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VI. RESUMEN

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) y su compensacion
representan un gran problema de salud publica. Existen diversos factores
individuales que se asocian al control de las ECNT, entre ellos destaca un indicador
denominado “Literacidad en Salud” (LS) OBJETIVO: Determinar el nivel de
literacidad en salud en personas de 45 a 64 afios con Diabetes Mellitus tipo 2
pertenecientes al CESFAM Curimén durante los meses de septiembre a octubre del
2019. MATERIAL Y METODOS: El presente estudio es de tipo cuantitativo,
descriptivo, transversal, exploratorio. La muestra total fue de 40 adultos diabéticos
con o sin patologias crénicas asociadas, entre 45 y 64 afos, de ambos sexos,
ingresados al Programa de Salud Cardiovascular hace mas de un afio,
pertenecientes al CESFAM Curimén. El muestreo fue de tipo no probabilistico y por
conveniencia. RESULTADOS: Un 65% de los usuarios que participaron del estudio
mostraron un inadecuado control glicémico y que estd relacionado con una
literacidad en los niveles inferiores. Del total de encuestados se obtuvo que un
37,5% tenia un nivel bajo de literacidad en salud. Solo el 20% de la poblacion obtuvo
un alto nivel de literacidad en salud, asimismo la mayor concentraciéon de
participantes se presenté en un nivel medio literacidad en salud. CONCLUSION:
Existen variables significativas como: un menor nivel educacional, percibir un menor
ingreso socioeconémico y la mayor cantidad de afios desde el diagndstico de
diabetes que se relacionan directamente con menor literacidad en salud y una

deficiente compensacion segin Hemoglobina glicosilada (HbA1c).

PALABRAS CLAVES: Literacidad-alfabetizacion en salud, Diabéticos tipo 2,
Adulto.



VIl. ABSTRACT

Chronic Non-Communicable Diseases (NCDs) and their compensation in appropriate
parameters represent a major public health issue. There are several factors associated with
the management of NCDs. Among them, an indicator called “Health Literacy” (LS).
OBJECTIVE: Determine the level of health literacy in people from 45 to 64 years old
diagnosed with type 2 Diabetes Mellitus (DM2), who belong to CESFAM Curimén, during
the months of September to October 2019. MATERIALS AND METHODS: The present
study is quantitative, descriptive, transversal and exploratory. The total sample was 40
diabetic adults with or without associated chronic pathologies, between 45 and 64 years old,
of both sexes, admitted to the Cardiovascular Health Program over a year ago, belonging
to CESFAM Curimén. Sampling will be non-probabilistic and for convenience. RESULTS:
65% of the participants showed inadequate glycemic control, which is directly related to a
low-level Literacy. Of the total participants, a 37,5% had a low level of Health Literacy. Only
20% of the population obtain a high Health Literacy level. Likewise, the highest
concentration of participants was accumulated in a medium-level of Health Literacy.
CONCLUSIONS: There are significant variables such as: a low educational level, low
socioeconomic income and the amount of years since the diagnosis of diabetes, which are
directly related to lower Health Literacy and poor compensation according to glycosylated
hemoglobin (HbA1c).

KEYS WORDS: Health Literacy, Type 2 diabetics, adults.
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1.1 Introduccién

A nivel mundial, las enfermedades crénicas no transmisibles representan un gran problema
de salud publica. En Chile, segun la encuesta Nacional de Salud 2016-2017 (1), la
incidencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacion chilena es de 12,3%, y se espera que
para el afio 2035 el nimero de personas con diabetes aumente a un 12,67% de la poblacion
adulta. Debido a esto, los organismos de salud han concentrado esfuerzos para descubrir
los factores que influyen en esta patologia, con el fin de enfocar los recursos en minimizar

los factores de riesgos y las complicaciones en salud asociadas a esta enfermedad (2).

Existen diversos factores que se asocian al control de las enfermedades crénicas, dentro

de los cuales existe uno preponderante denominado “Literacidad en Salud” (LS).

“La Organizacion Mundial de la Salud en el afio 1998 define LS como las habilidades
sociales y cognitivas que determinan el nivel de motivacion y la capacidad de una
persona para acceder, entender y utilizar la informacion de forma que le permita

promover y mantener una buena salud” (3 p.2).

Una baja literacidad en salud "Se transforma en una barrera importante para la
autogestion de su cuidado, no solo por las limitaciones en la lectura, sino también,
por las dificultades para procesar informacion obtenida por la comunicacion oral,
para la conceptualizacién de los riesgos de su enfermedad y para una efectiva

comunicacion con el profesional de la salud” (4 p.97).

A nivel nacional, no se cuenta con suficientes estudios respecto a LS, es por esto, que
adquiere mayor importancia evaluar esta capacidad en las personas como un concepto
relevante a la hora de comprender la adherencia a un tratamiento orientado al adecuado

control metabdlico.



El presente estudio busca describir la poblacién de usuarios con DM2, considerando
parametros sociodemograficos, como sexo o nivel educacional; parametros biomédicos
como hemoglobina glicosilada; y literacidad en salud con el fin de conocer la realidad local
y generar nuevo conocimiento que pueda aportar en estrategias educativas apropiadas a
las caracteristicas de los usuarios y contribuir en el mantenimiento y/o mejoramiento del
control metabodlico.

Este estudio supone un beneficio principalmente para la poblaciéon de estudio y para los
profesionales del CESFAM Curimén - Valle del Aconcagua, San Felipe, los cuales podrian
evaluar, considerar y adoptar las medidas correspondientes en esta materia, con el fin de
entregar una mejor atencién de salud de acuerdo a las necesidades y requerimientos

identificados.



1.2 Pregunta de investigacion:

e “;Cual es el nivel de literacidad en salud en personas de 45 a 64 afios con Diabetes
Mellitus tipo 2 pertenecientes al CESFAM Curimon durante los meses de septiembre

a octubre del afio 20197”.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General
e Determinar el nivel de literacidad en salud en personas de 45 a 64 afios con
Diabetes Mellitus tipo 2 pertenecientes al CESFAM Curimén durante los meses de

septiembre a octubre del 2019.
1.3.2 Objetivos Especificos:

1. Conocer las caracteristicas sociodemograficas de personas de 45 a 64 afios con
Diabetes Mellitus tipo 2 pertenecientes al CESFAM Curimon.

2. Conocer las caracteristicas biomédicas de personas de 45 a 64 afios con Diabetes
Mellitus tipo 2 pertenecientes al CESFAM Curimén.

3. Identificar el nivel de literacidad de acuerdo a las caracteristicas sociodemogréficas de
personas de 45 a 64 afios con Diabetes Mellitus tipo 2 pertenecientes CESFAM
Curimén.

4. Identificar el nivel de literacidad de acuerdo a las caracteristicas biomédicas de
personas de 45 a 64 afios con Diabetes Mellitus tipo 2 pertenecientes al CESFAM
Curimén.



CAPITULO 2
MARCO REFERENCIAL



2.1 Marco tedrico

2.1.1 Definicion conceptual de Literacidad en salud

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la literacidad en salud (LS) se define
como “las habilidades sociales y cognitivas que determinan el nivel de motivacion y la
capacidad de una persona para acceder, entender y utilizar la informacién de forma que le
permita promover y mantener una buena salud” (3). La literacidad en salud o alfabetizacion
en salud (AS), son conceptos que se utilizaran como sinénimo en esta investigacion, la cual
ha adquirido una notable preponderancia en la Ultima década, siendo considerada por
algunos autores como un potente predictor del nivel de salud de las personas, incluso mas
que la edad, nivel socioecondmico o la etnia (5).

Definida la literacidad, es importante comprender que es un concepto multidimensional y
que requiere de habilidades cognitivas y sociales para su correcto desarrollo, asimismo, es
definitorio para que los individuos logren un buen mantenimiento de su salud a través de
poseer ciertas destrezas y capacidades que son necesarias para alcanzar las competencias

en alfabetizacion en salud. Dentro de estas competencias, se identifican 6 dimensiones:

1. Competencias operacionales: es la capacidad de utilizar herramientas,
procedimientos y técnicas para cumplir las necesidades de salud diaria. Aqui se
encuentra el poder leer, comprender y actuar segun la informacion escrita y oral
dada por profesionales de salud.

2. Interactivas: es la colaboracion de unos con otros para mejorar individualmente a
través de la autogestion, siendo esta la toma de decisiones y acciones tomadas para
mejorar la salud. Esto requiere habilidades cognitivas avanzadas como resolucién
de problemas.

3. Auténomas: es el empoderamiento personal, siendo esto la autoconciencia que
ayuda al individuo a asumir de manera efectiva la responsabilidad de las decisiones

relacionadas con salud.



4. Informativa: es la capacidad de determinar veracidad y la vigencia de la informacion,
esto implica la capacidad necesaria para reconocer una necesidad de informacion
de salud, la capacidad de buscar informacion, la habilidad para evaluar la calidad
de la informacién y su aplicabilidad a una situacion especifica, y el dominio para
analizar, comprender y usar la informacion para tomar buenas decisiones de salud.

5. Contextual: es el dominio del medio ambiente, existen personas que se sienten mas
comodas en el entorno de atencion de la salud y sus expectativas que otras, esto
sugiere que las personas aprenden mejor dentro de ambientes comodos y familiares
para ellos.

6. Cultural: es la capacidad de interpretar el significado del sistema de practicas
sociales, esto implica integracion de comportamientos humanos que incluye

pensamientos, comunicaciones, acciones, costumbres, creencias y valores (6).

De igual forma, los individuos deben poseer atributos que le permitan adquirir estas

competencias, entre los cuales encontramos la capacidad, comunicacioén y comprension.

1. Capacidad: Es el potencial innato del individuo como también las habilidades
gue adquiere a través del proceso de aprendizaje, que incluyen recopilar, analizar y
evaluar informacién de salud. Son necesarias las habilidades como el lenguaje oral,
leer, escuchar, tomar decisiones y poseer ciertas habilidades numéricas.

2. Comprension: Es un proceso complejo basado en la efectiva interaccion de
la I6gica, el lenguaje y la experiencia, y es crucial para la interpretacion precisa de
una gran cantidad de informacion.

