerdo a nivel de alfabetizacion del paciente. (89)

De igual forma, a pesar de que la alfabetizacién en salud alta se observé con
mayor frecuencia en hombres; al llevar a cabo el analisis multivariado, el sexo no
tuvo asociacion significativa con la alfabetizacion en salud alta. Este resultado

contrasta con estudios de Brasil y Estados Unidos donde las mujeres han mostrado
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un nivel de alfabetizacion en salud alto. (18, 50) Asi como la edad no mostro
asociacion en nuestro estudio, difiriendo con los hallazgos hechos en poblacion
diabética de Estados Unidos donde aquellos con mayor edad tuvieron una menor
alfabetizacién en salud. (63) Con respecto al tabaquismo, este tampoco mostro
asociacion con un alfabetizacion en salud alta, opuesto a lo encontrado en
cuidadores primarios de preescolares residentes de estados unidos. (65) En cuanto
al consumo de alcohol y el estado nutricional medido a través del indice de masa
corporal, estas variables previamente mostraron asociacion con el nivel de
alfabetizaciéon en salud en poblacion general residente de 8 paises europeos
opuesto a los hallazgos en nuestro estudio.(21) Estos resultados pueden ser
explicados, por el hecho de que la alfabetizacién en salud es un fenomeno dinamico,
gue depende de las caracteristicas, capacidades y habilidades del individuo, asi
como al contexto cultural o social en que se desarrolle la investigacion. Por lo que
es importante continuar realizando investigacion en salud que ayude a esclarecer

los vacios de informaciéon existentes.

El presente estudio tiene varias limitaciones, en primer lugar el tipo de
muestreo utilizado fue por conveniencia, lo que puede ocasionar un sesgo de
seleccion y a su vez limitar la validez interna de los resultados de la investigacion.
En segundo lugar, debido a los tiempos limitados de la maestria no se realizdé una
validacion psicométrica de la version espafola del cuestionario Europeo de
alfabetizacién en salud (HLS-EU-Q47) y del Cuestionario de auto-cuidado de la
diabetes (DSMQ) en espafiol de México. Al no conocer el desempefio de estos
instrumentos, puede implicar errores de medicién que limitan conocer con precision
los resultados del estudio. Sin embargo, la validacion de constructo de de ambos
cuestionarios (lo que corresponde al grado en el que puede afirmarse que la escala
mide un constructo o rasgo tedrico) fue realizada por los autores y los expertos que
construyeron y validaron estas escalas. Al mismo tiempo, los autores del presente
estudio revisaron y confirmaron, que dichas escalas abarcan todos los dominios del
concepto de la alfabetizacion en salud y de auto-cuidado de pacientes con diabetes.

En relacion a la confiabilidad, esto se trato de asegurar mediante el piloteo del

64



instrumento antes de aplicarlo, con el fin de garantizar que no existen problemas de
comprension -ya sea por motivos linguisticos o culturales.

En tercer lugar es un estudio transversal, lo cual no permite hacer inferencias
sobre relaciones causales o la direccion de la asociacion entre los factores
investigados y la alfabetizacion en salud alta. En cuarto lugar la poblacion de
diabéticos tipo 2 proviene de una poblacién afiliada a una UMF de una institucién
de seguridad social, lo cual limita la generalizacién de los resultados del estudio.
Por ultimo es importante sefialar que el hecho de haber incluido en nuestro modelo
multivariado las variables que en los antecedentes tuvieron asociacién con la
alfabetizacién en salud, independientemente de su significancia estadistica, nos
permiti6 evitar la produccién de asociaciones espurias, como sucede con los

meétodos de regresion multiple escalonados. (83)

CONCLUSIONES.

