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“Vive como si fueras a morir mañana. Aprende como si 
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RESUMEN 

 

Introducción 

La Alfabetización en Salud (AES) ha sido considerada como un factor determinante en la 

salud pública e individual, vinculándose con el empoderamiento, el acceso a la salud y 

la equidad. Además, el nivel de alfabetización en salud se ha relacionado con el 

conocimiento de diferentes enfermedades crónicas, el autocontrol y los resultados en 

salud, pero los datos no son concluyentes si analizamos las patologías cardiovasculares 

con tratamiento anticoagulador. Por ello, la evaluación de la AES en personas con 

problemas de salud cardiovascular y en tratamiento con anticoagulantes orales 

facilitaría el desarrollo de estrategias sanitarias y permitiría reducir las desigualdades en 

salud mejorando la calidad en la atención.  

 

Objetivos 

Los objetivos del presente estudio han sido los siguientes: 

1. Analizar la relación existente entre las diferentes dimensiones que componen la 

alfabetización en salud y el manejo de patologías cardiovasculares que requieren 

tratamiento con anticoagulantes orales en el ámbito de atención primaria. 

1.1 Explorar los instrumentos empleados mayoritariamente para cribar el nivel 

de alfabetización en salud en personas con patología cardiovascular y 

tratamiento anticoagulador. 

1.2 Identificar si el nivel de alfabetización en salud influye en determinados 

resultados de salud como la adherencia al tratamiento con anticoagulantes 

orales, concretamente con antagonistas de la vitamina k, el control de índice de 

ratio normalizado y la aparición de complicaciones. 

 

2. Investigar la relación existente entre las distintas dimensiones que componen la 

alfabetización en salud y los determinantes que generan las desigualdades en salud en 

pacientes con patología cardiovascular. 
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Método 

Para el cumplimiento de los objetivos se llevaron a cabo dos estudios. El primer estudio 

consistió en la realización de una revisión sistemática siguiendo la declaración PRISMA, 

los términos de búsqueda fueron identificados empleando MeSH, DeCS y Tesauro 

PsycINFO. Se consultaron las bases de datos PubMed, Scopus, Embase, CINAHL, Web of 

Science, Cochrane Library, SciELO, IME-Biomedicina, CUIDEN Plus and LILACS.  La calidad 

de los manuscritos se evaluó con la herramienta ICROMS (Integrated Quality Criteria for 

the Review of Multiple Study designs). Este estudio permitió responder al objetivo 1. 

Para responder al resto de objetivos se realizó un estudio observacional, descriptivo y 

transversal con una muestra de 252 pacientes con patología cardiovascular y en 

tratamiento con anticoagulantes orales antagonistas de la vitamina K en Atención 

Primaria de Salud. Se analizaron variables sociodemográficas, clínicas (especialmente las 

relacionadas con el tratamiento anticoagulante) y el nivel de alfabetización en salud 

mediante el cuestionario Health Literacy Questionaire (HLQ) que valora nueve 

dimensiones del concepto de alfabetización en salud. 

 

Resultados 

La revisión sistemática incluyó un total de 10 manuscritos. El tratamiento anticoagulador 

más empleado fue la Warfarina y la herramienta validada más usada para valorar el nivel 

de alfabetización en salud fue la versión corta de la escala Test of Functional Health 

Literacy in Adults (S-TOFHLA). Cabe destacar que ningún estudio fue realizado en 

Europa. Los artículos analizados asociaron un menor nivel de AES con un mayor déficit 

de conocimientos y una menor adherencia al tratamiento anticoagulador.  

Respecto al segundo estudio, todas las dimensiones de alfabetización en salud 

mostraron una relación estadísticamente significativa con las variables: nivel de 

estudios, clase social, adecuado control del tratamiento anticoagulador, frecuentación 

óptima de los servicios sanitarios, información del tratamiento anticoagulador por parte 

del paciente a otros profesionales sanitarios y aparición de complicaciones (asistencia 

en servicios de urgencias e ingresos hospitalarios no programados).  
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Conclusiones 

Este trabajo aporta una visión general de la asociación de la alfabetización en salud en 

el automanejo de las enfermedades cardiovasculares que requieren tratamiento con 

anticoagulantes orales. Enfatizando que la alfabetización en salud debe ser considerada 

como un determinante social de salud puesto que engloba tanto los aspectos 

individuales de los usuarios como los factores ambientales y la interacción de ambos con 

el sistema de salud; por tanto, es una herramienta eficaz para capacitar a las personas 

permitiéndoles ejercer un mayor control sobre su salud. 

Nuestro estudio aporta como aspecto novedoso la evaluación de la dimensión social de 

la AES, que ha resultado ser un pilar muy importante en el autocuidado, puesto que las 

personas que presentaron mayores puntuaciones en las dimensiones de entorno social 

mostraron mejores resultados de salud y mayor seguridad en el manejo del tratamiento 

anticoagulador. Además, nuestro análisis ha permitido relacionar un mayor nivel de 

alfabetización en salud (mayores puntuaciones en el cuestionario HLQ) con un mayor 

conocimiento de la patología, mejor control de la medicación y menor aparición de 

complicaciones; llevando a cabo un menor uso de los servicios sanitarios, lo cual hace 

presuponer que por ende un menor gasto sanitario.   

Por todo ello, se considera de vital importancia la evaluación de la alfabetización en 

salud y la realización de intervenciones comunitarias sobre este determinante para 

proporcionar unos cuidados de salud de calidad y reducir las desigualdades sociales.  

 

Palabras clave 

Alfabetización en Salud, Determinantes Sociales de la Salud, Equidad en Salud, 

Disparidades en el Estado de Salud, Anomalías Cardiovasculares, anticoagulantes orales 

y Cumplimiento de la Medicación. 
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ABSTRACT 

Introduction 

Health Literacy has been considered a determining factor in public and individual health, 

linking it with empowerment, access to health and equity. In addition, the level of health 

literacy has been related to the knowledge of different chronic diseases, self- control 

and health outcomes, but the data is not conclusive if we analyze cardiovascular 

pathologies with anticoagulant treatment. Therefore, its evaluation in people with 

cardiovascular health problems and undergoing oral anticoagulant treatment would 

facilitate the development of health strategies allowing to reduce health inequalities 

and improve the quality of care. 

 

Objectives 

The objectives of this study were as follows: 

1. Explore the scientific evidence related to the level of health literacy in people with 

cardiovascular disease undergoing treatment with oral anticoagulants and health 

outcomes. 

1.1 Analyze the relationship between the different dimensions that make up 

health literacy and the management of cardiovascular diseases that require 

treatment with oral anticoagulants in the primary health care setting. 

1.2 Identify whether the level of health literacy influences certain health 

outcomes such as adherence to treatment with oral anticoagulants, specifically 

with vitamin K antagonists, control of normalized ratio index and the appearance 

of complications. 

 

2. Investigate/determine the relationship between the different dimensions that make 

up health literacy and the determinants that generate health inequalities in patients 

with cardiovascular disease. 
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Methods 

To achieve the objectives, two studies were carried out. The first study consisted of 

conducting a systematic review following the PRISMA statement, search terms were 

identified using MeSH, DeCS and PsycINFO Thesaurus. The databases consulted were 

PubMed, Scopus, Embase, CINAHL, Web of Science, Cochrane Library, SciELO, IME-

Biomedicina, CUIDEN Plus and LILACS. The quality of the manuscripts was evaluated 

with the ICROMS tool (Integrated Quality Criteria for the Review of Multiple Study 

designs). This study allowed us to answer objective 1. 

To answer the rest of the objectives, an observational, descriptive and cross-sectional 

study was carried out with a sample of 252 patients with cardiovascular pathology and 

undergoing treatment with oral anticoagulants antagonists of vitamin K in Primary 

Health Care. Sociodemographic and clinical variables (especially those related to 

anticoagulant treatment) were analyzed, as well as the level of health literacy using the 

Health Literacy Questionnaire (HLQ), which assesses nine dimensions of the concept. 

 

Results 

The systematic review included a total of 10 manuscripts. The most commonly used 

anticoagulant treatment was Warfarin and the most commonly used validated tool to 

assess the level of health literacy was the short version of the Test of Functional Health 

Literacy in Adults scale (S-TOFHLA). It is noteworthy that no study was conducted in 

Europe. The analyzed articles associated a lower level of health literacy with a greater 

deficit in knowledge and lower adherence to anticoagulant treatment.  

Regarding the second study, all dimensions of health literacy showed a statistically 

significant relationship with the variables: level of education, social class, adequate 

control of anticoagulant treatment, optimal use of health services, information on 

anticoagulant treatment provided by the patient to other health professionals, and the 

occurrence of complications (assistance in emergency services and unscheduled 

hospital admissions). 

 

 



Abstract 
  
 

Conclusions 

This work provides an overview of the association of health literacy in the self-

management of cardiovascular diseases that require treatment with oral anticoagulants. 

It emphasizes that health literacy should be considered as a solid health determinant as 

it encompasses both the individual aspects of users and environmental factors and their 

interaction with the health system; therefore, it is an effective tool to empower people, 

allowing them to exercise greater control over their health and social determinants of 

health. 

Our study introduces the novel aspect of evaluating the social dimension of health 

literacy, which has proven to be a crucial pillar in self-care. Individuals who scored higher 

in the social environment dimensions demonstrated better health outcomes and 

greater confidence in managing anticoagulant treatment. Furthermore, our analysis has 

allowed us to associate a higher level of health literacy (higher scores on the HLQ 

questionnaire) with greater knowledge of the pathology, better control of medication, 

and fewer complications. This leads to less use of health services, which presumably 

results in lower health expenditure. 

Therefore, it is considered vitally important to evaluate health literacy and carry out 

community interventions on this determinant to provide quality healthcare and reduce 

social inequalities. 

 

Keywords 

Health Literacy, Social Determinants of Health,  Health Equity, Health Status 

Disparities, Cardiovascular Abnormalities, Oral anticoagulants and Medication 

Adherence. 
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2.1 Concepto de alfabetización en salud 
 

El concepto de alfabetización en salud (AES) conocido internacionalmente como Health 

Literacy (HL) se introdujo en Estados Unidos y Canadá en 1970. Dicho concepto surgió 

de la relación entre la alfabetización, el estado de salud de la población y el sistema 

sanitario; considerando que la alfabetización es un elemento necesario para la salud y 

tiene un impacto significativo en la salud pública e individual (Simonds, 1974).  

La AES es por tanto un concepto dinámico que está en constante cambio y que ha ido 

evolucionando a lo largo de los años conjuntamente con el concepto de salud. 

Inicialmente se relacionaba con las habilidades de lectura y la capacidad de resolución 

de problemas matemáticos en un contexto sanitario (Nutbeam, 1998) pero 

posteriormente se han ido incluyendo habilidades individuales, cognitivas y sociales que 

determinan aspectos como el conocimiento, las competencias para entender, evaluar, 

actuar y aplicar la información sanitaria, la motivación, el empoderamiento y el apoyo 

social (Juvinyà-Canal et al., 2018); además de tener en cuenta aspectos como el entorno, 

la comunidad y la utilización de los servicios sanitarios y preventivos con el objetivo de 

promover una salud óptima y mejorar la calidad de vida (Bitzer & Sorensen, 2018; 

Parnell et al., 2019). 

Actualmente el concepto de AES continúa modificándose y aunque existen 

discrepancias en algunos aspectos como las dimensiones que la constituyen o las 

perspectivas desde las que puede valorarse: la clínica centrándose principalmente en las 

competencias de las personas para moverse en los entornos sanitarios o la de salud 

pública que incluye además del ámbito sanitario, el entorno familiar, laboral y 

comunitario (Sorensen et al., 2012), sí parece existir consenso en torno a la 

multidimensionalidad del concepto (Montesi, 2017) y a los atributos que la conforman 

(Parnell et al., 2019).  En cuanto a los atributos centrales que componen la AES se 

incluyen la comunicación (verbal y escrita para informar e influir en decisiones que 

mejoren la salud), la comprensión (resolución de problemas, pensamiento crítico, 

entendimiento, evaluación e interpretación de la información incluyendo las 

experiencias previas) y la capacidad, que tiene en cuenta tanto el potencial innato del 
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individuo como el logro de habilidades (habilidades sociales, confianza, trabajo en 

equipo, gestión de recursos, búsqueda de información y apoyo) (Parnell et al., 2019). 

A pesar de la multidimensionalidad del concepto se considera, tal como se muestra en 

la ilustración 1, que al menos deben estar presentes estas dimensiones y las 

competencias que las determinan para garantizar una respuesta efectiva de la población 

en materia de salud (Mancuso, 2008):  

• Autonomía: Incluye la capacidad de autocontrol sobre las situaciones que 

influyen en el cuidado de la salud, considerando el nivel de conocimientos y las 

habilidades personales necesarias para gestionar la información referente a la 

salud. 

• Interacción: Consiste en la capacidad de colaboración con los profesionales 

sanitarios, incluyendo la resolución de problemas, el automanejo y la toma de 

decisiones para mantener o mejorar la salud. 

• Cultural: Implica el patrón del comportamiento humano de manera integral 

teniendo en cuenta las costumbres, acciones, valores, creencias, pensamientos 

y la institucionalidad de grupos sociales, razas o religiones. 

• Informacional: Se basa en la capacidad de identificación y utilización de fuentes 

de información en materia de salud relevantes para extraer información veraz y 

contrastada. 

• Operacional: Hace referencia a las competencias necesarias para escribir, leer y 

actuar de manera eficaz sobre la información recibida por parte de los 

profesionales sanitarios. 

• Contextual: Valora el entorno donde se produce el aprendizaje, sugiriendo que 

es más efectivo cuando la interacción e interpretación del contenido tiene lugar 

en un ambiente familiar y cercano.  

En la misma línea, Sorensen et al. en 2012 realizaron una revisión sistemática de las 

diferentes definiciones y modelos conceptuales de AES para tratar de identificar las 

dimensiones centrales o comunes de la alfabetización sanitaria y elaboraron un modelo 

conceptual con un total de 12 dimensiones que surgen de la integración de cuatro 

competencias (acceder/obtener información relevante para la salud, comprender la 
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información, procesar/evaluar la información y aplicar/utilizar información relevante en 

materia de salud) aplicadas a tres ámbitos de la salud como son la atención sanitaria, la 

prevención de enfermedades y la promoción de la salud teniendo  en cuenta la 

influencia de los determinantes individuales, los determinantes sociales y 

medioambientales y los determinantes situacionales (Sorensen et al., 2012).  

Ilustración 1: Modelo conceptual de la alfabetización en salud 

 

Fuente: Health literacy: A concept dimensional análisis (Mancuso, 2008) 

 

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto deberíamos reconocer la alfabetización 

en salud como una herramienta eficaz para capacitar a las personas y situar al usuario 

del sistema sanitario como el eje central del proceso y responsable en la toma de 

decisiones (Nutbeam, 2008; Pelikan et al., 2018). 