3. Comunicacioén: Hace referencia a como los pensamientos, mensajes o
informacién se intercambian e incluye el habla, las sefiales, la escritura o el
comportamiento. Las habilidades de comunicacién esenciales son leer con
comprension, transmitir ideas por escrito, hablando para que otros puedan entender,

escuchar activamente y observando criticamente (6).



Por otro lado, en relacién a los niveles en los que se categoriza el resultado, es importante
entender que un nivel sugerente de alta probabilidad de alfabetizacion limitada puede
dificultar la comprension de la informacién necesaria para tomar decisiones apropiadas en
relacion con la propia salud. “Esta situacion esta relacionada con una peor adherencia a
los tratamientos, un peor estado de bienestar y una mortalidad mas elevada, sobre todo en
personas de edad avanzada. Resulta esencial que la informacion pueda ser comprendida
por el paciente y su familia” (7).

Segun Bas P, et al. (8) “la baja alfabetizacién repercute en aspectos tan importantes como:
el estado de salud general; nivel y calidad de los autocuidados; grado de comprension y
seguimiento de las recomendaciones de salud y la participacion en programas de
Prevencion y Promocion de la Salud”.

De esta misma manera Bas P, et al. (8) expresa que “la baja Alfabetizaciéon en Salud es un

factor de riesgo independiente para tener peores resultados de salud”.

Adicionalmente, el concepto de literacidad en salud contempla 2 grandes areas dentro de

la compresion de la informacion, la numeracidad y la comprensién lectora en salud.

2.1.1.1 Definicion conceptual de Numeracidad en salud

En un informe del Instituto de Medicina “Health Literacy”, se postula que la Literacidad en
Salud incluye una variedad de habilidades, siendo estas la literacidad impresa (capacidad
de leer y escribir), la literacidad oral (capacidad de escuchar y hablar), bagaje cultural y

numerosidad (9).

Si bien, para este Ultimo concepto no existe aln un consenso general respecto a su
definicion relacionada con salud, la Oxford English Dictionary la define como “calidad o
estado de ser contado, habilidad o conocimiento de los nimeros.”. Por otro lado, se concibe
que la numerosidad abarca diversas habilidades tales como capacidad de llevar a cabo

funciones matematicas basicas (contar, sumar, restar fraccionar, etc), compresion del



tiempo, uso del dinero, entender graficos, uso de decimales, entender proporciones y

realizar procesos matematicos a través de pasos (algoritmo) (9).

Se habla de numerosidad funcional como la habilidad de entender nimeros vy realizar
procesos matematicos en la vida diaria, identificandose 4 habilidades: numerosidad béasica
(identificar nameros), computacional (usar los numeros), analitica (incluye realizar

inferencias, proporciones y estimaciones) y estadistica (entender probabilidades) (9).

La relacion entre numerosidad y salud se genera cuando los pacientes se ven enfrentados
a tareas como leer etiquetas de alimentos, medir medicamentos e interpretar niveles de
glicemia. A su vez, para los pacientes con enfermedades crénicas que dependen del
autocontrol para autoadministrarse, los procesos matematicos toman importancia para que
estas practicas se lleven a cabo de manera seguray eficaz, aquellos usuarios que carecen
de habilidades numéricas adecuadas tienden a tener mayor riesgo de resultados deficientes

en salud (9).

2.1.1.2 Definiciéon conceptual Comprension lectora en salud

La relacion entre comprension lectora y alfabetizaciéon en salud, se relaciona con la
capacidad de leer, escribir y hablar en su lengua original, sumado a las habilidades para
analizar y resolver problemas que permitan funcionar en el trabajo y la sociedad.

por esta razoén, la alfabetizacion de la salud compromete una gran cantidad de habilidades,
ademas de leer y comprender, se debe evaluar la informacion que permita tomar decisiones

para mejorar la calidad de vida (10).

El proposito fundamental de la lectura de un texto es la comprension, esto es, que el lector
elabore una representacion mental del contenido del texto que lee. Segin la Orientaciones
e Instrumentos de Evaluacién Diagnostica, intermedia y final en Comprension lectora, “si se

tuviera que establecer una jerarquia de las capacidades que tienen particular importancia



en la vida de los seres humanos, el proceso de comprender un texto estaria seguramente
entre los mas importantes” (11). Segun el informe PISA (programme for the international
student assesment) en Consejeria de educacion (12 p.25), la lectura ya no consiste solo en
decodificar el texto, sino que implica la comprensién de los textos y la reflexion sobre los
mismos. Desde este punto de vista, la alfabetizacion lectora consiste “en la capacidad para
analizar, razonar y comunicar de una forma efectiva el modo en que plantean, resuelven e
interpretan problemas en una variedad de materias, |0 que supone extrapolar lo que han
aprendido y aplicar sus conocimientos ante nuevas circunstancias, algo fundamental por su

relevancia para el aprendizaje a lo largo de la vida”.

En relacién a esto, Navarro M. (7) indica que es importante entender que un nivel bajo de
alfabetizacion podria dificultar la comprension de la informacién necesaria para tomar
decisiones Optimas en relacién con la propia salud.

Un bajo nivel de literacidad obstaculiza la comprension de las recomendaciones escritas u
orales, limitando la adherencia al tratamiento, dificultando el desenvolvimiento del paciente,
la comunicacién y relacién médico/paciente (4).

Esto en personas de edad avanzada, podria incrementar un peor estado de bienestar y una
mortalidad més elevada, por lo que resulta esencial que la informacion sea comprendida

por el paciente y su familia (7).

2.1.2 Teorias de enfermeria relacionada con literacidad en salud.
2.1.2.1 Teoria de enfermeria: Modelo de Promocién de la Salud por Nola Pender
2.1.2.1.1 Modelo de Promocion de la Salud

Nola Pender es enfermera y autora del Modelo de Promocién de la Salud (MPS), en el cual
busca responder cémo las personas adoptan decisiones acerca del cuidado de su propia
salud. “El MPS pretende ilustrar la naturaleza multifacética de las personas en su
interaccion con el entorno cuando intentan alcanzar el estado deseado de salud; enfatiza el



nexo entre caracteristicas personales y experiencias, conocimientos, creencias y aspectos
situacionales vinculados con los comportamientos o conductas de salud que se pretenden
lograr” (13 p.17).

Este modelo se sustenta de dos teorias, en primer lugar, la teoria del aprendizaje social de
Albert Bandura, en donde enfatiza sobre los procesos cognitivos en el cambio de conducta
y ademas contribuye con conceptos como autoeficacia, tema central en el modelo de
Pender. también se apoya del Modelo de Valoracién de Expectativas de la Motivacion
Humana, generado por Feather, el cual sostiene que la conducta es racional y econémica,

siendo la intencionalidad un elemento principal en la motivacién de conseguir un logro (14).

El modelo de promocion de la salud elaborado por Nola Pender estd compuesto de 10
categorias determinantes en la conducta de promocién presentadas en tres procesos que

obedecen a una conexion lineal:

1. Recopilacion de las caracteristicas y experiencias individuales: considerando la
conducta previa relacionada, es decir, la frecuencia con la que se ejecuté dicha
conducta, ademas, de los efectos que puede tener en la vida del individuo el
comprometerse con las conductas promotoras de la salud. EI modelo también
considera los factores personales que son factores predictivos de ciertas conductas
y también estan marcados por la seriedad que se le otorga para alcanzar el
cumplimiento de la meta conductual. Dichos factores se dividen en biolégicos donde
se incluye la edad, el sexo, el indice de masa corporal, el estado de pubertad, el
estado de menopausia, la fuerza y el equilibrio; Psicoldgicos que abarca algunas
variables como la autoestima, la automotivacion, la competencia personal, el estado
de salud percibido y la definicion de salud y finalmente, socioculturales como la
etnia, la formacion, el estado socioeconémico, aculturacion (14).

2. Cognicion y afecto especificos de la conducta del individuo: siendo estos, los
beneficios percibidos de accién que son los resultados positivos anticipados que se

produciran desde la nueva conducta de salud. Las barreras percibidas de accion



que son los bloqueos anticipados para llevar a cabo la conducta, dichas barreras

pueden ser imaginadas o reales.

La Autoeficacia percibida es el juicio de la capacidad personal de adoptar y ejecutar
conductas promotoras de la salud, también la autoeficacia percibida influye sobre
las barreras de accién percibidas, dado que, mientras mayor ser la autoeficacia

percibida seran menores las barreras percibidas por el individuo.

El afecto relacionado con la actividad que son los sentimientos positivos y negativos
gue se dan antes, durante y después de la conducta basada en las propiedades de
los estimulos que motivan la conducta en si. Cabe destacar que el afecto
relacionado establece una conexion lineal con la autoeficacia percibida, por tanto,
mientras mas positivo el sentimiento serd mayor la autoeficacia percibida. Las
influencias interpersonales que se describe como los conocimientos acerca de las
conductas, creencias o actitudes de los demas, estas influencias incluyen las
expectativas de las personas mas importantes para el individuo, apoyo social y
modelaciéon, de la misma forma, es importante destacar que las influencias

interpersonales son la familia, la pareja y los cuidadores de la salud.

Las Influencias situacionales hacen referencia a la percepcion y la cognicién
personal de cualquier situacion que puede facilitar o dificultar la conducta, este
ambito incluye la percepcion de las opciones disponibles, caracteristicas de la
demanda y rasgos estéticos del entorno en el que se propone que se desarrollen
ciertas conductas promotoras de la salud, dichas influencias pueden influir directa e
indirectamente en la conducta de la salud (14).

Resultado conductual: constituido por el compromiso con un plan de accién que es
la intencion y la identificacion de una estrategia planificada que lleva a la
implantacién de una conducta de salud. Luego, se presentan las demandas y
preferencias contrapuestas inmediatas Son aquellas conductas alternativas
mediante las cuales unos individuos tienen un bajo control porque existen

contingentes del entorno, como el trabajo o responsabilidades familiares.



Finalmente, se expresa la conducta promotora de la salud que es el resultado de la
accion dirigido a los resultados positivos como el bienestar 6ptimo, el cumplimiento

personal y la vida productiva (14).

2.1.2.1.2 Modelo de Nola Pender y Literacidad en Salud

El Modelo de Promocion de la Salud (MPS) de Pender logra sustentar esta investigacion
en salud dado que la literacidad en salud forma parte de procesos biopsicosociales
complejos que motivan a los individuos a aprender y comprometerse con las conductas
destinadas al fomento de la salud.