Con respecto al nivel de alfabetizacién en salud podemos concluir que menos de
la mitad de los pacientes diabéticos tipo 2 afiliados a la UMF7 del IMSS tiene un
nivel de alfabetizacién en salud alto. Los factores asociados a la alfabetizacion en
salud alta, como la mayor escolaridad, mayor auto-cuidado de la diabetes y la no
utilizacién de los servicios de urgencias indican relacién entre ellos, aunque no
permiten mostrar la direccionalidad de estas asociaciones por la naturaleza de la
propia investigacién. Estos factores destacan la importancia de enfrentar el
problema de baja alfabetizacion en salud a través de estrategias que puedan
contribuir a incrementar el nivel educativo a nivel poblacional e individual,
promoviendo la educacion media-superior (90) y la participaciéon activa del
personal de salud en la alfabetizacion de sus pacientes. (91, 92) Ademas, debido
a la carencia de investigacion sobre la efectividad de las intervenciones para
mejorar la alfabetizacion en salud de los pacientes diabéticos en México, es

crucial disefar y evaluar estrategias para su mejora.
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12. ANEXOS
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

= =
n, D2
Y ¥l

PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN
CIENCIAS MEDICAS, ODONTOLOGICAS Y DE LA

IMSS
CAMPO DISCIPLINARIO: EPIDEMIOLOGIA.

SEDE AGUASCALIENTES

ANEXO 1. “CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO”

Le estamos invitando a participar en un estudio de investigacion sobre la alfabetizacion en
salud en pacientes con diabetes tipo 2, que se esta llevando a cabo en esta Unidad de
Medicina Familiar de Aguascalientes, durante los meses de mayo hasta junio del afio 2016.
El estudio tiene como objetivo de describir si es facil o dificil para los pacientes con diabetes,
como usted el entender la informacién en relacién a su salud que le da el personal de salud
de esta unidad.

Esta investigacion fue oficialmente aprobada por el comité de ética del Instituto Mexicano
del Seguro Social (R-2015-101-37), dedicado a proteger los derechos de las personas que
participan en los estudios de investigacion en salud.

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria y consistira en contestar un
cuestionario COMPLETAMENTE CONFIDENCIAL que incluye preguntas sobre: sus
caracteristicas generales como la edad, escolaridad, estado civil; acerca de la duracién de
su diabetes y el tratamiento, asi como acerca de si es facil o dificil para usted de entender
la informacién en relacion a su salud que le da el personal de salud de esta unidad para
que usted pueda hacer cuidado de su salud en casa. El tiempo para contestar este
cuestionario es aproximadamente 45 minutos 0 menos.

¢HAY ALGUN RIESGO O MOLESTIA O ALGUN BENEFICIO POR PARTICIPAR EN
ESTE ESTUDIO?

No existen riesgos potenciales derivados de contestar la encuesta, solo es el tiempo que
le llevara de contestar la encuesta.

En relacién a los beneficios usted no recibira ningun beneficio personal por participar en
este estudio, pero el estudio permitira obtener la informacion sobre la
alfabetizacion/conocimiento, sus caracteristicas demograficas, clinicas, sus estilos de vida
y auto-cuidado. Esta informacion permitira posteriormente proponer las mejoras en atenciéon
en salud.

Participacion o retiro: No es obligatorio que participe en esta investigacion. Nadie se
enfadara o molestara contigo si usted decide no participar. Usted es libre de tomar la
decision que quiera. Usted conserva el derecho a retirarse del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, o no responder a las preguntas que se le hagan
confusas.

Privacidad y confidencialidad: La informacién personal que le vamos a pedir (como su
nombre y teléfono) serd guardada de manera confidencial, para garantizar su privacidad,
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por la investigadora responsable de este estudio. El equipo de investigacion sabra que
usted participa en el estudio pero nadie tendr4 acceso a la informacién que usted
proporcione. Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en
conferencias, nunca se dara informacion que pudiera revelar su identidad. Su identidad sera
protegida y ocultada. Para proteger su identidad le asignaremos un ndmero que
utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos ese numero en lugar de su hombre en
nuestras bases de datos.