Además, se ha evidenciado que el grado de AES presenta repercusión en varias esferas 

del comportamiento de los usuarios, como son la toma de decisiones o la disposición 

para adoptar medidas de prevención, la búsqueda de información, el uso de los servicios 

sanitarios y la capacidad de autocuidado en las patologías crónicas entre otras  (Montesi, 

2017). Por ello, la AES se considera un elemento clave para que el individuo pueda 

desarrollar las competencias necesarias que le permitan velar por la salud personal, 

familiar y comunitaria (Navarro, 2021). 
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2.1.1 Instrumentos para medir la alfabetización en salud 
 

A medida que ha ido evolucionando el concepto de AES, han ido apareciendo diferentes 

herramientas para cuantificar el nivel o grado de AES, actualmente la medición se puede 

realizar a través de pruebas de medida numéricas, mediante imágenes o con 

instrumentos que tratan de englobar las diferentes dimensiones del concepto 

incluyendo aspectos como las habilidades de comunicación, experiencias previas, 

habilidades sociales, capacidad de búsqueda, etc. (Juvinyà Canal, 2021). Además de las 

herramientas destinadas a evaluar el nivel de alfabetización en salud general de la 

población podemos encontrar herramientas específicas en función del tipo de patología 

o grupo al que pertenezcan los usuarios, concretamente se han creado instrumentos de 

medida para valorar el nivel de AES en grupos de padres (Kumar et al., 2010) , en áreas 

de salud bucodental (Lee, J. et al., 2013; Sabbahi et al., 2009) y nutrición (Diamond, 

2007; Gibbs & Chapman-Novakofski, 2013) y en determinadas patologías como la 

diabetes (Ishikawa et al., 2008; Leung et al., 2013), reuma (Zhang et al., 2009), 

hipertensión arterial (HTA) (Kim et al., 2012) y virus de la inmunodeficiencia humana 

(VIH) (Ownby et al., 2013). 

Entre los múltiples instrumentos empleados tanto en el ámbito de la salud en general 

como en el ámbito comunitario para la medición de la AES de la población, cabría 

destacar las siguientes herramientas empleadas mayoritariamente en la literatura 

científica (Bas et al., 2015; Juvinyà-Canal et al., 2018; Panduro et al., 2018). A 

continuación, en la tabla 1 se muestran las características más relevantes de cada una 

de ellas. 

 

Tabla 1: Instrumentos de medición de la AES 

Instrumento Características Ventajas /desventajas 

Rapid Estimate of 
Adult Literacy in 
Medicine 
(REALM). 
(Davis et al., 
1993) 

•  Primer 
instrumento. 

•  Test de 
reconocimiento 125 
palabras (se basa en 
capacidad de lectura) 

•  Identifica pacientes con 
bajos niveles de AES. Mide AES 
funcional.  

•  Clasifica en 4 niveles 
(elemental bajo, elemental, junior 
y nivel avanzado) 

•  Rapidez de administración 
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• Duración: 3-5 
minutos 

• Fiabilidad test-
retest: 0.98 

• Idioma: inglés 

 

Instrumento Características Ventajas /desventajas 

Short Assessment 
Of Health Literacy 
for Spanish-
Speaking Adults 
(SAHLSA). 
(Lee et al., 2006) 
 

•  Basado en 66 
ítems del REALM + test de 
comprensión 

• Lectura de 50 
términos médicos y 
asociarlos a sinónimos. 

•  Población hispana 

•  Duración 3-6 
minutos 
 

• Fácil administración  

• Mide únicamente reconocimiento y 
compresión de palabras (AES 
funcional) 

Test of Functional 
Health Literacy in 
Adults (TOFHLA) 
(Parker et al., 
1995) 
 
 
 

• Reconocimiento numérico 
(17 ítems) + comprensión 
lectora (50 ítems) 

• Duración: 22-25 minutos 

• Intervalo de puntuación 
de 0 a 100 

• Versiones en inglés y 
español 
 

• Fuerte fiabilidad (0.98) y validez 

• Valoración de la comprensión 
lectora con amplio rango de niveles 

• Tiempo de duración largo 

• No engloba diferentes dimensiones 
de AES. 

National 
Assessment of 
Adult Literacy 
(NAAL) 
(Institute of 
Education 
Sciences., 2003) 

• 28 preguntas sobre salud 

• Incluye 3 áreas (clínica, 
prevención y navegación 
en el sistema sanitario 

• Establece 4 niveles de AES 
(bajo, básico, intermedio y 
competente) 
 

• Buena consistencia interna: 0.98 

• Explora la AES desde diferentes 
niveles de la atención sanitaria. 

• Tiempo de administración excesivo: 
90 minutos. 

• No disponibilidad de los ítems 
 

The Newest Vital 
Sign (NVS) 
(Weiss et al., 
2005) 

• Disponible inglés y 
español 

• 6 cuestiones extraídas de 
la etiqueta de un helado 

• Puntuación de 0 a 6 

• Establece 3niveles de AES: 
alta probabilidad de AES 
marginal/insuficiente, 
posibilidad de AES 
marginal/inadecuada y 
AES adecuada.  

• Tiempo de administración breve: 3-
5minutos 

• Alta sensibilidad 

• Puede no incluir a pacientes con 
adecuada AES y sobreestimar el 
porcentaje de pacientes con AES 
limitada 

• Valora únicamente nivel funcional 
de AES 
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eHealth Literacy 
Scale (eHEALS) 
(Norman & 
Skinner, 2006) 

• Consta de 8 ítems.  

• Evalúa: Conocimientos, 
confort y habilidades para 
buscar, evaluar y aplicar la 
información electrónica 
referente a problemas de 
salud. 

• Mide la competencia de esalud.  

• Basada en la percepción subjetiva 
de los usuarios sobre habilidades y 
conocimientos que poseen de 
salud digital.  

• No estandarizado como clasificar y 
e interpretar los ítems.  
 

Instrumento Características Ventajas /desventajas 

European Health 
Literacy Survey 
(HLS-EU) 
(Sørensen et al., 
2013) 

• Combina 3 dimensiones 
de salud (asistencia 
sanitaria, prevención y 
promoción de la salud) 
con el modo de gestión de 
información generando 47 
ítems 

•  Consta de 4 partes: 47 
ítems anteriores + 15 
ítems (determinantes de 
salud) + preguntas 
referentes a una etiqueta 
nutricional + datos 
sociodemográficos 

• Las respuestas se 
clasifican en: muy fácil, 
fácil, difícil y muy difícil. 
 

• Tiene en cuenta las diferentes 
dimensiones de AES 

• Adaptada al contexto de España 

• Muy extensa  

• Varios ítems valoran la percepción 
subjetiva del individuo. 

• Presenta una versión abreviada 
que consta de 16 ítems: HLS-EU-
Q16 (No se conocen con exactitud 
las propiedades psicométricas)  

Health Literacy 
Questionaire 
(HLQ) 
(Osborne et al., 
2013) 
 

• Valora 9 dimensiones de 
AES 

• Consta de 44 ítems 

• Mide experiencias vividas, 
comprensión, uso y acceso 
de la información y 
servicios de salud. 
 

• Engloba la perspectiva de la 
población general, profesionales y 
políticos 

• Fuertes propiedades psicométricas 

•  Ausencia de datos de fiabilidad 
test-retest y sensibilidad al cambio. 

Actualmente, a pesar de disponer de múltiples herramientas para la medición del nivel 

de AES continúan existiendo serias dificultades para medirla ligadas en cierto modo a la 

inmadurez del concepto y a la complejidad para establecer los niveles críticos de AES 

(Bas et al., 2015). La literatura científica refleja que muchos de los instrumentos 

existentes no evalúan las diferentes dimensiones del concepto, centrándose 

únicamente en el aspecto funcional como ocurre por ejemplo con las escalas TOFHLA  

(Parker et al., 1995), REALM  (Davis et al., 1993) y SAHLSA (Lee et al., 2006); otros 
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carecen  de propiedades psicométricas bien definidas o no disponen de la información 

completa acerca de cómo emplear dichos, lo que dificulta su análisis y generalización 

(Altin et al., 2014; Guzys et al., 2015). Debido a lo citado anteriormente no existe un 

consenso acerca de qué instrumento es el más adecuado para medirla y persisten las 

discrepancias en torno a la utilización de los mismos (Baker, 2006; Parnell et al., 2019; 

Sorensen et al., 2012). 

Además de la dificultad planteada para estandarizar la evaluación lo cual dificulta la 

comparación de resultados entre diferentes estudios de investigación y la implantación 

de medidas efectivas (Pleasant, 2014) , la realización de cribados masivos para medir el 

nivel de AES a las personas presenta otros inconvenientes asociados como pueden ser 

la necesidad de invertir de manera significativa en determinados recursos que 

posteriormente no generarían un impacto en la salud de las personas si no van 

acompañados de intervenciones específicas y en ocasiones estas intervenciones 

dirigidas a personas con bajos niveles de AES son difíciles de implantar a gran escala por 

falta de recursos (DeWalt, 2010); además realizar este tipo de cribados puede generar 

sesgos en la identificación de personas con bajos niveles de AES puesto que 

determinados grupos poblacionales en riesgo pueden quedar excluidos al tener un 

acceso desigual a los sistemas sanitarios (Brach et al., 2012), por último existe el riesgo 

de estigmatizar a grandes segmentos de la población aumentando la vulnerabilidad de 

las personas e impactando negativamente en su acceso a la atención sanitaria 

fomentando la desigualdad (Hahn et al., 2015; Paasche-Orlow & Wolf, 2007).  

Por ello, se continúa trabajando en la creación de instrumentos de medida que permitan 

determinar la AES teniendo en cuenta la multidimensionalidad del concepto a nivel 

poblacional de manera sencilla y accesible para todas las personas (Altin et al., 2014; 

Bitzer & Sorensen, 2018; Jordan et al., 2011; McCormack et al., 2010) 

 

2.1.2 Importancia de la alfabetización en salud 
 

La alfabetización en salud es un factor determinante de la salud pública e individual y se 

ha considerado como un elemento clave en la atención al paciente y a la comunidad. Ya 

en 1990, aparecieron los primeros estudios que relacionaban los efectos de la AES con 
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la salud de la población manifestando la relación entre el bajo nivel de alfabetización y 

la disminución en la adherencia a la medicación, al conocimiento de la enfermedad y a 

la capacidad del cuidado por sí mismo y actualmente continúan vinculándose (O'Conor 

et al., 2020). 

Por ello, en los últimos años numerosos autores han tomado conciencia sobre las 

ventajas, beneficios y consecuencias positivas de que la población tenga una buena 

alfabetización en salud y que la sociedad y los profesionales de este sector estén 

entrenados en fomentar habilidades a sus pacientes y en mantener una comunicación 

efectiva que les permita hacerse comprender, enfatizando en la adecuación de los 

sistemas sociosanitarios con la AES de la población, para facilitar y optimizar tanto los 

recursos del personal sanitario como la mejora de la concordancia terapéutica de los 

pacientes (Bitzer & Sorensen, 2018; Juvinyà-Canal et al., 2018; Parnell et al., 2019).  

Entre ellos, Nutbeam (2021) destaca que la alfabetización en salud mejora algunos 

beneficios individuales como los conocimientos de los riesgos, el cumplimiento de las 

prescripciones, la motivación y la confianza en sí mismo y la resiliencia individual a la 

adversidad; haciendo también alusión a los beneficios sociales y comunitarios, 

aumentando la participación en los programas de salud poblacionales, la capacidad para 

influir en las normas sociales, la capacidad de actuar en los determinantes sociales y 

económicos de la salud y el empoderamiento de la comunidad.  

Para Miller (2016) la alfabetización en salud mejora el estado de salud autopercibido y 

reduce las hospitalizaciones y las visitas a servicios de emergencias. Asimismo, según 

Oscalices (2019) y Montesi (2017), un estado de alfabetización óptimo, también reduce 

los costes de salud, aumenta el conocimiento sobre la enfermedad y el tratamiento; así 

como las habilidades de automanejo, atención y adherencia a las enfermedades 

crónicas, facilitando la búsqueda de información, la toma de decisiones y la disposición 

para adoptar medidas preventivas, reduciendo los errores médicos y los costos en el uso 

de los servicios de urgencias; reflejándose en la literatura una posible relación entre 

mayores habilidades de alfabetización en salud y mejores resultados de salud.  

Por el contrario, la escasa alfabetización en salud, contrasta con todas las ventajas 

citadas anteriormente. En una revisión sistemática efectuada por Berkman et al. en 



Introducción 
 
 

 
39 

2011, encontraron que las limitadas habilidades de alfabetización en salud estaban 

asociadas a más hospitalizaciones, a un mayor uso de los servicios de emergencias 

médicas, a menor adherencia a medidas preventivas y a las pocas habilidades para 

cumplir adecuadamente el plan terapéutico indicado, así como para interpretar 

mensajes de salud. De la misma forma, un estudio entre personas de edad avanzada en 

los Estados Unidos (Amoah, 2019) observó que una inadecuada alfabetización sanitaria 

se asociaba con un estado de salud global más pobre y cifras de mortalidad más altas. 

En conclusión, las personas con un nivel sólido de alfabetización en salud pueden 

desempeñar un papel crucial como impulsores de transformación de los sistemas de 

salud, abogando por cuidados de elevada calidad, respaldando políticas saludables, 

optimizando el uso de los servicios sanitarios y solicitando una atención personalizada.   

 

2.2 Determinantes de salud y Alfabetización en salud 
 

2.2.1 Determinantes de salud 
 

Los determinantes de salud son el conjunto de características o factores que influyen en 

la salud y que determinan el estado de salud tanto a nivel individual como de la 

población (De La Guardia & Ruvalcaba, 2020). Estos determinantes han ido 

modificándose y situándose en distintos niveles de organización, creando diferentes 

modelos de determinantes de salud a medida que ha ido evolucionando el concepto de 

salud (Palomino Moral, Grande Gascón, & Linares Abad, 2014). Al inicio del siglo XIX la 

salud era considerada como un estado físico de ausencia de enfermedad por lo que los 

determinantes de salud se abordaban desde la perspectiva de un modelo biológico, en 

cambio a finales de este siglo y debido al aumento de la mortalidad por enfermedades 

infecciosas aparece un nuevo modelo de determinantes de salud conocido como 

modelo ecológico o triada ecológica en el que se establecen tres elementos: el agente 

causante de la enfermedad (caracterizado por factores físicos, químicos y biológicos), el 

huésped ( delimitado por factores intrínsecos del individuo que influyen en la 

susceptibilidad del mismo ante la acción del agente) y el medio ambiente (factores 

extrínsecos) de manera que se considera la salud como una interacción de estos tres 

elementos (De La Guardia & Ruvalcaba, 2020; De Maio et al., 2013). 
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Durante el siglo XX surge un nuevo cambio de paradigma donde se destaca el modelo 

holístico desarrollado por Marc Lalonde en 1974 que establece la salud individual o de 

la población como un conjunto de factores variables que pueden agruparse en cuatro 

categorías: la biología humana, el medio ambiente, los estilos de vida y conductas de 

salud y el sistema de cuidados de salud. En dicho modelo se tienen en cuenta las 

relaciones causales entre los diferentes determinantes tratando de integrar e implicar a 

todos los factores en el mantenimiento de la salud (Lalonde, 1974). En 1977 Dever 

desarrolla el modelo propuesto por Lalonde generando el modelo epidemiológico, 

considerando que los cuatro factores que se incluían en el modelo de Lalonde son igual 

de importantes y es necesario que se mantengan en equilibrio para lograr un estado de 

salud (Lucyk & McLaren, 2017).  