Segun Pender las personas se comprometen a adoptar conductas a partir de los valores y
beneficios anticipados (14). Una alta alfabetizacion en salud ayudaria a las personas a
encontrar eficientemente las consecuencias positivas que conlleva tener conductas
promotoras de salud, dado que por la competencia informada (dimensién de la capacidad
para la alfabetizacién), el individuo posee habilidades para determinar la verosimilitud y
veracidad de la informacién otorgada desde un profesional de la salud y evaluar su

aplicabilidad a una situacion especifica y tomar buenas decisiones en materia de salud (7).

Las competencias operacionales (dimension de la capacidad para la alfabetizacion en
salud) y la competencia percibida de Pender, son conceptos que van conectados en el
proceso conductual de la persona. Un individuo capaz de leer y comprender indicaciones
médicas o educaciones en salud, se percibira a si mismo mas competente para tomar
decisiones eficaces y adoptar un compromiso con la accion, ademas debe poseer una
constelacion de habilidades y competencias que contribuyan a mantener acciones positivas
de salud y no interrumpir esta estabilidad. Las personas con alta alfabetizacién en salud
gozan de competencias para comprender mensajes emitidos desde profesionales de salud,
lo que lleva a no cometer errores en el actuar indicado. Esto, segin Pender remite en la

autoeficacia percibida, las personas con alta literacidad en salud podran crear juicios



positivos de ellos mismos, disminuyendo las barreras percibidas, estimulando el potencial

de aprender.

Para Nola Pender las influencias situacionales del entorno externo pueden aumentar o
disminuir el compromiso o la participacion en la conducta promotora de salud (14). Esto
sustenta que la literacidad también afecta en la adopcién de conductas promotoras de
salud, ya que la capacidad contextual (dimension de la capacidad en literacidad en salud),
es decir, el dominio del medio ambiente y que tan comoda se siente la persona en entornos
sanitarios (7) podra aumentar el compromiso de accion, por otro lado, una baja expectativa
del entorno o una aversién por este puede disminuir la factibilidad de aprender en estos

lugares.

2.1.2.2 Teoria general del autocuidado por Dorothea Orem.

Dorothea Orem fue una enfermera y autora de la Teoria Enfermera del Déficit de
Autocuidado (TEDA), la cual se expresa mediante 3 teorias: teorias de sistema enfermeros,
teoria de déficit de autocuidado y teoria de autocuidado. Para este modelo es fundamental
el sistema filoséfico del realismo moderado de Banfield, de donde desprende su vision
sobre los seres humanos, considerandolos seres dindmicos, unitarios y que poseen libre
voluntad (14).



2.1.2.2.1 Definicion de conceptos y la Literacidad en salud

a) Teoria de Autocuidado: El autocuidado se puede entender como una funcién
reguladora del hombre, que se debe realizar de forma deliberada para mantener su
condicién de vida, estado de salud, desarrollo y bienestar. Dicha accién de autocuidado se
puede aprender y desarrollar de forma continua en base a los requisitos de cada persona.
Por otro lado, el autocuidado también es un sistema de accién que se expresa mediante la
elaboracion de los conceptos, la demanda y actividad del autocuidado, ofreciendo una base

para entender los requisitos de indole biopsicosocial y las limitaciones de los usuarios (14).

I. Requisitos de autocuidado: “Un requisito de autocuidado es un consejo formulado
y expresado sobre las acciones que se deben llevar a cabo porque son necesarias
para la regulacién de los aspectos del funcionamiento y desarrollo humano, ya sea
de manera continua o bajo unas circunstancias y condiciones especificas” (14). Este

comprende dos elementos:

“El factor que se debe controlar para que se mantenga un cierto aspecto del
funcionamiento y desarrollo humanos en las normas compatibles con la vida, la

salud y el bienestar personales.” (14).

Por lo tanto, este comprende los requerimientos biopsicosociales de los usuarios con una

patologia crénica como lo es la diabetes.

- Y la naturaleza de la accién requerida; manifestando los requisitos de autocuidado que
son necesarios para cumplir los objetivos del autocuidado. Este comprende las acciones,
conductas y capacidades necesarias para emplear el autocuidado y lograr los resultados
deseados, cabe destacar que las habilidades sociales y cognitivas permitiran entender la
informaciéon para compensar sus patologias. Sin embargo, al tener un nivel bajo de
literacidad se dificultara el proceso de entendimiento de las instrucciones y su posterior

ejecucion, lo que generara un déficit en su autocuidado (14).



1. Requisitos de autocuidado universales

Orem plantea 8 requisitos universales para el autocuidado o el cuidado dependiente, éstos
se validan sobre la integridad estructural y funcional humana en las diversas etapas del

ciclo vital, éstos son validos para los hombres, las mujeres y los nifios.

Las personas que padecen una patologia crénica como la Diabetes presentan una
alteracion en el séptimo requisito “la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento
y el bienestar humano” ya que, poseen un déficit para compensar su funcion endocrina, por

lo tanto, requieren ayuda para su compensacion metabdlica.
Il Requisitos de autocuidado de desarrollo

Se han identificado tres conjuntos de requisitos de autocuidado de desarrollo; siendo éstos,
la provision de condiciones que fomentan el desarrollo, la implicacion en el autodesarrollo,
y finalmente prevenir o vencer los efectos de las condiciones y de las situaciones vitales
gue pueden afectar de manera negativa al desarrollo humano (14). Estos requisitos se ven
afectados por las etapas del ciclo vital que cursa cada ser humano y el continuo salud-
enfermedad que es constante durante la vida, siendo las patologias que se desarrollan,
contraen o adquieren durante el ciclo vital las que presentan mayor relevancia, debido a la
alteracion que generan en el desarrollo humano causando un déficit que debe ser

compensado (14).
V. Requisitos de autocuidado en caso de desviacion de salud

Estos requisitos de autocuidado existen para las personas que estan enfermas o sufren
alguna lesidn, trastornos patolégicos, discapacidades, o para los individuos sometidos a un
diagnéstico y tratamiento médico. Las caracteristicas de la desviacion de salud determinan
los tipos de cuidado que precisan los usuarios, ya que conviven con los efectos de estados
patolégicos. Si el funcionamiento integrado se ve profundamente afectado, los poderes
desarrollados también se ven afectados de manera temporal o permanente. En estados

anormales de salud, los requisitos de autocuidado surgen del estado de la enfermedad y



de las medidas usadas en su diagndstico o en su tratamiento. Por otro lado, la complejidad
del autocuidado o del cuidado dependiente aumenta segln el nimero de necesidades que
deben ser cubiertas en plazos de tiempo determinados (14).

b) Teoria de Déficit de Autocuidado: Los seres humanos tienen gran capacidad de
adaptarse a los cambios que se producen en si mismo o en su entorno. Pero puede darse
una situacién en que la demanda total que se hace a un individuo exceda su capacidad
para responder a ella. En esta situacion, la persona puede requerir ayuda que puede
proceder de muchas fuentes, incluyendo las intervenciones de familiares, amigos y
profesionales de enfermeria (14).

Esta teoria establece que los usuarios estan sujetos a las limitaciones relacionadas o
derivadas de su salud que los incapacitan para el autocuidado continuo, o hacen que el
autocuidado sea ineficaz o incompleto. Entonces, se hablara de un déficit de autocuidado
cuando la demanda de accion es mayor que la capacidad de los usuarios para cubrir las
demandas de autocuidado.

Los enfermeros(as) establecen qué requisitos son los demandados por el paciente,
seleccionando formas éptimas de suplirlos y determinando el curso apropiado de la accion,
ya sea por incapacidad total para realizar actividades de autocuidado, una capacidad parcial
de ejecutar su autocuidado o tener la necesidad de recibir educacion complementaria para
su autocuidado. En el caso de la literacidad en salud respecto a la diabetes, el autocuidado
del usuario puede fortalecerse mediante una educacién abordando la patologia, formas de
compensacion aplicadas en cada caso explicitando los métodos de compensacion que se
utilizaran y/o ejemplificando la manera de realizar dichos métodos, para finalmente evaluar
su entendimiento y cumplimiento de las instrucciones otorgadas. En consecuencia, el grado
de literacidad que presenta el usuario portador de la patologia puede dificultar o facilitar su

compensacion.



C) Teoria de sistemas de enfermeros: Son acciones y/o actividades realizadas de
forma secuencial mediante préacticas deliberadas de las enfermeras con la finalidad de
colaborar, suplir o fomentar el autocuidado requerido en las necesidades terapéuticas de
sus pacientes, para proteger y regular el ejercicio o desarrollo de la actividad de

autocuidado, fomentando el desarrollo y bienestar del usuario (14).

Las actividades de enfermeria son realizadas mediante tres formas de abordar el déficit de

autocuidado, los cuales son:

- Sistema completamente compensatorio: el profesional enfermero suple el
autocuidado terapéutico del paciente en su totalidad, debido a que este se encuentra
incapacitado para realizar su autocuidado por si solo de una manera adecuada.

- Sistema parcialmente compensatorio: el profesional de enfermeria suple algunas
medidas de autocuidado del paciente con el fin de compensar las limitaciones, el
resto de actividades de autocuidado se llevan a cabo en conjunto con el usuario.

- Sistema de apoyo educativo: las acciones realizadas Unicamente por el usuario
consiguen compensar su autocuidado de manera eficaz. El profesional de
enfermeria cumple la funcién de fortalecer la capacidad del usuario para satisfacer
sus necesidades mediante la regulacion del ejercicio y el desarrollo de la actividad
de autocuidado (15).

En este ambito la literacidad en salud juega un papel fundamental, ya que es necesario
tener las habilidades necesarias para entender y utilizar la informacién otorgada por los
profesionales de la salud, es por esto que, en la educacion, si el paciente no es capaz de

comprender lo que se le esta informando, no podra generar un autocuidado 6ptimo.



2.1.3 Educacién para la salud

“Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la educacion para la salud (EpS) puede
definirse desde dos vertientes. Por un lado, consiste en proporcionar a la poblacion
los conocimientos, habilidades y destrezas necesarias para la promocién y
proteccion de la salud, por otro lado, la EpS contribuye a capacitar a los individuos
para que participen activamente en definir sus necesidades y elaborar propuestas

para conseguir las determinadas metas en salud” (16).