Si tiene preguntas sobre este estudio puede comunicarse al IMSS con los investigadores:
Investigador responsable: Dra. Svetlana Doubova, Jefa de la Unidad de Investigacion
Epidemioldgica y Servicios de Salud del CMN Siglo XXl al correo:
svetlana.doubova@gmail.com, o al teléfono 56276900 ext. 20172.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°,
Piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo
electrénico:comision.etica@imss.gob.mx

Declaracion de consentimiento informado

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien
me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad
de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccién. Se me
ha dado una copia de este formato.

Al firmar este formato estoy de acuerdo participar en la investigacién que aqui se describe.
“Alfabetizacion en salud en pacientes diabéticos tipo 2”

Nombre y firma del encuestado Nombre y firma del encuestador

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

)
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Unidad de Investigacion Epidemioldgicay en Servicios de Salud

la respuesta en el recuadro correspondiente.

Estudio sobre Alfabetizacidon en salud en pacientes diabéticos afiliados al IMSS

INSTRUCCIONES: Se aplica a pacientes diabéticos tipo 2 afiliados al IMSS con edad = 20 afios, que acudan
por cualquier motivo a la unidad de medicina familiar, que no presenten enfermedades con deterioro cognitivo
como lo son la: Demencia, Delirium, Enfermedad de Alzheimer, Esquizofrenia, Amnesia o Retraso mental y
que acepten participar en el estudio a través de consentimiento informado. Entrevistador: anotar el cédigo de

Seccién |

Caracteristicas demogréficas

1.1  Fichade
identificacion:

Numero de folio: | | | | | |

Fecha de aplicacion:

I.1.a Nombre del paciente: Dia Mes  Afo
1.1.b Namero de
afiliacion:
l.1.c Teléfono: ‘ .1.d _UM’F.de
adscripcion:
I.1.e  Ndmero de I.1.f 1) (2)
consultorio: Turno: Matutino Vespertino
.2 Caracteristicas socio-demograficas
.2.a Fecha de nacimiento: 1.2.0
Sexo
5' 2"6 ﬁ” ENTREVISTADOR: ANOTAR, SIN PREGUNTAR
)
Femenino
@
Masculino

1.2.c ¢ Cuanto mide? (Aproximadamente en

cm)
|

1.2.d ¢ Cuanto pesa? (Aproximadamente en
kg)

L]
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En caso de que el paciente responda que no
sabe, favor de revisar su expediente y
anotar la dltima talla registrada.

En caso de que el paciente responda que no
sabe, favor de revisar expediente y anotar la
Ultima talla registrada.

1.2.e ¢ Cual fue el ultimo grado que curso en la
escuela?

1.3 Caracteristicas de la enfermedad

(1) Sin escolaridad (cero grados aprobados)

(2) Primaria incompleta (algun grado aprobado
entre uno y cinco)

(3) Primaria completa (seis grados aprobados)

(4) Secundaria o equivalente incompleta (uno o
dos grados aprobados de secundaria o de
estudios técnicos o comerciales con primaria
terminada)

(5) Secundaria o equivalente completa (tres
grados aprobados de secundaria o de estudios
técnicos o comerciales con primaria terminada)
(6) Media superior (uno o mas grados
aprobados de bachillerato o de estudios
técnicos o comerciales con secundaria
terminada)

(7) Superior (uno o mas grados aprobado de
licenciatura o de estudios técnicos o
comerciales con preparatoria terminada y de
posgrado)

I.3.a Hace cuantos tiempo aproximadamente
diagnosticaron su diabetes :

Meses
Afios

Seccién 2. Encuesta Europea de Alfabetizacién en Salud version en Espafiol de México

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

2.1... ¢Qué tan facil o dificil es para usted
encontrar informacién sobre los sintomas o
complicaciones de la diabetes u otras
enfermedades que son de su interés?