Todos los modelos propuestos hasta ese momento no contemplaban los factores 

sociales, económicos o políticos en relación con la salud, sin embargo, a raíz de la 

declaración de la Carta de Ottawa (OMS, 1986) se produce un cambio sustancial en los 

modelos propuestos incluyendo como determinantes de salud los factores 

anteriormente citados. Así, en 1989 Tarlov categoriza los determinantes de salud en 

cinco niveles que van desde el más individual hasta el más generalizado e 

independiente, considerando la atención sanitaria no como un determinante de salud 

sino como una estrategia reparadora de salud (Tarlov, 1992); en 1999 modifica su 

modelo incluyendo la atención sanitaria reconociendo los siguientes determinantes de 

salud: genéticos y biológicos, conductas o comportamientos de salud, características 

sociales y de la sociedad, los cuidados médicos y la ecología en su conjunto (Tarlov, 

1999).  

En el campo de desarrollo de los determinantes sociales Dahlgren y Whitehead 

elaboraron en 1992 el modelo de capas o arcoíris en el que los individuos son la base del 

modelo y sus características y factores genéticos influyen en sus condiciones de salud. 

Por encima de la base, se situaría la primera capa que está constituida por los estilos de 

vida. Por encima de esta primera capa, se ubican las redes comunitarias y sociales que 

conforman las relaciones sociales y de confianza que establecen los individuos. En la 

capa superior se asientan las condiciones laborales y de vida de las personas que 
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influyen en el acceso a diferentes servicios como educación, salud, condiciones de 

habitabilidad… Estos factores estarían relacionados con los ejes de desigualdad de 

manera que las personas con mayor desventaja social suelen tener más riesgo de 

acceder a peores servicios y condiciones laborales. Finalmente, la última capa del 

modelo estaría compuesta por las condiciones económicas, culturales, políticas y 

ambientales de la sociedad, es decir, lo que se conoce como macro determinantes de 

salud y que poseen una gran influencia sobre las capas más inferiores del modelo 

(Dahlgren & Whitehead, 2021).  

En 2008, el concepto de “determinantes sociales” fue consolidado y se definieron como 

“aquellas circunstancias en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y 

envejecen” y que influyen en el estado de salud de la población (Marmot et al., 2008). 

Concretamente en España, la Comisión para Reducir las Desigualdades en Salud 

desarrolló un modelo a partir de los modelos propuestos por Navarro y Solar e Irwin 

para la Comisión de Determinantes Sociales de la OMS (Ilustración 2). Este modelo es el 

más aceptado en nuestro país y está compuesto por determinantes estructurales e 

intermedios. Los determinantes estructurales engloban el contexto socioeconómico y 

político y la estructura social (posición socioeconómica, educación, ocupación e 

ingresos) incluyendo los ejes de desigualdad como son el género, la edad, la etnia, la 

clase social y el territorio, siendo factores que pueden afectar a las oportunidades de 

acceso a los recursos y a la distribución de la salud; mientras que los determinantes 

intermedios corresponden a las circunstancias materiales (incluyendo aspectos como la 

vivienda, el acceso a la alimentación, el empleo y otros recursos materiales) que inciden 

en las conductas de las personas y las comunidades, abarcando el sistema de salud ( 

comprendiendo el acceso a la atención sanitaria, los recursos de salud disponibles y la 

gestión de la salud) (Borrell & Malmusi, 2010; Solar & Irwin, 2010). 
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Ilustración 2: Modelo de Determinantes Sociales de la Salud 

 

Fuente: Solar e Irwin, 2010. 

En definitiva, el desarrollo de los determinantes de salud ha sido paralelo a la evolución 

de la Salud pública y al impulso de ámbitos como la investigación en salud, la promoción 

de la salud y la educación para la salud. En función de los cambios sociales y las políticas 

de salud se han ido incluyendo categorías o factores que han hecho evolucionar dichos 

modelos hasta incluir los determinantes sociales como determinantes de salud. 

Actualmente los determinantes están unánimemente reconocidos y las autoridades 

sanitarias están implicadas y coordinadas para favorecer su desarrollo; no obstante, el 

modelo convencional de determinantes de la salud continúa siendo objeto de críticas 

sustanciales, subrayando la omisión de factores comerciales cruciales en este marco 

conceptual. Investigaciones destacadas, como las de Marmot y Bell (2012) y Labonté 

(2016), han identificado la necesidad de abordar de manera más explícita los 

determinantes comerciales de la salud, como la publicidad de productos no saludables, 

las estrategias de marketing perjudiciales y la influencia de las corporaciones en la 

formulación de políticas de salud. Estas críticas enfatizan la importancia de ampliar la 

perspectiva tradicional del modelo de determinantes de la salud para incluir de manera 

integral los factores comerciales, lo que resulta esencial para una comprensión más 

completa de las complejas interrelaciones que influyen en la salud poblacional.   
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2.2.2 Implicación de los determinantes de salud en las desigualdades en 

salud 
 

Los determinantes de salud han sido reconocidos como factores implicados en la 

conformación de la salud de la población y en el origen de las disparidades de salud, 

influyendo en las disparidades tanto de los factores de riesgo como de los resultados en 

salud y de la atención clínica de la población  (Jilani et al., 2021). En este sentido, dentro 

de los determinantes de salud cobran vital importancia los determinantes sociales de 

salud como principales impulsores de las disparidades sociodemográficas con un 

impacto desproporcionado en las poblaciones más desfavorecidas socialmente.  

El modelo creado por la Comisión de los Determinantes Sociales de la Salud de la 

Organización Mundial de la Salud (Ilustración 2) destaca entre los ejes de desigualdad la 

posición socioeconómica, debido a que es una de las causas fundamentales de las 

disparidades en salud (Borrell & Artazcoz, 2008), dicho estatus socioeconómico ha 

venido determinado por la ocupación, el nivel de ingresos y la educación de los 

individuos (Krieger, 2001), proporcionando  estos componentes diversas relaciones con 

los resultados de salud y distintos recursos que darán lugar a diferentes políticas 

sanitarias para abordarlos.  

En este modelo (Borrell & Malmusi, 2010; Solar & Irwin, 2010), los determinantes 

estructurales que establecen las jerarquías de poder en la sociedad junto con la 

exposición de los llamados determinantes intermedios, que incluyen los recursos 

materiales, condiciones de empleo, condición patrimonial y calidad de la vivienda entre 

otros, influyen en procesos psicosociales (falta de control, autorrealización, situaciones 

de estrés) y conductas individuales que repercuten en la salud de los individuos. El 

modelo también introduce el sistema de salud (servicios sanitarios) como un factor que, 

aunque no es considerado un determinante de salud como tal, actúa como modulador 

de las desigualdades en salud dependiendo de si su utilización, calidad y acceso es igual 

para todos los grupos poblacionales ante la misma necesidad.  

Finalmente, otro factor con importante relevancia en dicho modelo es la cohesión social, 

conocida también como capital social y que se ha definido como "características de la 
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organización social, como redes, normas y confianza social, que facilitan la coordinación 

y cooperación para beneficio mutuo” (Saegert & Warren, 2001), se considera “una 

extensión de las relaciones sociales y las normas de reciprocidad, influyendo en la salud 

a través de los mecanismos de apoyo social que estas relaciones brindan a quienes 

participan en ellas” (Szreter & Woolcock, 2004) sugiriendo que “las decisiones que 

grupos o individuos toman en relación con su estilo de vida y hábitos de 

comportamiento no pueden considerarse fuera del contexto social en el que se toman 

tales decisiones” (Moore et al., 2006); este concepto tal y cómo plantea el modelo 

anteriormente comentado genera influencia tanto en los determinantes estructurales 

de las desigualdades de la salud como en los determinantes intermedios (Solar & Irwin, 

2010). Diversos estudios han mostrado que el apoyo social y emocional genera una 

actitud positiva hacia las decisiones de salud especialmente entre los individuos con bajo 

nivel educativo, incluso cuando los lazos sociales son débiles (Amoah, 2019; Brabers et 

al., 2016). En diferentes entornos, se ha observado que disponer de una red social de 

apoyo en la que poder confiar permite un mayor acceso a la atención y recursos 

sanitarios, incluso mejora la utilización prevenible de los servicios de urgencias en 

ausencia de determinantes sociales a nivel individual según Jilani et al. (2021). En cuanto 

a la importancia de la cohesión social, la necesidad de mantener un apoyo social y su 

disponibilidad varía con la edad, en este aspecto la población más joven a menudo se 

siente avergonzada y distante de los familiares, vecinos, sus iguales e incluso de los 

profesionales de la salud por lo que algunos estudios refieren que el apoyo social se 

encuentra más asociado con la salud y el bienestar de los ancianos o adultos mayores 

que con los adultos jóvenes (Howell et al., 2019).  

Por todo ello, la distribución desigual de los determinantes sociales de salud genera unas 

desigualdades en salud en determinados grupos poblacionales definidos económica, 

demográfica, social y geográficamente, que se producen de manera sistemática y que 

se consideran injustas y evitables. Estas desigualdades en salud se ocasionan debido al 

reparto desigual de los recursos y del poder en función de la clase social, del género, 

etnia o territorio, impactando negativamente en la distribución de la enfermedad, sus 

factores de riesgo, condicionando los hábitos de vida y generando peor estado de salud 
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en los grupos de población más desfavorecidos socialmente (Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad, 2015). 

Por ello, estos determinantes se consideran factores con una elevada implicación en la 

producción de las desigualdades en salud, relacionándose con la esperanza de vida, 

todas las causas de mortalidad y la salud autopercibida; siendo necesario su abordaje 

para la reducción de las inequidades en salud (Schillinger, 2021; Solar & Irwin, 2010).  

 

2.2.3 La alfabetización en salud como mediador de los determinantes de 

salud y estrategia para reducir las desigualdades en salud 
 

La alfabetización en salud ha sido considerada recientemente por algunos autores como 

un determinante de salud debido a que es un indicador sólido del estatus individual de 

salud ya que no depende únicamente de las capacidades individuales, sino que consiste 

en la interacción entre dichas habilidades individuales y el sistema de salud (Pelikan et 

al., 2018; Schillinger, 2021). Estos estudios consideran la alfabetización en salud como 

un determinante basándose en el estudio internacional de la escala HLS-EU; 

concretamente en el estudio de Pelikan et al. (2018) investiga si la AES es un 

determinante independiente de la salud, una variable mediadora entre otros 

determinantes y la salud (por ejemplo, la raza) o una variable que modera los efectos de 

otros determinantes y concluye que la AES afecta a la principalmente como un 

determinante directo indicando que “los hallazgos proporcionan alguna evidencia, 

aunque limitada, de que, para las poblaciones en ocho países europeos, la alfabetización 

en salud integral es un determinante relevante, independiente y directo de la 

autoevaluación de la salud”(Pelikan et al., 2018).  

Por otra parte, Stormacq et al. realizaron en 2019 una revisión para examinar la relación 

mediadora entre la AES, el estatus socioeconómico y diferentes resultados en salud. Su 

estudio confirmó la influencia de ciertos determinantes sociales en la alfabetización en 

salud, tanto a nivel individual como poblacional, indicando que las condiciones sociales 

y económicas precarias están consistentemente asociadas a una peor AES en las 

poblaciones “aquellas personas con niveles educativos más elevados, empleos de mayor 
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calidad y mayores ingresos presentan un acceso más favorable a la información sobre 

salud y cuentan con recursos más adecuados para aplicar dicha información”; 

enfatizando el “papel mediador” de la AES en la relación entre los determinantes 

socioeconómicos y los resultados de salud específicos, los comportamientos 

relacionados con la salud y el acceso y uso de los servicios de salud  (Stormacq et al., 

2019).  

Respecto a las dimensiones de la alfabetización en salud, algunos autores exploran la 

alfabetización en salud funcional como el conocimiento que presenta el individuo acerca 

de los riesgos, el cumplimiento de las indicaciones prescritas y los servicios de salud; la 

alfabetización en salud interactiva, que valora las capacidades para actuar de manera 

independiente, la autoconfianza, la motivación y la alfabetización crítica en salud que 

suelen relacionarla con la capacidad para mejorar la resistencia individual a las 

adversidades económicas o sociales. Por ello, califican la alfabetización en salud como 

un factor importante que mejora el comportamiento de salud de las personas a través 

de la mejora del conocimiento y las habilidades en salud (Nutbeam & Lloyd, 2021; Tang 

et al., 2019).  

Actualmente, la alfabetización en salud se ha ligado con el entorno social (Edwards et 

al., 2015) y con otros determinantes de salud implicándola en las disparidades de los 

resultados de salud y considerándola un factor sólido para determinar el estado de salud 

y de bienestar de la población independientemente de la edad (Chi et al., 2021).  

El nivel de alfabetización en salud ha sido calificado por diversos autores como un factor 

a tener en cuenta para reducir las disparidades en los resultados en salud, debido a que 

se ha asociado una mayor interacción de los determinantes de salud, el entorno social y 

las desventajas sociales con niveles más bajos de alfabetización en salud (Amoah, 2019; 

Pelikan et al., 2018; Schillinger, 2020). Estimando que la población con bajo nivel de 

alfabetización en salud emplea en menor medida los servicios de salud, incluyendo la 

atención preventiva, la hospitalización, los procedimientos tecnológicos y la 

rehabilitación, manifestando complejidad en el acceso y manejo de los sistemas de salud 

y mayor dificultad para comprender la información proporcionada por las 

organizaciones sanitarias (Buria, 2019; Kaper et al., 2019).  
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Aunque se ha considerado que las dificultades de alfabetización en salud se originan 

parcialmente en las habilidades individuales, se ha constatado que estas dificultades se 

ven aumentadas por la demanda de interactuar en sistemas sanitarios complejos y por 

el aumento de las necesidades y responsabilidad personal de participar en el proceso de 

atención de su salud; actuando la alfabetización en salud como un factor mediador de 

la relación existente entre el estatus socioeconómico y el estado de salud y 

considerándose como un factor de riesgo modificable de las disparidades en materia de 

salud  (Buria, 2019; Mantwill et al., 2015; Nutbeam & Lloyd, 2021).  

Debido a ello, como estrategia para reducir las desigualdades en salud y favorecer la 

equidad numerosos autores apuestan por mejorar la alfabetización en salud, 

considerándola como una herramienta eficaz para capacitar a las personas y permitir 

que ejerzan un mayor control sobre la salud y sus determinantes sociales; instaurando 

estratégicamente programas de alfabetización en salud y políticas sanitarias que 

consideren las diferentes necesidades de los grupos poblacionales y mejorando la 

accesibilidad,  la comunicación efectiva y la calidad en la atención de las organizaciones 

sanitarias (Fleary & Ettienne, 2019; Kaper et al., 2019; Pelikan et al., 2018; Rowlands et 

al., 2017; Schillinger, 2021).  

 

2.3 Rol de la alfabetización en salud en patologías crónicas 
 

El aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento de la población han ocasionado 

un incremento del número de personas con patologías crónicas en nuestro país. Según 

la Encuesta Europea de Salud en España del año 2020 (EESE-2020), un 88,2% de las 

personas mayores de 65 años padecen una enfermedad crónica, estos datos ponen de 

manifiesto la obligación de que el sistema sanitario modifique su enfoque centrándose 

en las necesidades de los pacientes y sus familiares para mantener su sostenibilidad, 

teniendo en cuenta factores fundamentales que están implicados en los resultados de 

salud de la población como puede ser la alfabetización en salud (Instituto Nacional de 

Estadística, 2020).  

La encuesta Health Literacy Survey- European Union (HLS-EU), que se realizó en 2011 

empleando el cuestionario de alfabetización en salud HLS-EU de 47 ítems mostró que el 
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35,2% de las personas encuestadas presentaba un nivel problemático de AES, 

alcanzando el 50,8% en España. Estos valores se observaron fundamentalmente en 

personas con patologías de larga duración que requieren de una capacidad de 

autocuidado elevada (Sorensen et al., 2015). 