De esta forma, la educacion para la salud busca promover la capacidad de los usuarios
para identificar sus necesidades en salud y suplirlas. Ademas, el propésito de la EpS no es
gue se reproduzca una serie de comportamientos instruidos por los expertos, sino que los
usuarios puedan movilizar sus propios recursos y que desarrollen habilidades que permitan

tomar decisiones a favor de su salud (16).

Existen 2 factores que influyen en las capacidades y comportamientos de las personas: los
ambientales (grupos sociales, condiciones de vida, recursos y modelos culturales) y los
personales (creencias, actitudes, valores y habilidades) (16). Por otro lado, para que una
situacion de ensefianza-aprendizaje se concrete, las personas deberan estar conscientes
de su situacion, profundizar en conocimientos y reflexiones; y realizar una accién que va
desde tomar decisiones frente a una conducta, ya sea beneficiosa o perjudicial, hasta
desarrollar nuevas habilidades. No obstante esta tarea debe ser facilitada y orientada por
un profesional de salud, el rol de facilitador, de ayuda y apoyo se pueden expresar en la
preparacion de sesiones y gestion de actividades educativas, aceptacién, congruencia,
valoracion positiva y empatia hacia el usuario; y finalmente, en establecer una
comunicacion que considere tanto los factores personales como ambientales para su

ejecucion, y que sea comprensible para la persona.

“Aunque la EpS tiene una funcion preventiva y correctiva que exige por parte de la

persona, la familia y otros grupos sociales los conocimientos necesarios para la



prevencion de ciertas enfermedades, su principal finalidad no esta en evitar la
enfermedad, sino en promover estilos de vida saludables. Tiene un sentido positivo
de ayuda y potencializacion de la persona para la participacion y gestion de su
propia salud y poder desarrollarse en un proceso de salud integral” (17 p.16).

Establecido esto, la EpS se encuadra como elemento clave para la promocién de la salud,
ya gue esta consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su
salud y ejercer un mayor control sobre la misma, a través de -entre otros medios- la

educacion (18).

2.1.3.1 Literacidad en salud y educacion

La educacion surge como una necesidad para el paciente, desde que se genera el
diagnéstico hasta la deliberacion por acciones o conductas de salud que favorezcan la no
progresion del dafio. Estudios mencionan que hasta un 50% de la informacién transmitida
oralmente es olvidada por el paciente (19). De aqui surgen los materiales educativos para
reforzar la tarea educativa, no obstante, los materiales informativos disponibles en los
centros sanitarios se encuentran escritos en un lenguaje técnico y complejo que suele ser
demasiado extenso y esta poco centrado en la realidad y en las necesidades de los propios

pacientes.

Segun Mary Guinn Delaney, asesora regional de Educacion en Salud de la UNESCO, “el
nivel de educacion tiene una relacion directa con el estado de salud de las personas” (20
p.1) y lo que se necesita es impulsar estrategias que desarrollen las capacidades y
competencias de las personas para que puedan hacerse responsables de su autocuidado
(20). Aqui es donde la integracién de la LS se propone como una herramienta sumamente
util, respecto a esto, Bonal et al. plantea que la alfabetizacion en salud es una estrategia
de empoderamiento para aumentar el control de las personas sobre su estado de salud,
sus capacidades para buscar informacion y adquirir responsabilidad (21). La importancia

que esta estrategia sea realizada, y que su comprension recaiga en una valoracion



exhaustiva de los pacientes es que seria el mecanismo mediante el cual, por si mismo
lograria mayor implicancia para su control metabolico, diferenciando los conocimientos y

habilidades especificas implicadas para cada aspecto que requiera su autocuidado.

2.1.3.1.1 Literacidad y educacién para pacientes diabéticos

Es esencial que una persona con diabetes pueda interpretar la informacién de la etiqueta
nutricional de los alimentos que consume, porque su alimentacion no es solo un

antecedente, es parte esencial del tratamiento de su condicion crénica.

Segun Bustamante C, et al. indica que “Un bajo nivel de literacidad, limita la
comprension de las recomendaciones escritas u orales, dificulta el desenvolvimiento
del paciente en los servicios de salud, afecta la comunicacion y por ende la relacion
médico/paciente. Esta situaciéon puede inadvertidamente traducirse en un cuidado
de salud subéptimo, resultados adversos de las intervenciones médicas y finalmente

efectos negativos en la salud de la poblacién” (4 p.98)

Es decir, la comprensién de estos factores propone generar nuevas estrategias de
involucramiento y educacién para los pacientes que cumplan con caracteristicas de bajo
nivel de literacidad. En chile se realiz6 un estudio llamado “Ensayo clinico controlado de
literacidad en salud, para incrementar la compensacién metabdlica y autoeficacia de
personas con DM2 en Centros de salud familiar de la comuna de La Florida” (22). que
dentro de sus conclusiones destaca que otro tipo de actividades para obtener mejores
resultados en esta materia, principalmente las actividades grupales y el uso de la consejeria
telefénica para realizar un apoyo al automanejo efectivo a las personas con condiciones
criticas de salud y evitar caer en la repeticion de las estrategias que habitualmente se
utilizan en actividades educativas y que en general se adscriben al formato “charla
educativa” (22).



Navarro M. et al. (7) entrega aspectos claves en el desarrollo de materiales para pacientes
crénicos y familiares tales como, proporcionar informacion clara y comprensible para que
pueda ser utilizada por los pacientes, a la vez detectar cuales son las principales barreras

gue presentan en ese sentido.

Para ello, se les debe involucrar durante todo el proceso de elaboracion de los materiales

educativos y no solo al finalizar el material para poder valorar su funcionamiento (7).

Entre las recomendaciones sefiala la necesidad de simplificar el material escrito, mejorar la
comunicacion verbal y no verbal entre los distintos profesionales sanitarios y el paciente.
Para esto, Navarro M. et al. (7) propone que antes de elaborar un material educativo, se

deben tener en cuenta ciertas consideraciones:

- Preguntar al paciente si ha entendido la informacién. Uno de los errores mas
frecuentes en la comunicacion entre profesionales sanitarios y pacientes gira en
torno a la certeza de que la explicacién profesional (ya sea oral o escrita) sera bien
entendida, por esta razén es necesario preguntarle al paciente -¢Ha entendido?-
Considerando que algunas experiencias han sefialado que realizar preguntas
cerradas puede inhibir el didlogo o posicionar al paciente en una situacién de
dificultad, sin promover la exposicién de dudas o dificultades, ademas, el paciente
puede no atreverse a aceptar que no ha entendido la informacion.

- Se aconseja, que una mejor técnica es que el profesional pregunte -Veamos si me
he explicado bien, ¢podria decirme qué es lo que le parece mas importante de lo

que hemos comentado? (7).

Respecto a la utilizacion de un lenguaje simple puede dar la falsa impresion de que el
contenido no tiene una base cientifica sélida. Una de las principales recomendaciones a la
hora de escribir un mensaje dirigido a los pacientes o cuidadores es el empleo de un

lenguaje cotidiano, evitando al maximo la utilizacion de terminologia técnica (7).



Se ha evidenciado que aspectos de la literacidad en salud relacionados con la numeracidad
tales como una buena comprension del etiquetado nutricional, un correcto ajuste de dosis
de insulina y una adecuada ingesta de carbohidratos, se asocian a un mejor control
metabdlico de la diabetes qué aspectos relacionados con la capacidad lectora de la

literacidad en salud (23).

2.1.3.2 Rol de educacién para la salud del profesional de enfermeria y equipo

La funcién de la enfermeria, al igual que la de otras profesiones de la salud, debe incluir la
informacién y educacién del usuario sobre la salud, para que él pueda elegir entre las
diversas opciones posibles, una vez considerados los distintos riesgos y beneficios de cada
alternativa (24).

La Enfermera(o) en su desempefio en los diferentes niveles de atenciéon de salud, tiene
como principal responsabilidad brindar cuidados de enfermeria, los cuales, estan
estrechamente ligados a la educacion para la salud, con el fin de favorecer el desarrollo de
capacidades de autocuidado en pacientes, familias y comunidades para aumentar la
autoeficacia en su cuidado.

Entre las competencias de enfermeria en base a la gestion del cuidado se encuentra la
capacidad de realizar acciones, actuar para la persona, la familia y la comunidad con el fin
de que adopten estilos de vida saludable, con la informaciéon pertinente para ayudarles a

que consigan una salud 6ptima o la rehabilitacion (25).

“Se reconoce que la enfermera(o) tiene las habilidades para instruir sobre la salud
en las intervenciones de enfermeria y mas aun, aplicar los conocimientos de
diversos modos de docencia y aprendizaje con las personas, las familias y las
comunidades; evaluando constantemente el aprendizaje y la comprension de las
practicas de salud” (25 p.289).



2.1.4 Atencién primaria y manejo de Diabetes Mellitus tipo 2

“El Programa de Salud Cardiovascular (PSCV) es una de las principales estrategias
del Ministerio de Salud para contribuir a reducir la morbimortalidad asociada a las
enfermedades cardiovasculares. Este programa que se crea el afio 2002 tiene a la
fecha mas de 2 millones de personas inscritas. Ingresan a este programa personas
del sistema publico de salud que tiene una o mas de las siguientes patologias o
factores: Antecedente de una enfermedad cardiovascular ateroesclerética
documentada, Diabetes Mellitus, Hipertensién Arterial, Dislipidemia y personas que

fuman de 55 afios y mas” (26).

El objetivo del programa es “reducir la incidencia de eventos cardiovasculares a
través del control y compensacion de los factores de riesgo cardiovascular en APS,
asi como también, mejorar el control de las personas que han tenido un evento
cardiovascular con el fin de prevenir la morbilidad y mortalidad prematura, junto con

mejorar la calidad de vida de estas personas” (27 p.10).

De las patologias del PSCV, la DM2 es la que representa un mayor riesgo de mortalidad
para una persona. Diversos estudios prospectivos muestran que la morbimortalidad por
enfermedades cardiovasculares es dos a cinco veces mas alta en las personas diabéticas.
Existe una asociacion continua entre los niveles de HbAlc y la enfermedad cardiovascular:
una reduccion en 1% en la HbAlc se asocia a una reduccion de 21% en el riesgo de muerte
asociado a la DM2 y 14% de reduccién en el riesgo de IAM en los préximos 10 afios (28).
Por lo tanto, es indispensable para la mantencion de la salud y el desarrollo humano que
los usuarios que viven con esta patologia cumplan con sus metas terapéuticas
manteniéndose “controlados y compensados” con niveles de hemoglobina glicosilada

inferiores a 7%.