(1) Muy facil u
(2) Féacil
(3) Dificil
(4) Muy dificil
(5) No sabe

2.2... ¢ Qué tan facil o dificil es para usted
encontrar informacion sobre los tratamientos

gue son de su interés?

(1) Muy facil

(2) Fécil

(3) Dificil

(4) Muy dificil
(5) No sabe

2.3 ¢Qué tan facil o dificil es para usted conseguir
informacién en relacion a qué hacer en caso de
alguna emergencia médica?

(1) Muy facil
(2) Féacil

(3) Dificil

(4) Muy dificil
(5) No sabe

L]

2.4..¢Qué tan facil o dificil es para usted
averiguar donde conseguir ayuda profesional
cuando se encuentra enfermo? (Ejemplo:
consulta con un médico familiar, servicio de

urgencias, etc.)
(1) Muy facil |
(2) Facil
(3) Dificil
(4) Muy dificil
(5) No sabe

2.5. ¢ Qué tan facil o dificil es para usted entender
lo que le dice el médico?

2.6...4,Qué tan facil o dificil es para usted
entender los folletos/instrucciones que
contienen las cajas de medicamentos?
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(1) Muy facil
(2) Féacil

(3) Dificil

(4) Muy dificil
(5) No sabe

(1) Muy facil
(2) Facil

(3) Dificil

(4) Muy dificil
(5) No sabe

2.7..¢Qué tan facil o dificil es para usted entender
gué hacer en caso de emergencia médica?

(1) Muy facil
(2) Féacil

(3) Dificil

(4) Muy dificil
(5) No sabe

L]

2.8..¢Qué tan facil o dificil es para usted
entender las instrucciones del médico u otro
profesional de la salud sobre cémo tomar las
medicinas recetadas?

(1) Muy facil | ]

(2) Fécil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

2.9..¢Qué tan facil o dificil es para usted interpretar
y juzgar en qué medida la informacién
proporcionada por el médico es aplicable a su
situacion? (Ejemplo: diabetes)

(1) Muy facil

(2) Féacil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

L]

2.10..¢Qué tan facil o dificil es para usted
interpretar y juzgar sobre las ventajas y
desventajas de los distintos tratamientos que
existen para su enfermedad?

(1) Muy facil | ]

(2) Facil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

2.11...¢Qué tan facil o dificil es para usted
interpretar y juzgar cuando puede necesitar una
segunda opinion de otro médico?

(1) Muy facil
(2) Féacil

(3) Dificil

(4) Muy dificil
(5) No sabe

2.12...¢Qué tan facil o dificil es para usted
interpretar y juzgar si es confiable la
informacién sobre una enfermedad que

aparece en la TV, radio, internet u otros medios
de comunicacion? (Ejemplos: informacion en la

TV, Internet u otros medios de comunicacion
sobre la diabetes)
(1) Muy facil |
(2) Facil
(3) Dificil
(4) Muy dificil
(5) No sabe

2.13...¢,Qué tan facil o dificil es para usted utilizar
la informacion proporcionada por el médico para
tomar decisiones sobre su enfermedad?

(1) Muy facil ||

(2) Fécil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

2.14...;Qué tan facil o dificil es para usted
seguir las instrucciones dadas por el médico u
otro profesional de la salud con respecto a su
tratamiento farmacolégico?

(1) Muy facil | ]

(2) Facil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

2.15...¢4Qué tan facil o dificil es para usted llamar a
una ambulancia en caso de emergencia médica?

L]

() Muy facil
(2) Féacil

(3) Dificil

(4) Muy dificil
(5) No sabe

2.16...¢Qué tan facil o dificil es para usted
seguir las instrucciones de su médico u otro
profesional de la salud?

(1) Muy facil

(2) Facil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe
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2.17..¢,Qué tan facil o dificil es para usted
encontrar informacion para saber qué hacer con
respecto a habitos no saludables como fumar, no
hacer ejercicio fisico o beber alcohol en exceso?