La implicación de la alfabetización en salud en las patologías crónicas se ha estudiado 

fundamentalmente en patologías como la hipertensión, asma, diabetes mellitus, virus 

de la inmunodeficiencia humana y enfermedades cardiovasculares, considerando que 

dichas patologías requieren una capacidad de autocuidado elevada y una implicación 

exigente por su parte, debido a que normalmente es necesario un tratamiento 

farmacológico complejo o con control exhaustivo y una modificación de los factores de 

riesgo (Ponikowski et al., 2016).  

En relación con este aspecto, diversas revisiones sistemáticas y metaanálisis (Abdullah 

et al., 2019; Berkman et al., 2011; Fan et al., 2021; Mantwill et al., 2015)  han constatado 

que el nivel de alfabetización en salud de los individuos condiciona los resultados de 

salud; relacionando niveles más bajos o inadecuados de alfabetización en salud con 

menor conocimiento de las enfermedades crónicas, menor uso de los servicios 

preventivos, peor automanejo del tratamiento, mayor dificultad para interpretar 

instrucciones o mensajes de salud y mayores tasas de mortalidad. 

Por tanto, las personas con peores niveles de AES presentan, fundamentalmente en el 

contexto de una enfermedad crónica, mayores dificultades en el proceso de toma de 

decisiones y en conocer cuándo acceder a los servicios sanitarios. Así mismo, estudios 

disponibles (Abdullah et al., 2019; Bailey et al., 2015; Billany et al., 2023; Ruiz et al., 

2022) muestran que un gran porcentaje de la población desconoce las acciones de 

prevención que pueden beneficiar su salud; por lo que una alfabetización óptima es un 

factor importante en la prevención de la enfermedad crónica no transmisible en cuanto 

a su relación con determinantes comportamentales como son la falta de actividad física, 

hábitos dietéticos poco saludables y consumo de alcohol y tabaco. Una adecuada AES 

favorece que las personas puedan planificar y llevar a cabo procedimientos adecuados 

de autocuidado, realizar cambios en el estilo de vida, comunicarse de manera efectiva 
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con los profesionales de la salud y detectar problemas de salud anticipadamente (Heine 

et al., 2021; Pleasant, 2014). 

Por ello, si tenemos en cuenta el aumento de las patologías crónicas en nuestro país 

durante los últimos años, los datos referentes al nivel problemático de alfabetización en 

salud que presenta la población española y la implicación de ésta en los resultados en 

salud, se considera necesario para optimizar la salud de la población avanzar e invertir 

en alfabetización en salud para dotar a los individuos con habilidades que les permitan 

estar capacitados para enfrentarse a procesos y sistemas de salud cada vez más 

complejos.  

 

2.3.1 Patologías cardiovasculares, tratamiento anticoagulador oral e 

influencia de la alfabetización en salud 
 

Las enfermedades crónicas no transmisibles han aumentado en nuestro país durante los 

últimos años y cabe destacar que, en el año 2020, las enfermedades cardiovasculares 

continuaron siendo la primera causa de muerte en España con un aumento del 2,8% con 

respecto a 2019 según los datos publicados por el Instituto Nacional de Estadística (INE).  

La Fibrilación Auricular (FA) continúa siendo la arritmia más frecuente, su prevalencia se 

estima entorno al 4,4% en nuestro país y se asocia a una morbilidad y mortalidad 

elevada, siendo considerada la primera causa de eventos embólicos prevenible 

mediante el empleo de anticoagulantes orales (ACO) (Boned-Ombuena et al., 2017). 

Dicho tratamiento con ACO ha demostrado ser eficaz para evitar eventos adversos 

(Hindricks et al., 2021) pero presenta unas características especiales que hacen 

necesario un adecuado control clínico y en ocasiones controles analíticos periódicos 

para garantizar la seguridad del paciente, siendo de vital importancia un apropiado 

conocimiento y automanejo del tratamiento por su parte. El tratamiento ACO en 

nuestro país incluye fundamentalmente dos grupos de fármacos, los anticoagulantes 

antagonistas de la vitamina K (AVK) y los anticoagulantes de acción directa, conocidos 

como ACOD o no antagonistas de la vitamina K (NOAC). 
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A pesar de que las recomendaciones de las sociedades nacionales e internacionales 

(Hindricks et al., 2021; Steffel et al., 2021) abogan de manera prioritaria por el empleo 

de los nuevos anticoagulantes de acción directa (ACOD o NOAC), debido a que presentan 

menores complicaciones clínicas como ictus y hemorragias mayores, han resultado ser 

una alternativa coste-efectiva y reducen la morbimortalidad; la realidad demuestra que 

en nuestro país existe una infrautilización de los ACOD, probablemente por las 

dificultades existentes en su prescripción, siendo su uso muy inferior al resto de países 

cercanos (Llisterri et al., 2019).  

El tratamiento anticoagulador más empleado en España continúa siendo los AVK, 

empleándose entorno en el 70% de los pacientes con FA no valvular. Dicho tratamiento 

conlleva controles periódicos en la coagulación y ajustes frecuentes en la dosificación 

debido a la estrecha ventana terapéutica y a la variabilidad del efecto anticoagulante, 

se ha observado que aproximadamente un 45-55% de estos pacientes presenta un mal 

control habitual en el INR favoreciendo la aparición de eventos adversos, poniendo en 

riesgo la seguridad del paciente y generando un mayor coste sanitario(Alonso et al., 

2022). Por ello es vital que los pacientes muestren un autocuidado adecuado, con 

concordancia terapéutica y conocimientos suficientes para evitar o mitigar los efectos 

adversos, manteniendo la efectividad del tratamiento. 

En este sentido, la AES podría ser un factor esencial para el automanejo del tratamiento 

anticoagulador, al igual que se ha relacionado con el conocimiento de patologías 

cardiovasculares y el manejo de diferentes fármacos. Existe evidencia que asocia una 

menor conciencia del diagnóstico de FA y menor adherencia al tratamiento en pacientes 

con bajos niveles de AES aumentando el riesgo de complicaciones (Essien et al., 2021; 

Reading et al., 2017) y varios estudios han evaluado el impacto de la educación sanitaria 

y el cumplimiento del tratamiento con anticoagulantes orales, pero actualmente la 

evidencia acerca de la influencia del nivel de AES en la adherencia al tratamiento 

anticoagulador y la aparición de eventos adversos no es concluyente; encontrándose 

una escasez de estudios que presentan resultados controvertidos en cuanto a la 

asociación entre limitada AES y falta de adherencia al tratamiento con ACO (Bartolazzi 

et al., 2021; Cabellos-García et al., 2018; Oramasionwu et al., 2014).
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Nuevas corrientes de pensamiento enfermero en salud pública y promoción de la salud 

reafirman al paciente como eje fundamental del sistema sociosanitario y reclaman un 

grado de participación del individuo si cabe aún mayor en su proceso de cuidados, 

aumentando en lo posible la “autogestión” y el empoderamiento del paciente frente a 

la “gestión por profesionales” (Gavidia & Talavera, 2012; Gómez-Picard & Fuster-

Culebras, 2014; Málaga et al., 2019). Las razones para tal grado de implicación son 

múltiples y destacan entre otras la personalización de las intervenciones sanitarias 

priorizando fundamentalmente la prevención, la optimización de la efectividad de los 

tratamiento y el cumplimiento de los protocolos terapéuticos y la mejora de la 

autogestión de las enfermedades crónicas repercutiendo en un incremento de la calidad 

de vida y la reducción de los costes sanitarios; sin embargo, para poder ejercitar dicho 

empoderamiento y autogestión es necesario que los pacientes posean y vean 

fortalecidas una serie de características entre las que destaca la alfabetización en salud 

(Ayuso Murillo et al., 2019; Billany et al., 2023; Nutbeam, 2000). 

Este concepto ha sido definido de múltiples maneras, pero la definición que presenta 

mayor consenso a nivel europeo es la propuesta por la OMS (2021): “La alfabetización 

sanitaria representa los conocimientos y competencias personales que se acumulan 

mediante las actividades cotidianas, las interacciones sociales y a través de las 

generaciones. Dichos conocimientos y competencias personales están mediados por las 

estructuras organizativas y la disponibilidad de recursos que permiten a las personas 

acceder, comprender, valorar y utilizar la información y los servicios de forma que 

promuevan y mantengan una buena salud y bienestar para sí mismos y para quienes les 

rodean.” Considerándola como un elemento fundamental para tomar decisiones en 

salud y capacita a las personas y comunidades, pero manifestando que no es 

responsabilidad exclusiva de los individuos e indicando que los proveedores de 

información, incluyendo gobiernos, sociedad civil y servicios sanitarios deben 

proporcionar información fidedigna, compresible y procesable para todos.  

Diversos estudios también han demostrado una vinculación de dicho concepto con las 

desigualdades en salud y se ha estimado como un elemento clave a tener en cuenta por 

las políticas de salud para mejorar la equidad (Amoah, 2019; Buria, 2019; Chi et al., 2021) 
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debido al impacto que presenta en la salud individual y comunitaria puesto que influye 

en los resultados en salud (Abdullah et al., 2019; Fan et al., 2021; Schillinger, 2020; 

Schillinger, 2021). 

Con toda la evidencia previa, ha quedado patente la implicación de la AES en diferentes 

patologías cardiovasculares, en este sentido, la AES cobra vital importancia en el 

conocimiento de la FA y más concretamente en el manejo del tratamiento con 

anticoagulantes orales debido a las complicaciones y al aumento del gasto sociosanitario 

que conlleva una administración inadecuada de dicho tratamiento. Ligado a lo anterior, 

una gran variedad de estudios (Bartolazzi et al., 2021; Dinç et al., 2021; Fang et al., 2006; 

Kanejima et al., 2022; Martins et al., 2017; Oramasionwu et al., 2014; Rolls et al., 2017) 

ha tratado de evaluar la relación existente entre la educación sanitaria y el cumplimiento 

del tratamiento con anticoagulantes orales; pero la evidencia actual no es concluyente 

acerca de la influencia que ejerce el nivel de AES en la adherencia al tratamiento con 

anticoagulantes orales, más concretamente con AVK, y la aparición de eventos adversos, 

siendo escasos los estudios que lo evalúan y presentando además resultados 

controvertidos.  

En nuestro país entre el 45 y el 55% de los pacientes en tratamiento con AVK no 

consiguen mantener un rango óptimo del tratamiento, lo que supone un incremento en 

la aparición de complicaciones, tanto a nivel tromboembólico como hemorrágico, un 

aumento de la morbimortalidad y por ende un aumento del gasto sociosanitario (Llisterri 

et al., 2019). Debido a ello es necesario esclarecer si verdaderamente existe una relación 

significativa entre el grado de AES, el manejo del tratamiento con AVK en patologías 

cardiovasculares y la aparición de complicaciones, puesto que ello permitiría implantar 

acciones para mejorar la salud pública a partir de intervenciones adecuadas al nivel de 

AES.  

Las reflexiones descritas anteriormente motivaron a la realización de la presente tesis 

doctoral, cuyas hipótesis y objetivos se muestran en los siguientes apartados. 
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A continuación, se presentan las hipótesis de trabajo de la presente tesis doctoral: 

• Las diferentes dimensiones que componen la alfabetización en salud, los 

determinantes de salud y la equidad son variables que presentan relación con 

los resultados en salud en pacientes con enfermedades cardiovasculares.  

• La población española que requiere tratamiento con anticoagulantes orales 

antagonistas de la vitamina K presenta niveles inadecuados de alfabetización en 

salud. 

• La adherencia al tratamiento oral con anticoagulantes antagonistas de la 

vitamina K y la prevención de complicaciones asociadas están directamente 

relacionados con el nivel de alfabetización en salud.   
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Los objetivos del presente estudio han sido los siguientes: 

1. Analizar la relación existente entre las diferentes dimensiones que componen la 

alfabetización en salud y el manejo de patologías cardiovasculares que requieren 

tratamiento con anticoagulantes orales en el ámbito de atención primaria. 

1.1 Explorar los instrumentos empleados mayoritariamente para cribar el nivel 

de alfabetización en salud en personas con patología cardiovascular y 

tratamiento anticoagulador. 

1.2 Identificar si el nivel de alfabetización en salud influye en determinados 

resultados de salud como la adherencia al tratamiento con anticoagulantes 

orales, concretamente con antagonistas de la vitamina k, el control de índice de 

ratio normalizado y la aparición de complicaciones. 

2. Investigar la relación existente entre las distintas dimensiones que componen la 

alfabetización en salud y los determinantes que generan las desigualdades en salud en 

pacientes con patología cardiovascular. 
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6.1 Diseño  
 

Para la elaboración de la presente tesis doctoral se llevaron a cabo dos estudios. El 

primero de ellos consistió en la realización de una revisión sistemática siguiendo las 

directrices PRISMA, la estrategia de búsqueda se diseñó mediante la metodología PICO. 

La búsqueda se llevó a cabo en las bases de datos y los metabuscadores PubMed, 

Scopus, Embase, CINAHL, Web of Science, Cochrane Library (en inglés), y SciELO, IME-

Biomedicina, CUIDEN Plus y LILACS (en español). Los términos de búsqueda se 

identificaron empleando las herramientas DeCS, MeSH y Tesauro PsycINFO combinando 

los términos 'adult patients', 'oral coagulation therapy', 'health literacy', "self-care", 

"self-management" y “medication adherence” y los sinónimos apropiados en inglés y 

español. Dichos términos se combinaron aplicando los operadores booleanos “OR” y 

“AND”. 

Se incluyeron artículos centrados en: 

• Pacientes mayores de 18 años, en tratamiento de anticoagulación oral durante 

al menos tres meses y en los que los pacientes fueran autónomos para tomar la 

medicación. 

• Estudios realizados en el ámbito de atención primaria 

• Estudios cualitativos, cuantitativos o económicos 

Se excluyeron los artículos cuyos trabajos estaban realizados con pacientes 

hospitalizados o ingresados en entornos similares y aquellos trabajos que incluían 

pacientes con deficiencias neurocognitivas, demencia o trastornos de la salud mental.  

La búsqueda se limitó a trabajos publicados en revistas científicas revisadas por pares, 

en inglés o español entre enero del 2000 y diciembre de 2016 y que tuvieran disponible 

el resumen. Los artículos fueron analizados y seleccionados por dos investigadores que 

trabajaron de manera independiente y en caso de desacuerdo se consultó a un tercer 

investigador, la calidad de los manuscritos y el riesgo de sesgo se evaluó con la 

herramienta ICROMS (Integrated Quality Criteria for the Review of Multiple Study 

designs) (Zingg et al., 2016) . Este estudio permitió responder al primer objetivo de la 

presente tesis doctoral.  
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Para dar respuesta al resto de objetivos se realizó un estudio observacional, descriptivo 

y transversal con una muestra de 252 pacientes con patología cardiovascular y en 

tratamiento con anticoagulantes orales antagonistas de la vitamina K en el ámbito de 

Atención Primaria, en los siguientes apartados se describe de manera más detallada la 

metodología empleada para la realización de dicho estudio.   