El gobierno de Chile se ha planteado como objetivos sanitarios para el afio 2020 aumentar
en un 20% la cobertura efectiva del tratamiento de DM2 (HbAlc <7%), lo que significa subir
de un 29.8% en el afio 2010 a un 35.8% en el afio 2020 (27).

Para cumplir con la meta propuesta es necesario aumentar la deteccion de personas
beneficiarias con DM2 que no estan siendo atendidas en los servicios de salud y procurar

una atencion de calidad a las personas que estan en control (27).

Cabe destacar que en la atencion de calidad se encuentra inserta la literacidad en salud,
debido al rol que cumplen los profesionales al atender, ayudar, colaborar, educar y tratar
con los usuarios. Es por esto que la eficacia de los programas preventivos de salud depende
de la modificacion estructural y verbal que realice el profesional para una adecuada
comprension de los mensajes y la incorporacion de habitos de conductas saludables,

basados en una buena interpretacion del mensaje emitido (29).

Una estrategia de tratamiento para poblaciones mal controladas metabdlicamente es la
educacion, pues, tal como lo sefiala la OMS, la Educacion en Salud, permite desarrollar
habilidades sociales de comunicacion y cuestionamiento para empoderar a las personas,
lo que influye en la literacidad de éstas, mejorando su estado de salud personal y de la

comunidad en que el sujeto vive (7).

“Las personas que viven con condiciones cronicas de salud y sus familiares
necesitan adaptarse a un sin numero de situaciones nuevas, hacer variadas
transformaciones en su estilo de vida, desde la alimentacion, la actividad fisica, el
abandono de habitos como el tabaquico, hasta incorporar tratamientos
farmacoldgicos, aprender a navegar por el complejo sistema de salud entre distintos
profesionales y especialistas y a través de los diversos niveles de atencion, entre
otros” (4 p.98).



“La Diabetes es una enfermedad crénica compleja que para su adecuado control y
tratamiento requiere de la participacion del paciente, por lo que es indispensable
una adecuada educacion y la implementacion de medidas de autocuidado
complejas para lo cual, a menudo es necesario leer y comprender materiales
escritos, lo que hace necesario contar con una elevada alfabetizacion en salud” (30
p.168).

Williams et al. En Bustamante C, et al. (4) describen que la literacidad en salud afecta la
comunicacion e interaccion entre los pacientes y los proveedores en aspectos como:
comprension que tienen los pacientes del vocabulario utilizado y lectura de folletos
entregado por los profesionales, adherencia a indicaciones médicas, validez de la historia
clinica, los pacientes con baja literacidad pueden no tener presente cual es la informacion
que deben comunicar y por otra parte no siempre los profesionales aplican habilidades de
comunicacion que permitan confirmar y asegurarse que estan obteniendo la informacion

necesaria para una buena decision clinica.

Se ha evidenciado que algunos puntajes de pruebas de screening de dificultades cognitivas,
pueden ser influidos por el nivel de literacidad de los pacientes, por ejemplo, cuando se les
solicita contar o leer. Esto les impide completar adecuadamente el test, lo que se traduce
en un bajo puntaje; sin embargo, la persona no tiene deterioro cognitivo, simplemente, no

cuenta con las herramientas para contestar adecuadamente el test.

“Por todo ello, se hace necesario evaluar las deficiencias o potencialidades de las
capacidades de la poblacion, obteniendo indicadores que nos permitan generar
actuaciones en base a datos cientificos, que se adapten a las necesidades y
capacidades de ésta, con el fin de mejorar, como consecuencia, los resultados en

salud de la poblacion” (7 p.2).

2.2 Marco empirico



2.2.1 Diabetes Mellitus tipo 2

2.2.1.1 Antecedentes a nivel mundial de Diabetes Mellitus

A nivel mundial, las enfermedades crénicas no transmisibles representan un gran problema
de salud. “La Federacion Internacional de Diabetes, estima que hay 415 millones de adultos
entre 20-79 afios con Diabetes en el mundo, de los cuales 193 millones estan sin
diagnosticar. Otros 318 millones de habitantes tienen tolerancia a la glucosa alterada, lo
que les coloca en alto riesgo de desarrollar la enfermedad” (35 p.9). Se esperaba que, a
finales del afio 2015, la Diabetes habria causado 5 millones de muertes y costado entre
673.000 millones y 1.197.000 millones de doélares estadounidenses de gasto en atencion
sanitaria. Si no se detiene este aumento, para 2040 habra 642 millones de personas

viviendo con la enfermedad (31).

“Estas estimaciones se derivan de datos y encuestas realizadas en comunidades de todo
el mundo y proporcionan datos en bruto desde los cuales se han realizado las estimaciones

tanto a nivel mundial como nacional” (31 p.9).

Segln una estimacion del niamero de personas con diabetes por regién en 2015 y 2040
(20-79 afios) realizada por el Atlas de la Federacion Internacional de Diabetes, en el
Pacifico Oriental existen 153,2 millones de personas diagnosticadas con esta patologia y
para el aflo 2040 se espera una cifra de 214, 8 millones, siendo la zona geogréafica mas alta
en el mundo. Durante este mismo afio en el Sureste asiatico existen 78,3 millones personas

con este diagnostico (31).

Africa constituye la region con las cifras mas bajas respectos a los otros continentes, existen

alrededor de 14,2 millones de personas con diabetes.

En Europa las cifras arrojan que en este continente se encuentran 59,8 millones de

personas diagnosticadas y para el 2040 se estima una cifra de 71,1 millones de personas.



Respecto a América del norte y el Caribe las cifras en el 2015 fueron de 44,3 millones con

una estimacion también para el 2040 de 60,5 millones.

El sur y el centro de América se posicionan en el segundo lugar luego de Africa como los
continentes con mas baja prevalencia, arrojando que existen 29,6 millones de personas
diagnosticadas con Diabetes, para el afio 2040 se espera una cifra de 48,8 millones.

Bajo los mismos antecedentes de la Federacion Internacional de Diabetes, se estima que,
en base al género, los hombres presentan una mayor prevalencia que las mujeres en el
mundo, con cifras de 215,2 millones y 199,5 millones respectivamente en el afio 2015.
También se estim6 que las personas que viven en zonas urbanas representan una mayor
prevalencia que las que viven en zonas rurales, con 269,7 millones de personas
diagnosticadas versus un 163,9 millones (31).

2.2.1.2 Antecedentes a nivel nacional de Diabetes Mellitus

En la actualidad hay 1.513.410 personas con Diabetes en Chile, correspondiente a un
12,3% del total de poblacion, y se estima que esta cifra incrementara a 1.840.700 en el afio
2035. Se clasifica como el pais con mayor prevalencia de diabetes en América del Sur,
siendo mas alta en el sexo femenino con un 14% frente a un 10,6% del masculino segin
refiere la ENS 2016-2017 del Ministerio de Salud (1).

De acuerdo a cifras de la encuesta anterior, casi el 79% de la poblacion de diabéticos
conoce de su condicion, y de éstos, sélo un 52% realiza tratamiento (32). Sumado a esto,
y de acuerdo a lo planteado por el Departamento de Estadistica e Informacién de Salud del
MINSAL (DEIS 2007), de todas las personas con DM2, el 78,5% es diagnosticado, y de
éste, el 52,1% se encuentra en tratamiento. El 34,3% cumple con el objetivo terapéutico

(HbA1c<7%) y s6lo el 1,7% lo hace en base a su glicemia, presion arterial y colesterol (32).



En el afio 2014 Chile gasté 21.200 millones de dolares en asistencia sanitaria, de los cuales
10,2% fue destinado a Diabetes. Si consideramos que una minoria de los pacientes con
DM2 logra controlar su enfermedad, nuestro pais debe invertir 4.160 délares al afio para
obtener un buen un buen control metabdlico (HbAlc<7%), y 85.408 ddlares al afio para que

controle su HbA1c, presion arterial y perfil lipidico (33).

La proporcién de personas con Diabetes en control médico, con un buen control metabdélico
es deficitario, tanto en el sistema publico como en el sistema privado de salud. En el nivel
primario de atencion del sistema publico, la proporcién de pacientes con HbAlc <a7% es
aproximadamente 36% sin diferencia segin sexo. La proporcion de pacientes
compensados controlados por médico general en varios paises de Latinoamérica, incluido
Chile fue de un 43,2%, cifra calificada como “pobre” por los autores, aunque superior al

promedio alcanzado por aquellos pacientes del sistema publico (28).

Tabla N°1: Personas con Diabetes bajo control y proporcion de ellos compensados en nivel

primario de atencién del Sistema Publico de Salud, 2007.

Bajo control Compensados
Hombres 159.844 57.970 36,2%
Mujeres 278.028 102.184 36,8%

Fuente: Serie REM, DEIS, MINSAL
*Criterio de compensacion: HbAlc < 7%

En promedio, el periodo en que los pacientes alcanzan una compensacion metabdlica es
de 8 meses. Se sabe que una disminucion de la HbAlc del 0.9% disminuye los episodios
cardiovasculares entre un 10-15%, ademas la disminucién de la HbA1lc a cifras cercanas al

7% reduce las complicaciones microangiopaticas y macrovasculares (34).



Existe una asociacién continua entre los niveles de HbAlc y la enfermedad cardiovascular
(4). Diversos estudios prospectivos indican que la morbimortalidad por enfermedades
cardiovasculares es de dos a cinco veces mas alta en las personas que presentan DM2,
representando el mayor riesgo de fallecer dentro de las mdltiples patologias insertas en el
Programa de Salud Cardiovascular (PSCV).