() Muy facil

(2) Fécil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

2.18..¢,Qué tan facil o dificil es para usted
encontrar informacion sobre la manera de tratar
problemas de salud mental como el estrés o la

depresion?
(1) Muy facil | ]
(2) Féacil
(3) Dificil
(4) Muy dificil
(5) No sabe

2.19..¢Qué tan facil o dificil es para usted
encontrar informacion sobre vacunas o pruebas de
deteccién temprana que deberia hacer? (Ejemplos:
la informacion sobre la mamografia, prueba de
laboratorio para la deteccion de los niveles de
azucar en sangre o la medicion de la presion
arterial)

(1) Muy facil

(2) Féacil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

L]

2.20..¢Qué tan facil o dificil es para usted
encontrar informacién sobre cémo prevenir y
cuidar problemas de salud como el sobrepeso,
hipertension arterial o niveles de colesterol
altos?

(1) Muy facil
(2) Fécil

(3) Dificil

(4) Muy dificil
(5) No sabe

L]

2.21..;Qué tan facil o dificil es para usted
comprender las advertencias de salud relacionadas
con habitos como fumar, no hacer ejercicio fisico o
beber alcohol en exceso?

(1) Muy facil ||

(2) Facil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

2.22...4Qué tan facil o dificil es para usted
entender por qué necesita vacunarse?

(1) Muy facil
(2) Facil

(3) Dificil

(4) Muy dificil
(5) No sabe

L

2.23..¢Qué tan facil o dificil es para usted
comprender por qué necesita hacerse pruebas de
deteccion temprana de enfermedades o chequeos
médicos? (Ejemplos: por qué necesita hacerse la
mamografia, prueba de laboratorio de los niveles de
azlcar en sangre o la medicion de la presion
arterial)

(1) Muy facil

(2) Facil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

L

2.24..¢Qué tan facil o dificil es para usted
interpretar y juzgar la confiabilidad de las
advertencias en salud relacionadas con hébitos
como fumar, no hacer ejercicio fisico o beber
alcohol en exceso?

(1) Muy facil
(2) Facil

(3) Dificil

(4) Muy dificil
(5) No sabe

L

2.25..¢,Qué tan facil o dificil es para usted interpretar
y juzgar cuéndo necesita acudir al médico para
hacerse una revision médica?

(1) Muy facil ||

(2) Facil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

2.26..¢,Qué tan facil o dificil es para usted
interpretar y juzgar cudles son las vacunas
gue puede necesitar?

(1) Muy facil |

(2) Facil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

2.27..¢,Qué tan facil o dificil es para usted
interpretar y juzgar cudales son las pruebas de
deteccién temprana de enfermedades y las
revisiones médicas que deberia realizarse?
(Ejemplo: la mamografia, prueba de los niveles de
azUcar en sangre o la medicion de la presion
arterial)

(1) Muy facil

L]

2.28..¢,Qué tan facil o dificil es para usted
interpretar y juzgar que tanto se puede confiar
en la informacioén sobre riesgos parala salud
que aparece en los medios de comunicacion?
(Ejempilos: informacion en la TV, Internet u otros
medios de comunicacion sobre los riesgos
para la salud, como sedentarismo, consumo

de tabaco, etc.)
(1) Muy facil
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(2) Féacil

(3) Dificil

(4) Muy dificil
(5) No sabe

(2) Facil

(3) Dificil

(4) Muy dificil
(5) No sabe

2.29...4Qué tan facil o dificil es para usted decidir
si debe ponerse la vacuna contra la influenza?

(1) Muy facil ||
(2) Facil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

2.30..¢,Qué tan facil o dificil es para usted
decidir coémo prevenir enfermedades gracias a
los consejos que le dan la familia y los amigos?