 

6.2 Población y muestra 
 

El estudio se llevó a cabo en Valencia, concretamente en 6 zonas básicas de salud del 

Departamento de Salud de Xàtiva/Ontinyent seleccionadas al azar de las 17 áreas que 

componen dicho departamento. La selección se realizó eligiendo 6 números al azar y 

escogiendo las áreas que correspondían con el número extraído.  

Todos los pacientes que acudieron a la consulta de enfermería durante el 1 de enero de 

2018 y el 30 de abril de 2019 fueron invitados a participar en dicho estudio 

cumplimentando el cuestionario de AES. Para una población de N= 730 pacientes (datos 

proporcionados por el servicio de servicio de farmacia del Departamento), la muestra 

representativa calculada es de 252 pacientes (nivel de confianza del 95%, margen de 

error 5%, frecuencia de respuesta esperada 50%).  

Los métodos de selección de los participantes consistieron en ofrecer la participación en 

el estudio a todos los pacientes que acudían a la consulta de enfermería (tanto de forma 

programada como a demanda) y que cumplieran los criterios de selección.  

El reclutamiento finalizó después de alcanzar la muestra mínima representativa del 

estudio (n=252). 

Los criterios de elegibilidad fueron los siguientes: 

• Pacientes de entre 50 y 85 años. 

• Diagnóstico de enfermedades cardiovasculares, principalmente arritmias 

(fibrilación o aleteo auricular) o valvulopatías. 

• Haber recibido tratamiento con AVK durante al menos 6 meses.   
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Se consideraron criterios de exclusión: 

• Alteraciones en la visión o la audición que impidieran rellenar el cuestionario de 

AES. 

• Analfabetismo. 

• Interrupción del tratamiento con AVK o tratamiento con AVK discontinuos. 

• Problemas neurocognitivos o de salud mental graves que impidan al paciente 

comprender su patología. 

• Tratamiento con AVK administrado por otra persona. 

El estudio se realizó en zonas rurales con una población de 2300 a 8000 habitantes en 

cada centro de atención primaria de salud primaria, donde la distancia al centro de salud 

suele ser corta y la mayoría de los ciudadanos pueden desplazarse a pie.  

 

6.3 Variables del estudio 
 

Las variables que se recopilaron para la realización del estudio fueron las siguientes:  

- Sociodemográficas:  

• Edad (agrupada en dos intervalos):  menores de 65 años o igual y mayores de 65 

años.  

• Género (categorización binaria): masculino o femenino 

• Nivel educativo (se categorizó en tres grupos definidos en base a los niveles 

tradicionales de educación formal): Sin estudios, educación básica (incluyendo 

educación primaria o secundaria) y educación universitaria (incluyendo 

educación universitaria o educación superior)  

• Clase social autopercibida (se categorizó en base a las respuestas proporcionadas 

de los participantes): clase social baja, media o alta.  

- Clínicas:  

• Diagnóstico clínico principal 

• Factores de riesgo cardiovascular: Se consideraron las siguientes variables como 

factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular tal y cómo se define en la 
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guía de práctica clínica sobre la prevención de la enfermedad cardiovascular (L. 

J. Visseren et al., 2022). Estas variables se clasificaron de manera binaria en 

función de su presencia (“SI”) o ausencia (“NO”) teniendo en cuenta los criterios 

estandarizados.  

o Obesidad: Considerada como IMC >30 kg/m2) (OMS, 2023) 

o  Hipertensión arterial: Considerando una presión arterial sistólica igual o 

superior a 140 mm Hg y/o una presión arterial diastólica igual o superior 

a 90 mm Hg) (Bryan et al., 2019; Whelton et al., 2020) 

o Consumo de tabaco: La clasificación de los participantes se llevó a cabo 

en función de su hábito tabáquico dividiéndolos en dos categorías (no 

fumador / fumador) (Huxley & Woodward, 2011) 

o Polifarmacia: Considerada como prescripción ≥5 medicamentos. 

(Schneider et al., 2018) 

• Aparición de complicaciones: Se clasificó de manera binaria en función del 

requerimiento (“SI”) o por el contrario no requerimiento (“NO”) de atención de 

los participantes en servicios de urgencia o de la necesidad de hospitalizaciones 

no programadas durante los últimos 6 meses) 

- Relativas al tratamiento con AVK:   

• Años de tratamiento (variable cuantitativa continua) 

• Notificación del tratamiento con AVK por parte de los pacientes a otros 

profesionales de la salud. Clasificación de manera binaria en función de si 

informan (“SI”) o por el contrario no notifican dicha información (“NO”) a otros 

profesionales sanitarios.  

• Número de controles realizados en los últimos 6 meses (variable cuantitativa 

discreta) 

• Control del tratamiento con AVK. Se clasificó de manera binaria en función de si 

los participantes presentaban un control óptimo (“buen control SI”) o si por el 

contrario el control del tratamiento no era adecuado (“buen control NO”). 

Considerando un buen control si ~ 65% de las mediciones de INR están dentro 
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del rango, con medición por método directo, durante al menos 6 meses 

(Hindricks et al., 2021; Kirchhof et al., 2016) 

- Alfabetización en salud: Se utilizó el cuestionario Health Literacy Questionnaire (HLQ) 

para evaluar el nivel de alfabetización en salud (Osborne et al., 2013). Los investigadores 

obtuvieron autorización por parte de los autores del cuestionario para su empleo, 

facilitándoles la licencia (The Health Literacy Questionnaire. © Copyright 2014 Deakin 

University. Spanish (Spain) versión. Translation and formatting completed in february 

2016) para emplear dicho cuestionario a partir de enero de 2018 (anexo 1). Este 

cuestionario incorpora elementos de valoración de las necesidades de alfabetización 

sanitaria a nivel comunitario, permite describir el nivel de alfabetización sanitaria de la 

población y medir los resultados de las intervenciones clínicas y de salud pública 

destinadas a mejorar la alfabetización sanitaria (Juvinyà, 2021; Osborne et al., 2013); 

presenta propiedades psicométricas robustas y ha sido traducido por los propios 

autores a diferentes idiomas garantizando la validez del cuestionario (anexo 1), además 

ha sido adaptado a diferentes idiomas y entornos por parte de instituciones 

independientes de la Deakin University (Debussche et al., 2018; Kolarcik et al., 2017; 

Maindal et al., 2016; Nolte et al., 2017) .  

Dicho cuestionario (anexo 2) evalúa 9 dimensiones diferentes y consta de 44 ítems. Los 

autores ajustaron un modelo de análisis factorial confirmatorio (CFA) de 9 factores para 

los 44 ítems finalmente seleccionados y el ajuste del modelo fue satisfactorio: χ2 

WLSMV(866 d.f.) = 2927,60, p<0,0000, CFI = 0,936, TLI = 0,930, RMSEA = 0,076, y WRMR 

= 1,698 y para todas las escalas se buscó una fiabilidad compuesta de ≥0,8 (Osborne et 

al., 2013). A continuación, se detallan las dimensiones que lo componen y la fiabilidad 

compuesta (composite reliability) de cada una de ellas: 

 

- Dimensión 1 (D1): Sentirse comprendido y apoyado por el personal sanitario. 

(Composite reliability = 0.88) 

- Dimensión 2 (D2): Disponer de suficiente información para gestionar mi salud. 

(Composite reliability = 0.88) 

- Dimensión 3 (D3): Gestionar activamente mi salud. (Composite reliability = 0.86) 
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- Dimensión 4 (D4): Apoyo social en materia de salud. (Composite reliability = 0.84) 

- Dimensión 5 (D5): Valoración de la información sanitaria. (Composite reliability = 0.77) 

- Dimensión 6 (D6): Capacidad de participar activamente con proveedores de atención 

sanitaria. (Composite reliability = 0.90) 

- Dimensión 7 (D7): Navegación por el sistema sanitario. (Composite reliability = 0.88) 

- Dimensión 8 (D8): Capacidad de encontrar buena información sobre la salud. 

(Composite reliability = 0.89) 

- Dimensión 9 (D9): Comprensión de la información sanitaria lo suficientemente bien 

como para saber qué hacer. (Composite reliability = 0.88) 

 

Las puntuaciones de las dimensiones 1 a 5 tienen cuatro valores (completamente en 

desacuerdo/en desacuerdo/de acuerdo/muy de acuerdo), y las puntuaciones de las 

dimensiones 6 a 9 se fijan en 5 valores (no se puede hacerse o siempre tiene dificultades/ 

normalmente es difícil/ a veces difícil/ suele tener facilidad/ siempre tiene facilidad). De 

acuerdo con la solicitud de los autores del cuestionario, se estableció una puntuación 

independiente para cada dimensión (Jessup et al., 2017; Osborne et al., 2013). 

Las variables sociodemográficas se recogieron mediante entrevista a los pacientes, 

mientras que las variables clínicas y las referidas al tratamiento anticoagulante con AVK 

se recogieron de la historia clínica y de las prescripciones médicas. En cuanto a la 

variable de alfabetización sanitaria, el cuestionario HLQ se administró a los pacientes 

mediante entrevista directa. 

 

6.4 Recogida de datos 
 

La recogida de datos se llevó a cabo entre el 1 de enero de 2018 y el 30 de abril de 2019. 

El proceso de reclutamiento fue aleatorio simple, mediante entrevista oral a los 

pacientes de las áreas de salud seleccionadas que accedieron a participar en el estudio. 

La persona responsable del reclutamiento y la recogida de datos fue la investigadora 

principal, que fue instruida por los autores del  cuestionario HLQ para realizar la recogida 



Metodología 
  
 

 
71 

de datos de manera adecuada, o en su defecto los investigadores colaboradores que 

debido a que han participado en otros proyectos de investigación relacionados con la 

alfabetización en salud poseen un amplio grado de conocimientos y además fueron 

entrenados para la recogida de datos de interés por la investigadora principal con una 

formación previa de 1 hora en el mes anterior al inicio de la recogida de datos. Los datos 

se recopilaron en el cuaderno diseñado específicamente para dicho fin (anexo 3). 

El proceso de recogida de datos presentó una duración aproximada de entre 15-20 

minutos por sujeto y los participantes fueron informados de los objetivos del estudio y 

proporcionaron su consentimiento para participar de manera voluntaria por escrito 

(anexo 4), la confidencialidad y el anonimato fueron salvaguardados en todo momento 

siguiendo la Regulación de Protección de Datos (EU) 2016/679 del Parlamento Europeo 

y la Ley Orgánica de Protección de Datos 3/2018. Debido a la voluntariedad de la 

participación los participantes no percibieron ningún tipo de compensación económica 

por responder al cuestionario. 

 

6.5 Análisis estadístico 
 

Para la codificación, procesamiento y análisis de los datos se utilizó el paquete 

estadístico SPSS v23. Las variables cuantitativas se analizaron con medidas de tendencia 

central y dispersión, mientras que las cualitativas se trataron mediante frecuencias 

absolutas y relativas y se expresaron como porcentajes. Se utilizaron las pruebas de 

Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk para evaluar la normalidad.  Para analizar la 

relación entre las dimensiones de HLQ y las diferentes variables se emplearon pruebas 

paramétricas (Anova, pruebas post-hoc y T-Student) y pruebas no paramétricas (U de 

Mann-Whitney y Kruskal-Wallis). Para las variables: sexo, polimedicación, buen control 

de AVK, frecuencia adecuada de controles, informa de que toma AVK, obesidad, 

complicaciones asociadas, asistencia a servicios de urgencias e ingreso hospitalario no 

programado, se analizó además el tamaño del efecto mediante d de Cohen.  

Las principales estimaciones se presentaron con un 95% de intervalo de confianza y un 

error del 5%, el nivel de significación estadística se estableció en p <0,05.  
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6.6 Consideraciones éticas 
 

El protocolo del estudio fue revisado y aprobado por el Comité Ético de Investigación 

Clínica Corporativo de Atención Primaria de la Comunidad Valenciana (CEIC APCV) con 

número de referencia (Ref.ACC-ACE-2016-01) (anexo 5) y catalogado por la Agencia 

Española del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS) como estudio (anexo 6).  

Los investigadores declararon no presentar ningún tipo de conflicto ético, legal o moral 

y la investigación no recibió financiación ni ninguna subvención específica de ningún 

organismo del sector público, comercial o sin ánimo de lucro.  
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7.1 Artículos originales 
 

En este apartado presentamos los artículos publicados en revistas científicas que 

aglutinan la presente tesis doctoral realizada por compendio y que persiguen dar 

respuesta a los objetivos, tanto general como específicos, planteados en la investigación 

que presentamos. Se incluyen un total de 3 artículos originales publicados todos ellos 

en revistas científicas. 

 

7.1.1 Artículo 1 
 

Relation between health literacy, self-care and adherence to treatment with oral 

anticoagulants in adults: a narrative systematic review. 

Cabellos-García AC, Martínez-Sabater A, Castro-Sánchez E, Kangasniemi M, Juárez-Vela 

R, Gea-Caballero V. Relation between health literacy, self-care and adherence to 

treatment with oral anticoagulants in adults: a narrative systematic review. BMC Public 

Health. 2018;18(1):1157. 

 

Resumen 

Antecedentes: Los anticoagulantes orales (ACO) se utilizan ampliamente en pacientes 

con enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, para un óptimo autocuidado los 

pacientes deben tener habilidades, entre las que destaca la alfabetización en salud 

(AES). Nuestro objetivo es describir la relación entre la AES y el autocuidado en pacientes 

cardiovasculares en tratamiento con ACO. 

 

Métodos: Se realizaron búsquedas en PubMed, Scopus, Embase, CINAHL, Web of 

Science, Cochrane Library, SciELO, IME-Biomedicina, CUIDEN Plus y LILACS, limitadas al 

idioma español e inglés y entre enero de 2000 y diciembre de 2016. Los trabajos 

informaron sobre adultos mayores de 18 años, que tomaban ACO por sí mismos durante 

al menos tres meses. Se utilizaron las directrices PRISMA para la selección de los 

trabajos. 
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Resultados: Se identificaron 142 artículos y finalmente se incluyeron 10; casi todos ellos 

sobre Warfarina. Nuestros resultados sugieren que en los pacientes que toman 

tratamientos con ACO existe una relación positiva entre la AES y el nivel de 

conocimiento. Además, un pequeño porcentaje de participantes en los artículos 

seleccionados reconocía los efectos secundarios y las complicaciones asociadas con el 

tratamiento con ACO. Un menor nivel de AES se asoció a un mayor déficit de 

conocimientos y a una menor adherencia al tratamiento. 

 

Conclusiones: Existe una escasez de investigaciones que evalúen el efecto de la AES en 

diversos aspectos de los tratamientos con ACO. Es necesario ampliar la investigación 

acerca de los instrumentos de valoración y cribado de la AES, los factores determinantes 

de conocimientos adecuados y comportamientos óptimos relacionados con el 

tratamiento con ACO. 

 

Palabras clave: Alfabetización en salud, terapia de coagulación oral, autogestión, 

autocuidado, adherencia, revisión sistemática. 
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7.1.2 Artículo 2 
 

Relationship between Determinants of Health, Equity, and Dimensions of Health 

Literacy in Patients with Cardiovascular Disease. 

Cabellos-García AC, Castro-Sánchez E, Martínez-Sabater A, Díaz-Herrera MÁ, Ocaña-

Ortiz A, Juárez-Vela R, Gea-Caballero V. Relationship between Determinants of Health, 

Equity, and Dimensions of Health Literacy in Patients with Cardiovascular Disease. 

International Journal of Environmental Research and Public Health. 2020; 17(6):2082. 