Diversos factores son los que influyen en el tratamiento y alcance de las metas de
compensacion para la diabetes, incluyen la edad, el sexo, el habito tabaquico, la dieta, la
literacidad en salud, entre otros (3). Como un primer factor de riesgo, al analizar la presencia
de antecedentes de diabetes en familiares directos, segun la ENS 2009-2010 un 30,2%
presenta esta condicién, siendo significativamente mas alto en las mujeres que en los
hombres, con un 33,2% y un 26,9% respectivamente. En cuanto a los factores de riesgo de
sobrepeso y obesidad, el primero bordea el 39,5% de la poblacion nacional, siendo en este
caso mayor en hombres (45,3%) que en mujeres (33,6%). Por otra parte, es posible sefalar
que, en cuanto al factor de riesgo de actividad fisica insuficiente, los resultados sin distincion
de sexo, edad ni nivel educacional, bordean el 88% en todas las categorias. Finalmente, al
separar por nivel educacional, las personas con un bajo nivel presentaron la mayor
prevalencia de sujetos con glicemia superior a 88 mg% (62,1%), siendo significativa la
diferencia de esta prevalencia con la encontrada en los niveles medio y alto de educacion
(32).

Uno de cada 200 diabéticos tuvo una amputaciéon el 2014 en Chile y mas de 16.000
recibieron tratamiento para Ulceras de sus pies. Durante la Ultima década la tasa de
amputaciones en pacientes con DM2 ha aumentado un 28%, y se estima que al menos un
15% de los diabéticos presentara ulceraciones en el pie durante su vida. Existe una
asociacion continua entre los niveles de HbAlc y la enfermedad cardiovascular: una
reduccion en 1% en la HbAlc se asocia a una reduccion de 21% (95% IC, 15-27%) en el
riesgo de muerte asociado a la diabetes y 14% de reduccion en el riesgo de IAM en los
préximos 10 afos. Estudios prospectivos muestran que la morbilidad y mortalidad por

enfermedades cardiovasculares es dos a cinco veces mas alta en las personas diabéticas



que las no poseen esta enfermedad. Aproximadamente dos terceras partes de los

diabéticos fallece por enfermedad cardiovascular (28).

2.2.1.3 Antecedentes a nivel regional de Diabetes Mellitus

En cuanto a la realidad regional, de acuerdo a los Indicadores basicos de salud Chile 2016
(35), en la regién de Valparaiso, el 34,98% de los pacientes ingresados en el PSCV tiene
diagnoéstico de Diabetes Mellitus. Asimismo, durante el afio 2016, se produjeron 489
defunciones a causa de Diabetes Mellitus, lo que constituye un 26,53% de las defunciones

por grandes grupos de causas (35).
2.2.2 Literacidad en Salud
2.2.2.1 Antecedentes a nivel mundial de Literacidad

Guerrero N, et al. (36) identificaron que la alfabetizacion es un determinante social, que
tiene relevancia en inequidades e impactos sobre la salud, relacionando su bajo nivel a
mayor riesgo de morbilidad, mortalidad, mal uso de servicios de atencion de urgencia,
incumplimiento de tratamientos prescritos y aumento de gastos financieros. Por lo tanto, el
nivel de alfabetizacién de las personas determinara el nivel de desarrollo en aspectos

educativos, econémicos y sociales junto a sus familias y comunidades.

La literacidad, por otro lado, influye en el comportamiento de las personas, mejora las
aptitudes de comunicacién, permite acceder al saber, promueve la autoestima y la

confianza para tomar decisiones (36).

“DeWalt et al. en una revision sistematica, encontraron que un nivel bajo de
literacidad en salud se puede asociar con una menor comprensién de las instrucciones al

alta en servicios de urgencia, menor nivel de conocimiento en relacién a: habito tabaquico,



asma, hipertension, Diabetes, VIH, salud cardiovascular; menor comprension del

consentimiento informado y peor control metabdlico en DM2 ”(4 p.101).

Ademas, en la poblacion estudiada observaron que un nivel bajo de LS también se asocia
a un mayor numero de visitas médicas, junto con un aumento en las tasas de
hospitalizacion, pesquisa tardia de eventos como céncer de préstata y menores tasas de:

inmunizacion y de exadmenes preventivos (4).

En el ambito internacional existen diversos estudios sobre la literacidad, que describen la
relevancia de conocer el nivel que poseen las personas con diversas patologias. Entre los
afios 2009 y 2012 se realiz6 la Encuesta Europea de Alfabetizacién en Salud, en donde
participaron 8 paises en el proyecto y el cual determin6 que una de cada dos personas en
Europa tiene limitaciones en su alfabetizacion en salud. Para el estudio anteriormente
mencionado, se utilizé alfabetizacion en salud como un concepto que
“Se basa en la alfabetizacion general y engloba las motivaciones, los conocimientos
y las competencias de las personas para acceder, entender, evaluar y aplicar la
informacion sobre la salud en la toma de decisiones sobre la atencion y el cuidado
sanitario, la prevencion de enfermedades y la promocion de la salud para mantener
y mejorar la calidad de vida a lo largo de ésta” (37 p. 27-28).
Ademas, identificé que existe una gradiente social notable que no sélo afecta a la salud o
a la alfabetizacién, sino también a la alfabetizacion en salud. Los datos en este estudio
fueron obtenidos mediante el cuestionario HLS-EU, el cual mide alfabetizacién general en
salud y presenta una correlacion con la prueba del Nuevo Signo Vital (NVS) que mide
alfabetizacion funcional en salud. La afirmacion de que existe una laguna de salud social
también es valida para la alfabetizacién funcional en salud, tal y como lo ha medido la
prueba del Nuevo Signo Vital (37). A pesar de hallar importantes variaciones entre los
paises, las principales variables asociadas a mejores resultados en alfabetizacion en salud
fueron: sexo femenino, menor edad, mayor nivel econémico y educativo y mayor estatus

social percibido.



A nivel internacional y segun los resultados de la encuesta de HLS-EU realizada en Europa,
gue buscaba caracterizar a la poblacion del continente segun su nivel de la alfabetizacion
en salud, esta revision sistematica realizado por Santamases R. (38) indic6 que un 47.6%
de personas presentan dificultades o limitaciones en su alfabetizacion en salud. Es decir,
segun estos datos una gran proporcion de las personas poseen una alfabetizacion limitada

en salud.

Del mismo modo, evaluando la alfabetizacion en salud en pacientes con insuficiencia
cardiaca en Espafia, en el 2015 Santesmases R. et al. (38) concluyo que el nivel académico
explicaba el 61,6% del nivel de alfabetizacién. Aunque se han reportado niveles bajos de
AS en todos los grupos de edad, su prevalencia es mayor en personas con un nivel

socioeconomico bajo, una mayor edad y con un mayor nimero de comorbilidades (21).

Las personas que presentan una literacidad en salud limitada habitualmente presentan
barreras como lo son bajos ingresos, escasa red social, dificil acceso a alimentos
saludables, entre otros. Esto genera unimpacto negativo en la efectividad de los
tratamientos y el automanejo de las condiciones crénicas, suponiendo mayores desafios
para comprometerse con la propia salud. Cabe destacar que la incorporacion de un familiar
podria aportar a superar algunas barreras anteriormente mencionadas (24). Por lo tanto, la
baja LS influye en la capacidad de la persona para auto evaluar su salud y tomar acciones
para prevenir riesgos y complicaciones. Estas personas frecuentemente sienten que no
tienen control 0 no pueden tomar decisiones sobre su salud, pueden no tener la confianza
suficiente para hacer preguntas o para hacer valer sus derechos y no saber a quién y a

doénde acudir dentro del sistema (25).

La literacidad en salud también se ha estudiado en los Estados Unidos, donde diversos
estudios reportan desde un 10% de la poblacién general con un nivel deficiente de
literacidad en salud (39), hasta prevalencias de 44%, de acuerdo a Andrus y Roth. (19) “En
EE UU. se estima que el 38% de los Diabéticos tiene una inadecuada AS y estos pacientes

tienen peor control de su glicemia que los que poseen una adecuada AS” (30 p.168).



La inadecuada alfabetizacion en salud es uno de los problemas mas relevantes y con menor
conocimiento de la salud publica, por lo tanto, para los profesionales de la salud constituye
uno de los desafios 0 metas mas importantes para proporcionar una atencién de calidad a

los usuarios (30).

En Argentina, una investigacion sobre alfabetizacién en salud y control de DM2, determin6
que la HbAlc promedio en los pacientes con inadecuada alfabetizacion en salud fue de un
8.15% mientras que entre los pacientes con adecuada result6 ser de un 7.15% (30).

Osborn C, et al. (40) realizaron un estudio en Tennessee, EE. UU donde encontraron una
asociacion entre LS, especificamente de habilidades numéricas, con autoeficacia para
manejar la diabetes y a su vez, una asociacion de autoeficacia y control de HbAlc. Se
plantea que las habilidades de comprension numérica podrian apoyar las tareas aplicadas
dia a dia de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1 y 2. Asi mismo, se ha encontrado
asociacion entre LS y conocimiento sobre diabetes, sin embargo, no se ha encontrado una
asociacion entre conocimientos sobre diabetes y su compensacion. Por otro lado,
Schillinger y otros autores (23), plantean que una baja LS en pacientes con Diabetes

Mellitus tipo 2, se asocia a un peor control glicémico y mayores tasas de retinopatia.

2.2.2.2 Antecedentes a nivel nacional de Literacidad

Torres P. (29) realiz6 el primer estudio que mide literacidad en salud en su componente
numeracidad en pacientes diabéticos en Chile, el cual, fue definido por Rothman (9) “como
la capacidad de entender y usar nimeros en la vida diaria, siendo esto parte de las
habilidades aritméticas de la literacidad en general”. En este estudio, publicado el 2015, se
encontré que “un 50,98% de la muestra tiene un alto nivel de numeracidad y que en
promedio el 51,25% de las preguntas fueron contestadas correctamente, lo cual indica que

su nivel de numeracidad es intermedio” (29).



Un apartado enfocado en el desarrollo de materiales educativos para pacientes cronicos y
familiares determind que las personas que presentan un bajo nivel de AS pueden tener
dificultades en la interpretacién de indicaciones en formato escrito, como recetas, informes
de alta hospitalaria u otros materiales impresos, ademas un 50% de la informacion oral
transmitida durante la visita clinica es olvidada por el paciente tras la consulta, es por esto
que la mayoria de los pacientes crénicos refieren no identificar los puntos clave de la

informacion que su médico o enfermera les ha transmitido (7).