(1) Muy facil

(2) Facil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

2.31...¢Qué tan facil o dificil es para usted decidir
cémo prevenir enfermedades gracias a la
informacién que proporcionan los medios de
comunicacion? (Ejemplos: periddicos, folletos,
Internet u otros medios de comunicacion)

(1) Muy facil

(2) Féacil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

2.32....4,Qué tan facil o dificil es para usted
encontrar informacion sobre actividades
saludables como el ejercicio fisico y la
alimentacioén saludable?

(1) Muy fAcil |
(2) Fécil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

2.33...¢,Qué tan facil o dificil es para usted
encontrar informacién sobre las actividades que
son buenas para su salud mental? (Ejemplos:
meditacion, ejercicio, paseos, pilates, etc.)

2.34. ¢ Qué tan facil o dificil es para usted
encontrar informacién sobre cémo se podria
promover la salud de la colonia donde vive?
(Ejemplos: reduccion de los niveles de
contaminacion y ruido, creacién de espacios
verdes, instalaciones recreativas)

(1) Muy facil || (1) Muy facil |
(2) Féacil (2) Facil

(3) Dificil (3) Dificil

(4) Muy dificil (4) Muy dificil

(5) No sabe (5) No sabe

2.35.. ¢ Qué tan facil o dificil es para usted encontrar
informacion sobre los cambios a nivel politico que pueden
afectar a su salud de manera positiva 0 negativa?
(Ejemplos: nuevos programa de deteccion temprana de
canceres, o0 programas de prevencion de infarto, etc.)

(1) Muy facil ||
(2) Facil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

2.36....¢Qué tan facil o dificil es para usted
averiguar qué medidas podrian mejorar su salud
en el trabajo? ENTREVISTADOR: Solo
preguntar en caso de que el entrevistado trabaje.

(1) Muy facil |
(2) Fécil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

(6) No aplica debido a que no trabaja

2.37...4Qué tan facil o dificil es para usted
comprender los consejos sobre salud que dan la
familia y los amigos?

(1) Muy facil [ |

(2) Féacil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

2.38. ¢ Qué tan facil o dificil es para usted
comprender la informacién nutrimental incluida
en los envases de alimentos?

(1) Muy facil |

(2) Fécil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

2.39.. ¢ Qué tan facil o dificil es para usted
comprender la informacion proporcionada por los
medios de comunicacion sobre cémo mejorar su
salud? (Ejemplos: la informacion en Internet,
periddicos o revistas sobre como mejorar la salud
con la dieta, etc.)

(1) Muy facil ||

(2) Féacil

(3) Dificil

2.40...¢Qué tan facil o dificil es para usted
comprender la informacién sobre las medidas
que permiten mantenerse mentalmente sano?

(1) Muy facil | ]
(2) Facil
(3) Dificil

79




(4) Muy dificil
(5) No sabe

(4) Muy dificil
(5) No sabe

2.41...4Qué tan facil o dificil es para usted
interpretar y juzgar de qué manera las
caracteristicas del lugar donde vive condicionan su
salud y bienestar? (Ejemplo: presencia de
contaminacion, ruido, etc.)

(1) Muy facil ||

(2) Féacil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

2.42.... i Qué tan facil o dificil es para usted
interpretar y juzgar de qué manera las
caracteristicas de su vivienda pueden ayudarle
a mantenerse sano? (Ejemplo: la higiene
doméstica, iluminacion de los cuartos, etc.)

(1) Muy facil

(2) Facil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

2.43...4Qué tan facil o dificil es para usted
interpretar y juzgar cuéles de sus habitos diarios
afectan a su salud? (Ejemplo: habitos alimenticios
no saludables, falta de ejercicio, etc.)

(1) Muy fécil ||

(2) Fécil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

2.44...;Qué tan facil o dificil es para usted
tomar decisiones para mejorar su salud?

(1) Muy facil
(2) Facil

(3) Dificil

(4) Muy diffcil

L]

(5) No sabe

2.45....;Qué tan facil o dificil es para usted
inscribirse a lugares donde se realiza actividad
fisica o gimnasio?