 

Resumen 

Antecedentes: La alfabetización en salud (AES) se ha relacionado con el 

empoderamiento, el uso de los servicios sanitarios y la equidad. La evaluación de la AES 

en personas con problemas de salud cardiovascular facilitaría el desarrollo de 

estrategias sanitarias adecuadas y reduciría la inequidad. 

 

Objetivo: Investigar la relación entre las distintas dimensiones que componen la AES y 

los determinantes sociales en pacientes con enfermedades cardiovasculares.  

 

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal en pacientes con enfermedad 

cardiovascular, de 50 a 85 años, que acceden a los servicios de atención primaria en 

Valencia (España) en 2018-2019. Se utilizó el Cuestionario de alfabetización en salud 

Health Literacy Questionnaire (HLQ).  

 

Resultados: 252 pacientes. La edad estaba significativamente relacionada con la 

capacidad de participar activamente con proveedores de atención sanitaria (p = 0,043), 

la capacidad de encontrar buena información sobre la salud (p = 0,022) y la comprensión 

de la información sanitaria lo suficientemente bien como para saber qué hacer (p = 

0,046). El nivel de estudios fue significativo para todas las dimensiones de AES. Los 

pacientes sin estudios puntuaron menos en todas las dimensiones. La relación social de 

clase baja frente a la de clase media mostró resultados significativos en todas las 

dimensiones.  
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Conclusiones: En los pacientes con enfermedad cardiovascular, el nivel de estudios y la 

clase social fueron determinantes sociales asociados a las puntuaciones de AES. Aunque 

las intervenciones a nivel individual podrían abordar algunos déficits de AES, las 

desigualdades en el acceso a la atención cardiovascular y los resultados sanitarios 

seguirían presentando inequidades si no se tienen en cuenta los determinantes 

estructurales de la AES. 

 

Palabras clave: alfabetización en salud, enfermedades cardiovasculares; determinantes 

sociales de la salud; estado de salud, disparidades, equidad. 
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7.1.3 Artículo 3 
 

Health literacy of patients on oral anticoagulation treatment- individual and social 

determinants and effect on health and treatment outcomes. 

Cabellos-García AC, Martínez-Sabater A, Díaz-Herrera MÁ, Gea-Caballero V, Castro-

Sánchez E. Health literacy of patients on oral anticoagulation treatment- individual and 

social determinants and effect on health and treatment outcomes. BMC Public Health. 

2021;21(1):1363. 

 

Resumen 

Antecedentes: La evaluación de la alfabetización en salud en personas con problemas 

de salud cardiovascular facilitaría el desarrollo de estrategias sanitarias adecuadas para 

el cuidado y la reducción de las complicaciones asociadas al tratamiento anticoagulante 

oral.  

 

Objetivo: Evaluar la relación entre la alfabetización en salud, el tratamiento con ACO y 

los resultados de salud (adherencia con anticoagulantes orales, control del International 

Normalized Ratio (INR) y aparición de complicaciones) en pacientes con patología 

cardiovascular. 

 

Métodos: Estudio observacional, analítico y transversal realizado en 252 pacientes con 

patología cardiovascular (fibrilación auricular, flutter o prótesis valvular), de entre 50 y 

85 años, que acceden a los servicios de atención primaria de Valencia (España) en 2018-

2019. Se analizaron variables referidas al tratamiento anticoagulante con antagonistas 

de la vitamina K (años de tratamiento, control adecuado, polifarmacia y aparición de 

complicaciones, entre otras) y la alfabetización en salud con la herramienta (Health 

Literacy Questionnaire). 

 

Resultados: Todas las dimensiones de alfabetización en salud se relacionaron 

significativamente con el nivel de estudios (p < 0,02), la clase social (p < 0,02), un 

adecuado control del acenocumarol (p < 0,001), la frecuentación de los servicios 
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sanitarios (p < 0,001), la información por parte de los pacientes a los profesionales 

sanitarios sobre el tratamiento anticoagulante (p < 0,03), las visitas a urgencias (p < 

0,001) y los ingresos hospitalarios no programados (p < 0,001). 

 

Conclusiones: La alfabetización en salud tiene una influencia relevante en el adecuado 

autocontrol del tratamiento anticoagulante y en la frecuencia de complicaciones. Las 

diferentes dimensiones que componen la alfabetización en salud desempeñan un papel 

importante, pero la dimensión "apoyo social sanitario" parece ser esencial para que 

dicha autogestión sea óptima. 

 

Registro del ensayo: ACC-ACE-2016-01. Fecha de registro: diciembre de 2015. 

 

Palabras clave: Alfabetización en salud, Anticoagulantes, Acenocumarol, Adherencia y 

cumplimiento del tratamiento, Autogestión, Efectos secundarios y reacciones adversas 

relacionadas con los medicamentos, Servicios de salud. 
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Como ha quedado expuesto anteriormente, esta investigación está compuesta por la 

publicación de tres artículos científicos que han abordado la alfabetización en salud en 

pacientes con patología cardiovascular. Por una parte, se ha descrito la implicación de 

los determinantes de salud en las dimensiones de alfabetización en salud y las 

desigualdades en salud; mientras que por otro lado se ha valorado la relación entre las 

diferentes dimensiones de alfabetización en salud, el tratamiento con anticoagulantes 

orales y los resultados en salud en pacientes con patología cardiovascular.  

Los resultados derivados fruto de estas investigaciones han sido convenientemente 

discutidos en los artículos correspondientes que forman parte de este compendio. Por 

esta razón, a continuación, se presenta una discusión integrativa que pretende ampliar 

las cuestiones abordadas en cada estudio y proponer prospectivas de investigación 

futuras.  

 

8.1 Discusión sobre alfabetización en salud, determinantes y desigualdades 

en salud 
 

En nuestro estudio realizado en pacientes con patología cardiovascular evaluamos 

determinantes de salud que conforman los ejes de desigualdad y su implicación en la 

alfabetización en salud para valorar si la medición del nivel de alfabetización en salud 

facilitaría el abordaje de las desigualdades en salud y reduciría las inequidades 

sanitarias.  

Tras su realización observamos que determinadas variables sociodemográficas que 

componen los ejes de desigualdad presentaban influencia en varias dimensiones de la 

alfabetización en salud, al igual que refieren estudios similares donde se relacionaron 

las características sociodemográficas de la población, los reducidos niveles de AES y el 

mayor riesgo de las disparidades en salud (Bennett et al., 2009; Fleary & Ettienne, 2019; 

Stormacq et al., 2019) 

Si analizamos la variable género, nuestro estudió reflejó que los hombres presentaban 

mayor capacidad para encontrar información fiable en diferentes fuentes (dimensión 8 

de la AES) y una mayor comprensión de la información sanitaria escrita (dimensión 9 de 
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la AES) con respecto a las mujeres. Estos hallazgos son similares a los que muestran 

algunos autores donde se indica que los resultados de salud en enfermedades 

cardiovasculares difieren en función del género (Fabreau et al., 2015; Mosca et al., 2011; 

O'Neil et al., 2018). Un estudio realizado con un sistema de atención sanitaria universal 

en Canadá, indicó una relación significativa entre la realización de un cateterismo 

cardiaco y la mortalidad después de sufrir un síndrome coronario agudo, afirmando que 

las mujeres tenían menos probabilidades que los hombres de someterse a un 

cateterismo cardiaco en una situación de urgencia (Fabreau et al., 2015). Aspecto 

relacionado con lo indicado en el estudio de Khan et al. donde se sugiere que las mujeres 

con síndromes coronarios agudos tiene menos probabilidades de recibir tratamiento 

invasivo, revascularización o medicación preventiva al alta hospitalaria (Khan et al., 

2018) y que también se ve reflejado en el informe de Estados Unidos de 2011 que 

muestra que la mortalidad era muy superior en mujeres jóvenes respecto a hombres en 

el caso del infarto agudo de miocardio; aunque actualmente se estaba reduciendo en 

gran medida por el aumento del conocimiento y control de los factores de riesgo en la 

población femenina (Vogel et al., 2016). Pero esto no ocurre únicamente a nivel de tasas 

de mortalidad, sino que también aparecen disparidades en función del género en cuanto 

al uso de la medicación preventiva y el control de los factores de riesgo de manera 

subóptima en las mujeres con patologías cardiovasculares como reflejan determinados 

estudios (Hyun et al., 2017; Nanna et al., 2019) 

En nuestro estudio esta variable se relacionó con diferentes dimensiones de 

alfabetización en salud, pero no se analizó si estas diferencias significativas se 

mantenían o ampliaban al asociar variables como el nivel educativo o la clase social, 

aspecto que podría haber sido interesante evaluar teniendo en cuenta que las 

desigualdades en salud en pacientes con enfermedades cardiovasculares pueden ser 

acumulativas (Jilani et al., 2021).  

Respecto a la relación existente entre la edad y la alfabetización en salud, nuestro 

estudio descriptivo reveló que los pacientes de menor edad tenían mayores capacidades 

para interactuar con el sistema sanitario y atender sus necesidades sin tener que 

depender de otras personas para acceder a los recursos sanitarios. Además, podían 
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cumplimentar formularios médicos de manera sencilla y entendiendo gran parte de la 

información sanitaria recibida; siendo capaces incluso de buscar fuentes fiables de 

información sanitaria por su cuenta. Aspecto que la revisión sistemática (artículo 1) 

realizada por nuestro equipo (Cabellos-García et al., 2018) insinuó cuando detectó que 

cinco artículos de los analizados informaban una relación inversa entre la edad y la AES 

en pacientes anticoagulados (Estrada et al., 2004; Fang et al., 2006b; Fang et al., 2009; 

Oramasionwu et al., 2014a; Wilson et al., 2003) y que también han indicado estudios 

realizados en población con factores de riesgo cardiovascular (Lor et al., 2019) o 

patología cardiovascular (Fabbri et al., 2018; Santesmases-Masana et al., 2017).  

Estos aspectos deberían tenerse en cuenta para tratar de minimizar las desigualdades 

acumulativas puesto que, en España, aproximadamente 9 millones de personas son 

mayores de 65 años y se prevé un empeoramiento indicando que en 2068 entorno al 

29,5% de la población española serán personas mayores. Además, mayoritariamente 

suelen ser mujeres y vivir en hogares unipersonales ocasionando un mayor riesgo de 

soledad y aislamiento, aspecto que se agrava en la población europea donde el número 

de personas que vive en soledad llega al 13,5% frente al 7% de España (Rueda, 2018). 

Las medidas propuestas para tratar de reducir el riesgo de desigualdad en los adultos 

mayores podrían consistir en fortalecer las redes de apoyo comunitario, desarrollar 

nuevos modelos de convivencia y proximidad, como las viviendas tuteladas, los modelos 

residenciales colaborativos o el cohousing (Del Monte, 2017; Monton et al., 2022), o 

establecer estrategias e intervenciones que permitan a los sistemas de atención de la 

salud garantizar las mismas oportunidades de accesibilidad y utilización a toda la 

población independientemente de su nivel de alfabetización en salud (Del Monte, 2017; 

Monreal & del Valle, 2009).  

En cuanto a la relación existente entre la alfabetización en salud y el nivel de estudios, 

el análisis de la varianza (ANOVA) demostró una asociación significativa en todas las 

dimensiones que conforman la alfabetización en salud, indicando una relación 

directamente proporcional entre dichas variables. Estos resultados se ajustan a los 

propuestos por varios estudios (Tung et al., 2014; Liu et al., 2019; Santesmases-Masana 

et al., 2017) realizados también en pacientes con patología cardiovascular, 
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concretamente con insuficiencia cardiaca, donde el nivel educativo o académico se 

relaciona de manera directa con el grado de alfabetización en salud, llegando incluso a 

afirmar que los resultados académicos podían explicar entorno al 60% del nivel de AES 

(Santesmases-Masana et al., 2017). Además, los niveles de educación más bajos limitan 

el acceso a determinados empleos, forzando a las personas hacia empleos generalmente 

peor remunerados y con más riesgo (Case & Deaton, 2015; Davis et al., 2019; Fleary & 

Ettienne, 2019; Paasche-Orlow & Wolf, 2010) aumentando las desigualdades 

acumulativas al influir de manera indirecta en el status social de la población.  

Por ello, nuestro estudio también analizó la correlación entre los determinantes 

estructurales que conforman los ejes de desigualdad “clase social” y “territorio” con las 

dimensiones de alfabetización en salud. En referencia a la clase social, dicho 

determinante presentó significación en todas las dimensiones de la AES obteniendo 

menores puntuaciones y menor capacidad de uso de los servicios preventivos las clases 

sociales menos favorecidas. Estos hallazgos se asemejan a los presentados por 

diferentes autores (Davis et al., 2019; De Buhr & Tannen, 2020; Greenberg et al., 2019; 

Sorensen et al., 2015) donde se indica que el estatus social presenta relación directa con 

el nivel de alfabetización en salud. Concretamente el estudio de De Buhr y Tannen (2020) 

informó que los hijos cuyos padres tenían un menor nivel de alfabetización en salud y 

menor nivel socioeconómico presentaban comportamientos y hábitos que repercutían 

negativamente en su salud y bienestar, especialmente en los resultados en salud 

derivados de los hábitos de alimentación, ejercicio físico y salud bucodental. Estos 

resultados se alinean con el modelo de determinantes sociales establecido por la OMS 

(Commission on Social Determinants of Health, 2009) que propone el “origen social” de 

las enfermedades donde la relación entre diferentes determinantes sociales como el 

nivel educativo, el tipo de empleo o los ingresos económicos, contribuyen a fomentar el 

círculo de la pobreza y las desigualdades sanitarias.  

Respecto al territorio, nuestro estudio se llevó a cabo en un entorno rural y los 

participantes obtuvieron puntuaciones medias superiores a las esperadas en las 

diferentes dimensiones de AES, sobre todo en la dimensión “apoyo social”. Este 

fenómeno consideramos que podría explicarse debido a que los habitantes de zonas 
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rurales se benefician de mayores redes de apoyo social a nivel familiar o de barrio frente 

a entornos urbanos, donde la presencia de microrredes sociales suele verse inhibida tal 

y como refieren diversos estudios realizados en España en población mayor de 65 años 

y con diversas patologías (Monreal & del Valle, 2009; Sanchez et al., 2012). El entorno 

social parece presentar relación significativa con la alfabetización sanitaria y con 

determinados resultados en salud como se puede apreciar en nuestro estudio y tal y 

cómo propone otro estudio realizado en 2019 (Liu et al., 2019) donde se asociaron bajos 

niveles de apoyo social con una alfabetización sanitaria deficiente y con mayores 

probabilidades de ingreso hospitalario; por lo que fortalecer las redes de apoyo social 

podría contribuir a reducir los bajos niveles de alfabetización en salud. Además, desde 

los años 80 una gran cantidad de estudios epidemiológicos han aludido al apoyo social 

como un indicador de morbimortalidad y un agente promotor de salud, presentando 

tasas de mortalidad más elevadas las personas con escaso apoyo social incluso en 

patologías cardiovasculares (Araya, 2020; Cohen et al., 2000; Ganster & Victor, 1988; 

Hanson et al., 1989). Recientemente algunos estudios afirman que el apoyo social 

presenta efectos en la salud tanto para el receptor del apoyo como para el proveedor y 

vinculan el apoyo social con mecanismos biológicos como mayores niveles de oxitocina, 

menores niveles de catecolaminas y cortisol e incluso en relación con los factores de 

riesgo cardiovascular menores cifras de tensión arterial y arteriosclerosis (Inagaki & 

Meyer, 2019; Uchino, 2006).  