La informacion por si sola no produce un cambio en los pacientes. La comunicacion entre
el profesional sanitario y el paciente continta siendo uno de los eslabones esenciales del
acto clinico y la fuente de mayor informaciéon para el paciente (11). Por lo tanto, es
indispensable que los profesionales conozcan el nivel de literacidad que presentan sus

usuarios.

La medicién de la alfabetizacién en salud puede ayudar a mejorar la comunicacién con los
pacientes y, por lo tanto, a mejorar los resultados del tratamiento y disminuir los costos

asociados a la compensacion (31).

De acuerdo ala revision de la evidencia en el tema de AS a nivel nacional se puede observar
que en Chile no se dispone de suficiente informacion respecto a la literacidad en salud de
la poblacion; puesto que, no existen estudios nacionales gubernamentales destinados a
medir este pardmetro, sin embargo, si se han llevado a cabo estudios de pregrado y
postgrado efectuados en Centros de Salud Familiares y organizaciones de caracter
privadas de Santiago, que han concluido la existencia de niveles inadecuados de literacidad
en salud de la poblacién, el 71% de los participantes presentaron alta probabilidad de
alfabetizacion limitada, alcanzado un 24% la posibilidad de alfabetizacién limitada y una

minoria cercana al 5% alfabetizacion adecuada (41).



En Chile, se han realizado varios encuentros nacionales e internacionales que han tenido
como objetivo incursionar en el concepto de literacidad en salud entendiéndolo como un
elemento facilitador de la autogestion y del autocuidado de enfermedades crénicas, dichos
encuentros han favorecido el didlogo y el intercambio de experiencias respecto al tema (41).

Los encuentros realizados han tenido como propésito educar a los profesionales de salud
para que logren cerrar el circulo educacional, recalcando que las intervenciones pueden
estar dirigidas a reducir la necesidad de procesar la informacién por parte del usuario o a
mejorar su habilidad para realizarlo; contemplando el uso de nuevas formas de

comunicacion para fomentar el autocuidado (41).

Por otro lado, el Ministerio de Salud (MINSAL) incorporé el concepto de literacidad en salud
como objeto de estudio en personas con patologias crénicas, mediante la guia clinica
automanejo de enfermedades no transmisibles: una tarea compartida entre usuarios y
equipo de salud, no obstante, no explicita los aspectos mas relevantes a tener en cuenta,
como realizar la mediciéon de este concepto, las dimensiones que abarca, tornandose un
concepto confuso y complejo, sin embargo realiza una aproximacién al concepto de

literacidad brindando el énfasis necesario que radica este tema en la salud chilena (32).

2.2.2.3 Antecedentes a nivel regional de Literacidad

Actualmente se dispone de una investigacion enfocada a la literacidad en pacientes
diagnosticados con DM2 en la atencién primaria, estudio realizado por Landman en el
CESFAM Jean et Marie Thierry de Valparaiso, el cual arroj6 como principales resultados
que un 40,7% de la poblaciéon encuestada presentd una alta probabilidad de tener una
Literacidad en salud limitada, un 33,9% present6 una posibilidad de presentar literacidad
en salud limitada y finalmente, un 25,4% present6 una literacidad en salud adecuada (41).
En base a estos resultados, es que destacan como conclusion principal la realizacion de
una educacion de calidad, ya que es mediante este método que se podra orientar a los



usuarios hacia una adquisicién de habilidades y competencias en alfabetizacion en salud,
lo que encaminara al usuario a una mejora en la calidad de su salud, de esta manera la
educacion cobra una gran relevancia para el profesional sanitario, en especial para el
profesional de enfermeria. Adicionalmente, se sugieren como métodos para lograr este fin
la realizacion de un refuerzo al concepto de literacidad en salud para todos los profesionales
de la salud y la aplicacion del NVS a instituciones tanto privadas como publicas (41).

2.3 Definicion de variables

2.3.1 Factores sociodemogréficos

Constituye la variable independiente del estudio, definido como el conjunto de patrones de
tipo social, demografico que caracteriza al adulto con Diabetes Mellitus tipo 2:

- Sexo: corresponde a un atributo biol6gico asignado al nacer (42).

- Nivel educacional: Total de afios de estudios aprobados de una persona, de
acuerdo al curso mas alto aprobado y al nivel mas alto alcanzado en la educacién formal.
- Rango etario: Afios cumplidos por los usuarios.

- Decil de ingreso en Chile 2019/2020: Decil es una forma de clasificar a las
familias, segun su nivel de ingresos, que utiliza el Ministerio de Desarrollo Social, en la

Encuesta Casen (43).

Los pacientes con bajos niveles de LS muchas veces poseen ademas ingresos muy bajos
y falta de educacion, después de controlar estas variables, la literacidad es un factor muy
importante e independiente de riesgo de malos resultados de cuidado. Adicionalmente, los
pacientes con ingresos bajos y baja literacidad en salud tienen el doble de riesgo de

requerir hospitalizacion (44).

P.3.2 Factores hiomédicos
Conjunto de datos que describen las caracteristicas biol6gicas y médicas de los adultos

con Diabetes Mellitus tipo 2:

{Comentado [1]: Corregir en indice

[Comentado [2]: Corregir el indice




- Control glicémico: La hemoglobina glicosilada (HbAlc) entrega informacion sobre
el nivel de glicemia de los ultimos 120 dias, que corresponde a la vida media de un
glébulo rojo. La HbAlc es actualmente el método mas exacto para medir el control

glicémico y refleja el promedio de la glicemia de los Ultimos 2-3 meses (2).

- Tiempo con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2: Tiempo en afios desde que el

usuario recibid la noticia de su diagnostico de DM2.

- Enfermedad crénica: Enfermedad de larga duracion y por lo general de progresion
lenta. Se suele considerar como crénica cualquier enfermedad que dura mas de seis
meses.

Para este estudio consideraremos comorbilidades para describir dos 0 mas enfermedades
gue ocurren en la misma persona.

Dentro de las enfermedades cronicas, la alfabetizacion en salud “juega un papel
fundamental ya que los individuos deben comprender y evaluar la informacion sobre su

salud para el automanejo efectivo de su enfermedad” (8 p.2).

Segun la OMS, la literacidad en salud se define como habilidades sociales y cognitivas que
determinan la motivacion y capacidad de los individuos para tener acceso, entender y usar

informacion para promover y mantener una buena salud (3).

- Numeracidad: Hace referencia entender las cantidades que representan los
ndmeros escritos y el uso de ellos en las operaciones matematicas. Se evalla a
través del instrumento NVS.

- Comprensién lectora: Es un proceso interactivo entre el lector y el texto, a través del

cual se le otorga sentido, se construyen nuevos significados y se entiende lo leido.



2.4 Operacionalizacion de las variables

Tabla N°2: Operacionalizacion de las variables sociodemograficas.

Variables sociodemograficas

con DM2.

Definicién conceptual: Constituye la variable independiente del estudio, definido
como el conjunto de patrones de tipo social, demografico que caracteriza al adulto

DIMENSIONES

SUBDIMENSIONES

INDICADORES

cODIGO

Sexo

w >

Mujer
Hombre

1
2

Nivel
educacional

®

mTmoow>

. Estudios

Sin estudios formales
Bésica incompleta

. Bésica completa
. Media incompleta

Media completa
Estudios  superiores
incompletos
superiores
completos

OO WN =

~

Rango etario

45a50
51a55
56 a 60
61a64

A WNPE

Decil

CrIETmMOO®m» 00w

$0 - $48.750
$ 48.751- $74.969
$ 74.970- $100.709

. $100.710- $125.558

$ 125.559- $154.166
$154.167- $193.104

. $193.105- $250.663
. $250.664- $352.743

$ 350.744- $ 611.728
$611.729 y mas

Boo~NvNouorwnk

Fuente: Elaboracion propia

[Comentado [3]: Corregir en el indice




Tabla N°3: Operacionalizacion de las variables biomédicas

Variables biomédicas

Definiciéon conceptual: Conjunto de datos que describen las caracteristicas
bioldgicas y médicas de los adultos con DM2.

DIMENSIONES SUBDIMENSIONES INDICADORES CcODIGO
Control glicémico A. Adecuado A. Hemoglobina 1
control glicosilada (HbA1c) 2
glicémico <7%
B. Inadecuado B. Hemoglobina
control glicosilada (HbA1c)
glicémico >7
Tiempo con A. 1 a4 afos 1
diagnéstico de B. 5 a9 afios 2
diabetes C. 10 o més 3
Enfermedades A. No
crénicas
B. Si A. Hipertension
arterial
B. Dislipidemia
C. Hipertiroidismo
D. Hipotiroidismo
E. Otras

Fuente: Elaboracion propia




Tabla N°4: Operacionalizacion de la variable Literacidad en salud

Variable Literacidad en salud

Definicién conceptual: Habilidades sociales y cognitivas que determinan la
motivacion y capacidad de los individuos para tener acceso, entender y usar
informacion para promover y mantener una buena salud.

limitada.

B. 2-3:Indicala
posibilidad de
alfabetizacion
limitada.

C. 40 mas: Casi
siempre
indica
alfabetizacion
adecuada

DIMENSIONES | SUBDIMENSIONES INDICADORES CODIGO
Numeracidad y A. 0-1: Sugiere 1
Comprension alta 2
lectora probabilidad 3
(50% 0 mas) 4
de 5
alfabetizacion 6

Fuente: Elaboracion propia







CAPITULO 3
MATERIAL Y METODOS



3.1 Metodologia

3.1.1 Tipo y disefio de la investigacion

Esta investigacion es de tipo cuantitativa descriptiva, dado que sigue un proceso de
medicion de fenémenos utilizando la estadistica para analizar la pregunta de investigacion;
transversal, porque la evaluacion se realizara exclusivamente una vez; exploratoria, puesto
gue se esta incurriendo en un area de la salud de la que no se tiene suficiente informacion
y no experimental, ya que no existe una manipulacion de las variables ambientales que

afecten el resultado del fenémeno que se esta investigando.
3.1.2 Poblacién en estudio

3.1.2.1 Sujeto de investigacion

El Universo o poblacion en estudio corresponde a adultos Diabéticos tipo 2 con o sin
patologias crénicas asociadas, entre 45 y 64 afios, de ambos sexos, ingresados al
Programa de Salud Cardiovascular hace mas de un afio, pertenecientes al CESFAM

Curimon.