(1) Muy facil ||
(2) Facil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

2.46.¢,Qué tan facil o dificil es para usted
modificar su forma de vida en aquellos
aspectos que afectan a su salud y bienestar?
(Ejemplo: costumbres relacionadas con el
consumo de alcohol, habitos alimenticios,
ejercicio, etc.)

(1) Muy facil |

(2) Facil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

3.0 Utilizacién de los servicios de salud

2.47...4Qué tan facil o dificil es para usted
involucrarse en actividades que mejoren la salud y
el bienestar de su comunidad?

(1) Muy facil ||
(2) Facil

(3) Dificil

(4) Muy dificil

(5) No sabe

3.1 ¢Cuéantas veces ha recurrido a los servicios
de urgencias en los Ultimos 2 afios? (Ejemplo:
066, ambulancia, servicio de urgencias)

(1) Ninguna vez
(2) 1 6 2 veces

(3) De 3 a5 veces
(4) 6 veces 0 mas

(5) No sabe/No contesta

3.2. ¢ Cuantas veces ha acudido a la unidad de
medicina familiar a consulta de Medicina Familiar o
de control en Diabetimss en los Ultimos 12 meses?

(1) Ninguna vez u
(2) 1 6 2 veces

(3) De 3 a5 veces

(4) 6 veces o mas

(5) No sabe/No contesta

3.3 ¢Cuantas veces ha sido hospitalizado(a) en
los Ultimos 12 meses?

(1) Ninguna vez \_[
(2) 1 6 2 veces

(3) De 3 a5 veces

(4) 6 veces 0 mas

(5) No sabe/No contesta

Habitos
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3.6 ¢ Cuantas veces ha requerido el servicio de
otros profesionales de la salud, como por ejemplo
el nutriélogo, dentista, medicina preventiva, o
trabajo social en los dltimos 12 meses?

(1) Ninguna vez u

(2) 1 6 2 veces
(3) De 3 a5 veces
(4) 6 veces 0 mas

(5) No sabe/No contesta

3.7. ¢ Fuma?

(0) No, pase a la pregunta 3.9
(1) Si, pase a la pregunta 3.8

(2) Fumaba, pero lo N u mese
anos S

deje hace
pase a la pregunta 3.9

3.8 ¢ Cuantos cigarrillos fuma al dia
actualmente?

3.9 ¢ Ingiere bebidas alcohdlicas?

(0) No, pase a cuestionario de
autocuidado de diabetes

(1) Si, pase ala pregunta 3.10

3.10 En promedio, ¢cuantos dias a la semana
o al mes o al afio toma alcohol?

(1)___ dias alasemana

(2)___ dias al mes

(3)___ dias al afio

3.11 En un dia de consumo habitual ¢ Cuantas
bebidas alcohdlicas toma?

\_[ Numero de bebidas alcohdlicas por dia.

UNA BEBIDA ALCOHOLICA O COPA ES IGUAL
A: UNA LATA O BOTELLA DE CERVEZA, UNA
LATA O BOTELLA DE BEBIDAS PREPARADAS,
UNA COPA DE LICOR, UN CABALLITO DE
TEQUILA O MEZCAL, UNA CUBA DE BRANDY,
RON, GINEBRA, UNA COPA DE VINO DE MESA,
UN JARRO O JICARA DE PULQUE.

Cuestionario de Autocuidado de la diabetes

Las siguientes afirmaciones describen las actividades de autocuidado relacionadas con la
diabetes. Pensando en su autocuidado de las Ultimas 8 semanas, por favor especifique el grado

en que cada enunciado se aplica a usted.