En este sentido, en nuestro estudio, las dimensiones de la alfabetización en salud se han 

relacionado con los diferentes determinantes que contribuyen a fomentar las 

desigualdades en salud; considerando la alfabetización en salud no únicamente como 

factor predictor del estado de salud individual o identificador de la población en 

situación de vulnerabilidad sino también como mediador o  moderador, es decir como 

una variable que es capaz de intervenir y moderar los efectos de algunos determinantes 

como por ejemplo la edad o el nivel educativo en determinados comportamientos de 

salud (Pelikan et al., 2018; Stormacq et al., 2019) aunque este último aspecto no se ha 

podido corroborar en nuestra investigación debido a la imposibilidad de realizar 

modelos de análisis multivariantes.  
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Por todas las aportaciones anteriormente realizadas, consideramos que valorar 

conjuntamente la alfabetización en salud y los determinantes sociales con los que 

presenta interacción incluyendo las redes de apoyo social, debería ser una prioridad 

para abordar las desigualdades en salud de una manera más eficaz. 

 

8.2 Discusión sobre alfabetización en salud y el manejo del tratamiento 

anticoagulador oral en patologías cardiovasculares 
 

La alfabetización en salud ha sido estudiada en pacientes con patología cardiovascular 

para valorar su posible vinculación con diversos resultados en salud, pero continúan 

existiendo discrepancias en torno a la implicación de la AES en dichos resultados y 

aunque diversos autores asocian niveles más bajos de alfabetización con menor 

adherencia a la medicación, mayores complicaciones y mayor mortalidad en pacientes 

con enfermedades cardiovasculares (Essien et al., 2021; Fabbri et al., 2018; Fan et al., 

2021; Kanejima et al., 2022; McNaughton et al., 2015) otros autores refieren no 

encontrar dicha asociación (Al-Noumani et al., 2023; Kuhn et al., 2022; León-González 

et al., 2018). 

En nuestro estudio realizado en pacientes con patología cardiovascular y en tratamiento 

con anticoagulantes orales antagonistas de la vitamina K durante al menos 6 meses se 

exploró la relación de la alfabetización en salud con diferentes resultados de salud como 

el control de la anticoagulación y la aparición de complicaciones. La muestra fue de 252 

pacientes y la fibrilación auricular fue el diagnóstico principal que presentaron los 

participantes, aproximadamente el 75%, seguido del diagnóstico de prótesis aórtica que 

se identificó en un 13% de la población a estudio. La edad media de los participantes fue 

de 74.3 +/- 7.3 años y en torno al 40% eran mujeres. En relación a la alfabetización en 

salud, la herramienta de medida empleada fue el cuestionario Health Literacy 

Questionnaire (HLQ) (Osborne et al., 2013) que valora nueve dimensiones y consta de 

44 ítems. En relación con este aspecto, las puntuaciones obtenidas en cada una de las 

dimensiones fueron ligeramente superiores a lo esperado (puntuación media de la 

escala) y la alfabetización en salud mostró asociación con determinadas variables 

relacionadas con el manejo del tratamiento anticoagulante.  



Discusión 
  
 

 
123 

Si analizamos los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares incluidas en 

nuestro estudio, ni el consumo de tabaco ni la hipertensión arterial mostraron en 

ninguna de las dimensiones relación estadísticamente significativa, sin embargo la 

obesidad sí que mostró dicha relación en las dimensiones de alfabetización en salud 

“Evaluación de la información sanitaria”, “Capacidad de encontrar buena información 

sanitaria” y “Comprender la información sanitaria lo suficiente como para saber qué 

hacer” donde los pacientes obesos presentaron menores puntuaciones medias. En línea 

con nuestros resultados, un estudio realizado en California con una muestra de 12.159 

pacientes con diagnóstico de FA (Reading et al., 2019) reportó que los pacientes que 

presentaban una menor adherencia al tratamiento farmacológico eran más propensos 

a ser obesos, realizar menor actividad física, ser diabéticos, fumadores y presentar una 

alfabetización en salud inadecuada, pero no mostró correlación significativa de manera 

independiente ni el consumo de tabaco ni la obesidad con la adherencia al tratamiento. 

Además, un estudio de EEUU realizado en 2015 (n=364) también manifestó asociación 

estadística ente puntuaciones más bajas de NVS (escala empleada para medir la AES) y 

un mayor IMC (Lassetter et al., 2015), al igual que otro estudio (Lam & Yang, 2014) en el 

cual se estableció relación significativa entre el sobrepeso y la obesidad en población 

adolescente (n=1035) con menor alfabetización sanitaria, en este caso valorada 

mediante la herramienta TOFHLA. Estos aspectos también se valoraron en un estudio 

de cohortes (Peterson et al., 2011) con una muestra de 1.494 pacientes con insuficiencia 

cardiaca que indicó que determinados factores de riesgo cardiovascular como la 

diabetes y la hipertensión mostraron relación estadísticamente significativa, 

presentando menor alfabetización en salud los pacientes con estos diagnósticos; 

mientras que como hemos comentado anteriormente, nuestro estudio estableció 

asociación estadísticamente significativa con las puntuaciones medias de tres 

dimensiones de AES y la obesidad pero no con la hipertensión arterial ni el consumo de 

tabaco.  

En relación a las variables referentes a la toma de AVK, en nuestro estudio los pacientes 

con un buen control del tratamiento anticoagulante, es decir con ~ 65% de las 

mediciones del INR dentro del intervalo mediante medición por método directo durante 

al menos 6 meses (Hindricks et al., 2021; Kirchhof et al., 2016), con una frecuencia de 
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controles de INR óptima en 6 meses y que informaban a otros profesionales sanitarios 

del tratamiento con AVK obtuvieron puntuaciones medias más elevadas en todas las 

dimensiones de AES con relación estadísticamente significativa. El 54,8% de nuestra 

población presentó un adecuado control del tratamiento con anticoagulantes orales, 

hallazgo similar al de los siguientes autores que reportaron cifras parecidas de pacientes 

con adecuado Tiempo en Rango Terapéutico (TTR). El estudio de Valencia (Boned-

Ombuena et al., 2017) reveló un buen control del tratamiento con AVK en el 53,9% de 

los participantes, el estudio que se llevó a cabo en Granada (Fernández et al., 2016) 

apuntó que el 47,5% de los pacientes se mantuvo en rango terapéutico y el estudio 

realizado por Dinç et al. (2021) valoró el TTR en pacientes con diagnóstico de fibrilación 

auricular y tratamiento con AVK reportando un 48% de pacientes en TTR eficiente, pero 

desafortunadamente ninguno de estos estudios incluyó la valoración de la 

alfabetización el salud y su posible relación con el control del tratamiento con 

anticoagulantes orales.  

En cambio, otros autores sí que exploraron la relación entre la alfabetización en salud y 

la adherencia al tratamiento con anticoagulantes orales presentando resultados en 

consonancia a los hallados en nuestra investigación. El estudio de Reading et al. (2019) 

con una cohorte de 12.159 pacientes con diagnóstico de FA, valoró la adherencia a la 

medicación y la AES mediante la herramienta BRIEF (Brief Health Literacy Screening 

Tool) y relacionaron una inadecuada alfabetización sanitaria con la falta de adherencia 

farmacológica en la FA, aunque no especificaron el fármaco antiacoagulante concreto 

sobre el que se valoró la adherencia. Un estudio realizado en EEUU en 2014 analizó la 

asociación entre el TTR de pacientes en tratamiento con Warfarina y la alfabetización en 

salud valorada mediante la escala S-TOFHLA reportando asociación entre un inadecuado 

control del fármaco (TTR<50%) y una alfabetización sanitaria limitada especialmente en 

los pacientes mayores de 65 años (Oramasionwu et al., 2014). Finalmente, la 

investigación de Rolls et al. (2017) realizada en Australia valoró los conocimientos acerca 

de los anticoagulantes, la alfabetización en salud, la calidad de vida y el nivel de 

adherencia auto declarada en pacientes en tratamiento con Warfarina o con 

anticoagulantes de acción directa y estableció correlaciones positivas entre las 

puntuaciones medias de la adherencia, los conocimientos sobre los anticoagulantes y la 
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alfabetización en salud pero en cambio no obtuvieron relación estadísticamente 

significativa entre la calidad de vida y otras variables como la alfabetización en salud   

(Rolls et al., 2017) 

Por otra parte, el estudio de Martins et al. (2017) con una muestra de 422 pacientes en 

tratamiento con Warfarina relacionó un nivel inadecuado de AES, evaluado mediante la 

escala SAHLPA, con un mayor deterioro cognitivo y la necesidad de ayuda para tomar de 

manera correcta el tratamiento, pero en el análisis multivariante no pudo demostrar 

correlación entre el nivel inadecuado de AES y el mantenimiento óptimo del TTR. Al igual 

que en el estudio de Bartolazzi et al. (2021) con una muestra de 100 pacientes con FA 

en tratamiento con anticoagulantes orales tanto de acción directa como AVK donde se 

valoró la alfabetización en salud mediante la escala SAHLPA-18 y a pesar de obtener 

elevadas tasas de alfabetización en salud inadecuada (79%) y de no adherencia al 

tratamiento (66%) no se identificó asociación estadística entre ambas variables. 

Además, otro estudio con una muestra de 220 pacientes (King et al., 2021) refirió que 

los pacientes con AES inadecuada no difirieron en términos de tiempo dentro del rango 

terapéutico o porcentaje de INR en rango terapéutico durante los 12 meses anteriores 

de aquellos pacientes con alfabetización sanitaria adecuada, en este caso la AES se 

valoró con una pregunta de cribado validada previamente por Chew y colaboradores 

(Chew et al., 2008) y que clasifica la AES como adecuada o inadecuada.  

Estas discordancias continúan encontrándose no únicamente en lo referente al 

tratamiento con anticoagulantes orales sino en torno a la relación entre la alfabetización 

sanitaria y la adherencia de diferentes fármacos en pacientes con patologías 

cardiovasculares. Algunos autores afirman encontrar asociación como la revisión 

sistemática de Cajita et al. (2016)  donde se incluyeron 23 estudios, tras valorar los 

trabajos cuantitativos publicados desde 1999 hasta 2014, realizados en pacientes con 

insuficiencia cardiaca y resolvió que existían pruebas concluyentes que asociaban una 

adecuada AES con una mejor adherencia a la medicación (Cajita et al., 2016); o un 

estudio transversal realizado en 2019 con una muestra de 1355 pacientes con 

hipertensión arterial para valorar la adherencia a la medicación antihipertensiva y la 

alfabetización en salud con la herramienta Newest Vital Sign (NVS) y en el que en torno 
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al 85% de los pacientes presentaron baja adherencia a la medicación e inadecuada 

alfabetización en salud, en dicho estudio se asoció mayor nivel de conocimientos en 

salud a una mayor puntuación de adherencia a la medicación aunque la contribución 

única de la alfabetización sanitaria al modelo de regresión lineal múltiple fue mínima 

(Lor et al., 2019). Mientras que otros autores refieren no encontrar dicha asociación 

entre la AES y la adherencia al tratamiento en pacientes con diagnóstico de patología 

cardiovascular, un estudio transversal (Al-Noumani et al., 2023) realizado en pacientes 

con diagnóstico de enfermedad cardiovascular que tomaran uno o más fármacos 

durante al menos un año (n=360) valoró la AES con la herramienta BRIEF (Brief Health 

Literacy Screening Tool, que consta de 4 ítems que evalúan fundamentalmente la 

comprensión de la información oral y escrita relacionada con la salud y la capacidad para 

cumplimentar formularios médicos), e indicó que la alfabetización sanitaria no fue un 

factor predictor significativo para la adherencia a la medicación, en cambio sí que lo fue 

el apoyo social, la adecuada relación médico-paciente y una mejor salud mental.  

En torno a este último aspecto, nuestro estudio ha valorado el apoyo social a la salud y 

la relación médico-paciente como parte de las dimensiones que componen la AES tal y 

cómo propone la escala HLQ (Osborne et al., 2013) que en lo referente al apoyo social 

la dimensión cuatro evalúa los siguientes aspectos: “Si puedo acceder a varias personas 

que me comprenden y apoyan. Si cuando me siento enfermo, las personas que me 

rodean comprenden realmente lo que estoy pasando. Si necesito ayuda, tengo muchas 

personas en las que puedo confiar. Si tengo al menos una persona que puede 

acompañarme a las citas médicas y si tengo un fuerte apoyo de mi familia o amigos.” La 

relación médico-paciente se aborda en dos dimensiones del cuestionario, en la 

dimensión 1 “Sentirse comprendido y apoyado por el personal sanitario” en la que se 

incluyen cuestiones como: “Tengo al menos un profesional sanitario que me conoce 

bien. Dispongo al menos de un profesional sanitario con el que puedo hablar de mis 

problemas de salud. Tengo los profesionales sanitarios que necesito para que me 

ayuden a decidir lo que tengo que hacer. Puedo confiar en al menos un profesional 

sanitario” y en la dimensión 6 “Capacidad para relacionarse activamente con los 

profesionales sanitarios” en la que se consulta acerca de aspectos como “Se aseguran 

de que los profesionales sanitarios entienden bien sus problemas. Se siente capaces de 
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hablar de sus problemas de salud con un profesional sanitario. Mantiene buenas 

conversaciones sobre su salud con los médicos. Discute las cosas con los profesionales 

sanitarios hasta que entiende todo lo que necesita. Pregunta a los profesionales 

sanitarios para obtener la información que necesita.” Por ello, es posible que en nuestro 

estudio sí que se haya obtenido asociación entre el adecuado control del tratamiento 

con AVK y la AES puesto que se incluyen determinados constructos en la valoración de 

la AES que otros estudios como el realizado por Al-Noumani et al. (2023) han valorado 

de manera independiente.  

 A pesar de las discrepancias encontradas en la literatura, recientemente se ha publicado 

una declaración científica de la Asociación Americana del Corazón en la que se consolida 

la implicación de la alfabetización en salud en las enfermedades cardiovasculares y 

afirma que una adecuada AES se asocia a una mayor capacidad de comprensión de la 

medicación y mayor modificación del estilo de vida en poblaciones con factores de 

riesgo cardiovascular, garantizando una mayor responsabilidad de los pacientes con su 

tratamiento y permitiendo una disminución de los errores en la toma de medicación y 

un mayor reconocimiento de los efectos secundarios, abogando en favor de la 

investigación en dicho ámbito para poder esclarecer la relación existente entre la 

alfabetización en salud, determinados factores de riesgo cardiovascular y resultados en 

salud (Magnani et al., 2018).  

Además de valorar el control del tratamiento con anticoagulantes orales AVK nuestro 

estudió valoró la aparición de complicaciones derivadas de dicho tratamiento y su 

posible relación con la AES de los participantes, concretamente un 49,2% de la población 

a estudio manifestó complicaciones y esta variable presento asociación significativa con 

las puntuaciones de todas las dimensiones del cuestionario de AES, donde en todos los 

casos las puntuaciones de los pacientes que presentaron complicaciones fueron 

menores, al igual que ocurrió cuando se analizó la asistencia a servicios de urgencias en 

los 6 meses previos obteniendo de nuevo esta variable  asociación significativa con todas 

las dimensiones de AES. Con respecto a los ingresos hospitalarios no programados se 

estableció asociación con todas las dimensiones de AES excepto con la dimensión 

“apoyo social en materia de salud” presentando en todos los casos puntuaciones más 
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bajas en AES los pacientes que requirieron hospitalización en los 6 meses anteriores 

(11,9% de la población). 

En relación con nuestros resultados, diferentes estudios han valorado la relación 

existente entre la alfabetización sanitaria y la aparición de complicaciones existiendo 

nuevamente variabilidad en los resultados. Un estudio de cohortes realizado en EEUU 

(Bailey et al., 2015) con una muestra de 696 pacientes y que habían sido previamente 

hospitalizados por infarto agudo de miocardio valoró la alfabetización en salud 

mediante tres herramientas diferentes (NVS, TOFHLA y REALM) y examinó la asociación 

entre las estimaciones de AES y el reingreso hospitalario a los 30 días reportando que 

tras ajustar el modelo multivariable con todas las características demográficas de los 

pacientes y las 63 características clínicas continuaba manteniéndose la diferencia entre 

el riesgo de reingreso hospitalario a los 30 días y la tasa de incidencia de reingresos a los 

30 días siendo menor en un 12% y un 17% respectivamente para los pacientes con un 

nivel de alfabetización sanitaria por encima del nivel básico. En el estudio de Portugal et 

al. (2022) cuya muestra fueron pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales y 

diagnóstico de tromboembolismo venoso (n=5017) se valoró la AES (empleando la 

herramienta validada “3 Health Literacy Questions” que califica la AES como adecuada 

o inadecuada) y las posibles complicaciones derivadas del tratamiento, refiriendo que 

aproximadamente un 10% (n=497) declaró haber requerido asistencia médica 

fundamentalmente por episodios de hemorragias pero no requirieron hospitalización, 

en nuestro estudio este porcentaje fue mucho mayor para los pacientes que requirieron 

asistencia urgente llegando al 48,8%; al igual que los resultados que reporta un estudio 

realizado en 248 pacientes en tratamiento con Warfarina (Dinç et al., 2021) y revela que 

el 49,6% de los pacientes tuvo complicaciones hemorrágicas o embólicas presentando 

el 31,5% hemorragias no graves que necesitaron asistencia médica y requiriendo 

hospitalización el 18,1% bien por hemorragias graves o por embolias, pero la aparición 

de complicaciones no se pudo asociar con la AES de los participantes puesto que no se 

valoró en esta investigación. También se ha hallado un estudio longitudinal realizado en 

575 pacientes con insuficiencia cardiaca (Wu et al., 2016) en el que se valoró la AES 

mediante la escala S-TOFHLA y se realizó un seguimiento de los reingresos hospitalarios 

y la mortalidad cardiaca durante dos años, indicando que 35,1% de los participantes 
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presentó un evento cardiaco (n=202) requiriendo hospitalización un 22,6% (n= 130) y 

ocasionando un 12,5% de fallecimientos (n=72); adicionalmente el modelo estadístico 

reflejó que los pacientes con puntuaciones mayores de alfabetización sanitaria tenían 

menos riesgo de presentar un evento cardiaco, actuando además la AES como factor 

mediador entre la edad avanzada y los resultados en salud en los pacientes que 

presentan dicha patología.  

Por otra parte, algunos autores no han encontrado asociación directa entre la aparición 

de complicaciones en pacientes con factores de riesgo cardiovascular y la alfabetización 

sanitaria. Una revisión sistemática (Billany et al., 2023) analizó 48 estudios que incluían 

pacientes con insuficiencia renal crónica encontrando 15 trabajos donde se valoró la 

relación entre la AES y los resultados en salud, únicamente en 8 de ellos se definió una 

asociación consistente entre la alfabetización sanitaria y diferentes resultados como la 

mortalidad, hospitalizaciones o eventos clínicos por ello los autores indican que las 

pruebas concluyentes que describen una relación causal entre la alfabetización sanitaria 

y los resultados de salud de los pacientes siguen siendo limitadas. Otro estudio (Brørs et 

al., 2022) realizado en pacientes con enfermedad arterial coronaria (n=3417) valoró 4 

de las 9 dimensiones del cuestionario HLQ para medir la AES en el momento del ingreso 

y a los 6 meses tras la realización de una intervención coronaria percutánea,  pacientes 

con puntuaciones más elevadas de AES presentaron mayor realización de actividad física 

y menores probabilidades de ser fumadores, tras los seis meses de seguimiento los 

factores de riesgo de la enfermedad arterial coronaria y la probabilidad de aparición de 

complicaciones habían mejorado desde el momento del ingreso pero no se asociaron 

significativamente con la alfabetización sanitaria. Otra revisión sistemática (Riemann et 

al., 2021) en la que se valoraron finalmente 11 estudios realizados en población 

pediátrica con enfermedades crónicas que analizaron la relación entre la AES y la salud 

informó que en 8 estudios se había incluido la medición de los resultados de salud y 4 

habían considerado el uso de los servicios sanitarios; los autores indicaron que 

únicamente un estudio identificó frecuencias significativamente menores de visitas a 

urgencias y días hospitalizados en pacientes pediátricos con mayores niveles de 

alfabetización sanitaria, pero no encontraron asociación significativa entre la 

alfabetización sanitaria y el control de determinados parámetros fisiológicos como por 
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ejemplo el control glucémico ni  pudieron establecer relación con la morbilidad, en 

cambio sí que hallaron estudios que establecieron relación entre la AES y el 

empoderamiento en población pediátrica.  

En relación con la aparición de complicaciones nuestro estudio no valoró la mortalidad, 

pero la literatura consultada presenta nuevamente variabilidad en los resultados 

obtenidos. Un estudio prospectivo realizado en España con una muestra de 556 

pacientes con insuficiencia cardiaca (León-González et al., 2018) valoró la mortalidad a 

los doce meses e indicó que no se encontró relación, si bien cabe destacar que la media 

de edad de los pacientes en dicho estudio fue de 85 años y que presentaban una elevada 

comorbilidad, aspecto que podría haber influido en los resultados obtenidos. Al igual 

que los resultados mostrados por el estudio de Kuhn et al. realizado en 2022 en 

pacientes con insuficiencia cardiaca donde se valoró la AES mediante la escala REALM y 

se concluyó que la AES no actuó como factor predictor de la mortalidad en dicha 

población mientras que si lo hizo la función cognitiva valorada mediante el Mini-Mental 

State Examination modificado (3MS). En cambio, otros autores sí relacionaron bajos 

niveles de alfabetización en salud con un mayor riesgo de mortalidad por todas las 

causas en pacientes con enfermedades cardiovasculares (Fabbri et al., 2018; Kanejima 

et al., 2022; Mayberry et al., 2018; Moser et al., 2015; Peterson et al., 2011). 

Para tratar de resolver estas discordancias la declaración científica sobre alfabetización 

en salud de la Asociación Americana del Corazón (AHA) hace hincapié en la necesidad 

de realizar estudios que examinen la alfabetización sanitaria y los resultados en salud, 

concretamente los cardiovasculares haciendo un seguimiento a los paciente  más allá 

del reingreso a los 30 días, puesto que sugiere que la alfabetización sanitaria se pueda 

evaluar como parte de los programas destinados a mejorar la prevención secundaria. 

(Magnani et al., 2018) 

Nuestro estudio realizado en pacientes con patología cardiovascular y en tratamiento 

con anticoagulantes orales ha sido pionero en valorar la alfabetización en salud 

incluyendo las nueve dimensiones que componen el cuestionario HLQ y tratar de 

establecer asociaciones con diferentes resultados en salud. A pesar de que nuestra 

investigación no puedo instaurar modelos de análisis multivariantes sí que pudo 



Discusión 
  
 

 
131 

establecer la relación entre diferentes determinantes de salud y el inadecuado control 

del tratamiento anticoagulador oral, concretamente la edad (más de 75 años), un nivel 

educativo básico o nulo, la limitada alfabetización en salud y una baja clase social serían 

los determinantes de la salud asociados junto a otros factores de riesgo como son la 

polimedicación y la obesidad. Este hallazgo podría contribuir en la mejora de la atención 

sanitaria a los pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales antagonistas de la 

vitamina K puesto que permitiría identificar precozmente los pacientes susceptibles de 

tener mayor riesgo de complicaciones asociadas a dicho tratamiento y, por ende, peores 

resultados en salud.  

Recientemente un estudio cualitativo realizado en Italia (Magon et al., 2023) ha puesto 

de manifiesto las diferentes barreras que influyen en el autocontrol de la 

anticoagulación oral indicando que fundamentalmente se habían hallado dos tipos de 

barreras, una a nivel organizativo que incluía la falta de colaboración interprofesional y 

las estrategias del sistema sanitario para favorecer el autocontrol y otra las barreras 

individuales que englobaban las características de los profesionales (formación, 

conocimientos profesionales y responsabilidad) y las características de los pacientes 

(alfabetización y conocimientos sanitarios de los pacientes, compromiso, 

empoderamiento y programas educativos).  

Por ello, consideramos que a pesar de que es necesaria mayor investigación en este 

ámbito de trabajo, la alfabetización en salud debe tenerse en cuenta en los modelos de 

intervención sanitaria en los pacientes con patologías cardiovasculares, y más 

concretamente en los pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales por la 

elevada complejidad de dicho tratamiento; aspectos que se recogen tanto en el 

documento científico de consenso de la Asociación Americana del Corazón (Magnani et 

al., 2018) como en la hoja de ruta de 2020 sobre la fibrilación auricular de la Federación 

Mundial del Corazón (Freedman et al., 2021). 

 

8.3 Fortalezas y limitaciones del estudio 
 

Este estudio de tesis presenta determinadas fortalezas y limitaciones que son necesario 

mencionar.  
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Respecto al estudio que da respuesta a los objetivos 1.1 y 1.2 de la investigación, el 

diseño de la revisión sistemática ha cumplido con los estándares de calidad 

metodológica siguiendo en todo momento la guía PRISMA para su realización y 

empleando la herramienta ICROMS para evaluar la calidad científica y validez de los 

artículos seleccionados en dicha revisión, aspecto que fue valorado por dos revisores de 

manera independiente. Sin embargo, una de las principales limitaciones del estudio 

estaría relacionada con la importante heterogeneidad de la definición del concepto de 

alfabetización en salud que podría haber ocasionado una inadecuada recopilación de los 

estudios; este hecho junto a la posibilidad de ignorar trabajos en idioma distinto al inglés 

o español, podrían haber ocasionado un posible “sesgo de selección”.  

Para dar respuesta a los objetivos 1.2 y 2 de la presente investigación, se llevó a cabo un 

estudio con diseño observacional, analítico y transversal. Se empleó un cuestionario 

validado para habla hispana que valora nueve dimensiones de alfabetización en salud y 

se recogieron variable sociodemográficas y clínicas, como aspecto a descartar cabe 

mencionar que se analizaron todas las dimensiones contenidas en el cuestionario de 

alfabetización en salud incluyendo el apoyo social. Además, todas las variables clínicas 

fueron recogidas mediante la consulta de la historia clínica no por notificación de los 

pacientes, aspecto fundamental en el caso de extraer información acerca de la aparición 

de complicaciones para tratar de evitar el “sesgo de recuerdo”.  

Como limitaciones del estudio podríamos destacar que debido a la existencia de grandes 

dificultades en el proceso de recogida de datos la muestra final fue la mínima necesaria 

para garantizar la validez interna del estudio, y este aspecto, asociado a la obligatoriedad 

de obtener una puntuación para cada dimensión del cuestionario de alfabetización en 

salud supuso que se generaran subgrupos de población muy pequeños que no 

permitieron la realización de modelos de análisis multivariantes. Además, en nuestro 

estudio no se analizaron resultados en salud como la calidad de vida y la mortalidad, 

aspectos que quizá hubiera sido interesante valorar para explorar la influencia de la 

alfabetización en salud en estas variables y plantear posibles intervenciones, puesto que 

no se ha encontrado ningún estudio que valore todos estos aspectos en pacientes en 

tratamiento con anticoagulantes orales.  
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8.4 Futuras líneas de investigación  
 

Como futuras líneas de investigación inmediatas que permiten dar continuidad a la 

presente investigación, y al mismo tiempo, fortalecer los resultados de la misma, se 

plantean las siguientes: 

• Implementar el estudio en ámbitos de población urbanos para valorar si existen 

discrepancias en las redes de apoyo social de las que disponen los individuos y si 

ello genera diferencias en las dimensiones de alfabetización en salud. 

• Complementar el estudio estableciendo asociaciones entre las variables sexo, 

nivel de estudios y clase social de manera conjunta para valorar si existen 

diferencias en las dimensiones de alfabetización en salud, puesto que las 

desigualdades en salud pueden ser acumulativas.  

• Continuar ampliando la muestra del estudio, de manera que permita realizar un 

análisis de regresión logística multivariante para poder establecer un posible 

perfil de individuos con dimensiones de alfabetización en salud alteradas. 

• Incluir en la ampliación del estudio variables como calidad de vida y mortalidad 

de los pacientes a corto-medio plazo para valorar si la alfabetización en salud 

presenta influencia en dichos aspectos.  

• Diseñar intervenciones y ensayos clínicos con la intención de continuar 

estudiando la relación entre las diferentes dimensiones de alfabetización en 

salud y los resultados en salud de los pacientes en tratamiento con 

anticoagulantes orales. 
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Los tres artículos que componen esta tesis doctoral permiten extraer una serie de 

conclusiones de utilidad: 

• Nuestro estudio realizado en pacientes con patología cardiovascular y en 

tratamiento con anticoagulantes orales antagonistas de la vitamina K ha 

permitido relacionar la alfabetización en salud con determinados resultados en 

salud puesto que todas las dimensiones de alfabetización en salud mostraron 

asociación significativa con las variables buen control del tratamiento con 

anticoagulantes AVK, adecuada frecuencia en la realización de controles, 

informa acerca del tratamiento a otros profesionales sanitarios, aparición de 

complicaciones y necesidad de asistencia en servicios de urgencias.  

 

• Nuestros hallazgos muestran que las puntuaciones medias obtenidas en cada 

una de las dimensiones de alfabetización en salud fueron ligeramente superiores 

a las puntuaciones medias determinadas por el cuestionario HLQ, 

fundamentalmente en la dimensión “Apoyo social en materia de salud”. Los 

participantes con puntuaciones más elevadas en las dimensiones de AES 

presentaron mejor control terapéutico, menor asistencia a los servicios de 

urgencias y menores ingresos hospitalarios. 

 

• En base a lo observado en esta investigación, podemos establecer asociación 

entre las dimensiones de alfabetización en salud y algunos determinantes 

sociales que conforman los ejes de desigualdad como la clase social y el nivel 

educativo que mostraron relación significativa con todas las dimensiones del 

cuestionario HLQ. Por lo que abordar la alfabetización en salud ayudará a 

identificar a las personas en situación de vulnerabilidad y permitirá afrontar las 

desigualdades sanitarias.  
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10.1 Anexo 1 Autorización y licencia del cuestionario HLQ 
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10.2 Anexo 2 Cuestionario HLQ 
 

El cuestionario no se publicará de manera completa por petición expresa de los 

autores tal y como se especifica en la licencia de autorización.  
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10.3 Anexo 3 Cuaderno de recogida de datos 
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10.4 Anexo 4 Hoja de información y consentimiento informado 
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10.5 Anexo 5 Dictamen favorable comité ético  
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10.5 Anexo 6 Autorización Agencia Española del Medicamento y Productos 

Sanitarios 
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