1. Reviso mis niveles de azlcar en sangre con
cuidado y atencion.

(0) Nunca

(1) Casi nunca |_|
(2) A veces

(3) Casi siempre

(4) Siempre

(5) La medicién de azdcar en sangre no se
requiere como parte de mi tratamiento

2. El alimento que elijo comer hace que sea facil
el alcanzar niveles 6ptimos de azucar en la
sangre.

(0) Nunca \_[

(1) Casi nunca

(2) A veces

(3) Casi

siempre

(4) Siempre

3. Acudo a todas las citas médicas recomendadas
para mi tratamiento de la diabetes.

(0) Nunca |_|
(1) Casi nunca

(2) A veces

(3) Casi siempre

(4) Siempre

4. Aplico o tomo mi medicamento para la
diabetes segun lo prescrito. (Ejemplo Insulina,
tabletas de metformina, glibenclamida, etc.)

L]

(0) Nunca

(1) Casi nunca
(2) A veces

(3) Casi siempre
(4) Siempre

(5) Los medicamentos para la
diabetes/insulina no se requieren como parte
de mi tratamiento.
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5. De vez en cuando como muchos dulces u otros
alimentos ricos en azlcares.

(0) Nunca |_|
(1) Casi nunca

(2) A veces

(3) Casi siempre

(4) Siempre

6. Registré mis niveles de azlcar en sangre
regularmente o analizé los valores registrados
por mi aparato que mide la azlicar en sangre).

[

(0) Nunca

(1) Casi nunca
(2) A veces

(3) Casi siempre
(4) Siempre

(5) La medicién de azlcar en sangre no
se requiere como parte de mi
tratamiento

7. Tiendo a NO ACUDIR a las citas médicas para
control de mi diabetes.
(0) Siempre u
(1) Casi siempre
(2) A veces
(3) Casi nunca
(4) Nunca

8. Hago ejercicio fisico regular para estar
controlado del azicar en mi sangre.

(0) Nunca

() Casi nunca
(2) A veces

(3) Casi siempre
(4) Siempre

]

9. Sigo estrictamente las recomendaciones
dietéticas dadas por mi médico familiar, el médico
de Diabetimss o el nutriélogo.

(0) Nunca |_|
(1) Casi nunca

(2) A veces

(3) Casi siempre

(4) Siempre

10. Tiendo a NO revisar mis niveles de azucar
en sangre con la frecuencia suficiente como
seria necesario para lograr un buen control de la

glucosa en sangre.
(0) Siempre \_[
(1) Casi siempre
(2) A veces
(3) Casi nunca
(4) Nunca

(5) La medicién de azlcar en sangre no se
requiere como parte de mi tratamiento

11. Tiendo a NO realizar el ejercicio fisico, a pesar
de que mejoraria mi diabetes.

(0) Siempre u
(1) Casi siempre

(2) A veces

(3) Casi nunca

(4) Nunca

12. Tiendo a olvidar tomar o inyectar, o evito
tomar o aplicar mi medicamento para la
diabetes. (Ejemplo: insulina, tabletas de
metformina, glibenclamida, etc.)

(0) Nunca

(1) Casi nunca

(2) A veces

(3) Casi siempre

(4) Siempre

(5) Los medicamentos para la

diabetes/insulina no se requieren como parte

de mi tratamiento.

|

13. A veces, tiendo a comer de manera exagerada

(Aun cuando no tengo cuadros de hipoglucemia).

14. Con respecto al cuidado de mi diabetes,
debo ver a mi médico familiar mas seguido.

(0) Nunca u (0) Siempre \_[
(1) Casi nunca (1) Casi siempre
(2) A veces (2) A veces
(3) Casi siempre (3) Casi nunca
(4) Siempre (4) Nunca
15. Tiendo a NO hacer el ejercicio fisico planeado. 16. Creo que no cuido mi salud lo suficiente.
(0) Siempre (0) Siempre
(1) Casi siempre (1) Casi siempre
(2) A veces (2) A veces
(3) Casi nunca (3) Casi nunca
(4) Nunca (4) Nunca
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