ICabe sefialar que se utilizé el rango etario entre 45 y 64 afios, ya que en la actualidad un
12.3% de la poblacion nacional ha sido diagnosticado con Diabetes mellitus tipo 2, cifra que
representa un grupo de pacientes que posiblemente tendra complicaciones, las que pueden
ser reducidas mediante estrategias educativas en salud, utilizando la capacidad de
aprendizaje propia de esta poblacion. Durante los proximos diez afios, no sélo hay
posibilidades de salvar la vida de 22.464 personas, sino que también de ahorrar méas de 1

billén de pesos (2). Ademas, otro factor importante para la seleccién de este rango etario,



es poder ampliar la cantidad de estudios que existen sobre literacidad, ya que dentro de los

existentes, solo concentra adultos mayores.

3.1.2.2 Disefio y seleccion de la muestra

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, que permitié incorporar a

aquellos sujetos que, cumplieron con los criterios de inclusion y se encontraban disponibles

en el tiempo o periodo de investigacion correspondiente a los meses de septiembre a

octubre de 2019 y que aceptaron participar en ella.

Criterio de inclusion

Adultos entre 45 y 64 afos pertenecientes al CESFAM Curimon.
Diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 mayor a 1 afio de evolucion, con o sin

patologias crénicas asociadas ingresados al PSCV del CESFAM Curimén.

Criterio de exclusion

Poseer una agudeza visual y/o auditiva insuficiente para entender las
instrucciones que se le estan impartiendo o que no porte sus implementos
auditivos o visuales de ser necesario.

Analfabetismo.

No comprender y utilizar el idioma espafiol.

3.2 Instrumento

El instrumento que se utiliz6 en este estudio, consta de tres partes:(Anexo N°6)

- La primera parte, recoge los datos sociodemograficos de los participantes con 5

preguntas (1 a 5) relacionadas con sexo, rango etario, nivel educacional, ingreso

econdémico mensual aproximado e integrantes del grupo familiar, la cual sera contestada

por el paciente.



- La segunda parte, consulta por los factores biomédicos con 3 preguntas (6 a 9), que
consideraban el resultado de la Gltima hemoglobina glicosilada (HbAlc), el tiempo de
diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 y la presencia de otras enfermedades
concomitantes. Estos datos fueron extraidos de la ficha médica previa autorizacion del
participante a través del consentimiento informado.

- Latercera parte correspondia al The Newest Vital Sign (NVS), encuesta que consta de
6 preguntas abiertas (preguntas 10 a 15) en base a la etiqueta nutricional de un helado,
de las cuales las preguntas 10,11, 12 y 13 valoran la numerosidad, y las preguntas 14
y 15 que evalian comprension lectora, ambos componentes importantes de la
literacidad en salud.

EINVS es un instrumento creado por el profesor Barry D. Weiss, que permite una deteccion
rapida y precisa de alfabetizacion en salud limitada, se encuentra disponible en inglés y
espafiol, y abarca tanto el area de comprensioén lectora como de numeracidad.

Se encuentra disefiado para ser aplicado de forma oral, de modo que los usuarios
interpreten la pregunta del investigador a cargo, mientras que este anota el puntaje obtenido
en ellas, donde cada respuesta correcta vale 1 punto. El resultado, determina el nivel de
literacidad que presenta el sujeto de investigacion, en funcién del nimero de respuestas

correctas.

Los resultados posibles varian de 0 a 6 puntos. Para efectos de este estudio y facilitar la
comprension lectora de este informe, se menciona como bajo nivel de literacidad de LS
para el rango entre 0-1, que sugiere alta probabilidad (50% o mas) de alfabetizacion
limitada. Nivel medio para el rango 2-3 que indica la posibilidad de alfabetizacion limitada,
mientras que para el nivel alto un puntaje de 4 o més que casi siempre indica alfabetizacion
adecuada.

El NVS se encuentra validado en su formato espafiol e inglés, y para determinar la
confiabilidad, se aplicé el TOFLHA y NVS a una muestra por conveniencia de 250 personas



de habla inglesa, y 250 pacientes de habla hispana en centros de atencién primaria. Con la
aplicacion del NVS en espafiol, se obtuvo un Alfa de Cronbach (Cronbach a = 0,69) y
correlacion con el TOFHLA (r = 0,49, P <0,001). El &rea bajo la curva ROC para predecir
los puntajes fue de 0.72 (95% CI, 0.62—0.76; P <.001), considerandose un test regular. La
sensibilidad y la especificidad variaron segun los puntajes: con una puntuacion <2 en el
NVS, la sensibilidad fue del 77% vy la especificidad fue del 57% para predecir una
alfabetizacion limitada, mientras que el puntaje <4 tenia una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 19 %. Por lo anterior se concluye que el NVS es adecuado para ser
utilizado como prueba de deteccidn rapida para la alfabetizacion limitada en entornos de

atencion primaria de salud (39).

Cabe destacar, que desde que se publico el NVS, ha aparecido en diversos estudios a nivel
internacional, para evaluar la alfabetizacion en salud en poblaciones que van desde padres
de nifios pequefios hasta adultos mayores, entre minorias raciales/étnicas, y se proyecta

su aplicacion a una amplia variedad de condiciones de salud.

3.3 Recolecciéon de datos

3.3.1 Gestiones

Para llevar a cabo esta investigacion, en primer lugar, se establecié conexion con el
CESFAM Curimon del Valle del Aconcagua, especificamente con el jefe de SOME, quien

coordiné una reunién con la directora del establecimiento.

Luego de tener la aprobacion por el comité cientifico del Servicio de salud Aconcagua, este
estudio de investigacion fue aprobado por la directora del CESFAM Curimén, anteriormente
sefialada.

Con el fin de llevar a cabo la recoleccion de datos y el abordaje de los participantes, se
discuti6 la forma de obtener la informacién relevante para la investigacion. Para lograr este

cometido, se estableci6 la factibilidad de abordar a los usuarios una vez terminado sus


about:blank

controles de salud cardiovascular e invitarlos a ingresar a un box de atencién para la

aplicacion del instrumento en el periodo de septiembre a octubre de 2019.

Una vez terminado este proyecto de investigacion se gestionara una fecha de presentacion
con los profesionales de salud del CESFAM Curim6n a modo de informarles los resultados
obtenidos a partir de este estudio, especificamente informar sobre el nivel literacidad que
existe en los usuarios que asisten al establecimiento, junto con dar a conocer el andlisis
realizado, las conclusiones obtenidas y sugerencias planteadas con el fin de realizar

medidas al respecto.

3.3.2 Prueba piloto

Para evidenciar dificultades en la aplicacion del instrumento, se realizé una prueba piloto a
18 adultos entre 45 y 64 afios de edad no pertenecientes al CESFAM Curimoén y que a su

vez tuvieran caracteristicas similares a la poblacién en estudio.

3.3.3 Procedimiento para la recoleccion de datos

La informacién se obtuvo a partir de la aplicacién del instrumento a los usuarios que iban
finalizando su Control de Salud Cardiovascular. Estos fueron llevados a un box de atencion,
el cual fue facilitado por el CESFAM para este fin. Posteriormente se presentaba el
consentimiento informado y la declaracién de consentimiento, la aplicacion comenzaba una
vez que el usuario acepta los términos de la investigacion. Este procedimiento tomé

aproximadamente 15 minutos por persona.

3.4 Plan de andlisis de los datos.

La informacion obtenida fue almacenada y resguardada en los computadores personales

de los investigadores responsables de este estudio.



Inicialmente se hizo un tratamiento estadistico a los datos obtenidos, para luego analizar
descriptivamente los datos obtenidos y dar cumplimiento a los objetivos de esta

investigacion. Para el analisis de datos, se utilizé el programa Excel version 2016.

El andlisis descriptivo de variables para el primer objetivo se realizé a través de graficos de
frecuencia univariadas, bivariadas y trivariadas utilizando medidas de tendencia central o
de dispersion segln corresponda, las cuales se apoyaron por graficas de barras de

sectores, agrupados y/o segmentados.

Ademas, para garantizar el cumplimiento de los objetivos 2,3 y 4 se aplicé un andlisis
utilizando el programa y representando los resultados estadisticos a través de graficos de

barras y gréafico de tortas.

3.5 Consideraciones éticas

El presente proyecto de investigacion fue evaluado y aprobado por el EI Comité de Etica
Asistencial de la Direccion del Servicio de Salud Aconcagua, con fecha 14 de agosto de
2019 mediante acta de evaluacion bioética Carta-CEC 44/2019, (Anexo N°1) para este

proceso de evaluacion se adjuntan los siguientes documentos:

- Formulario CEC (formulario n® 11): Corresponde a la presentacion del estudio al
Comité de Etica Asistencial de la Direccién del Servicio de Salud Aconcagua para
la aprobacion de dicho proyecto, la importancia de la realizacion del estudio, su
metodologia y el andlisis estadistico, pregunta de investigacién, objetivos, entre
otros, luego de la revision y con la aprobacion se puede comenzar con la aplicacion
de instrumentos a los participantes del estudio.

- Consentimiento informado (Anexo n°4): Este formulario informé a los participantes
del estudio sus derechos y deberes, como también acerca de la confidencialidad de
los datos recolectados y los resultados obtenidos al concluir el estudio.

- Carta de autorizacion de CESFAM Curimén (Anexo n°2): A través de este

documento autorizé a los estudiantes a cargo de la investigacion a efectuar el



estudio en el CESFAM Curimén, con el fin de recolectar los datos pertinentes y
brindar resultados para la implementacién de estrategias por dicho establecimiento.
- Invitacién a participacion del estudio: Mediante un afiche publicitario se invité a los
pacientes con DM2 que cumplian con los criterios de inclusion a participar en el

estudio en cuestion.

- Frente a la posibilidad de que los participantes presenten descompensacion
emocional y/o fisiolégica durante la administracién del instrumento, se ide6 un
protocolo de contencién que indica los pasos a seguir por parte de los
investigadores, resumido en un flujograma, el cual fue conocido y aprobado por el
CESFAM Curimon. (Anexo N° 5).

3.5.1 Principios éticos:

En todo estudio cientifico en el que participen seres humanos, es deber de los
investigadores velar y asegurar el cumplimiento de los principios éticos fundamentales, a
saber:

- Autonomia: Los sujetos de investigacion participaron de forma voluntaria en el
estudio, firmando de forma auténoma el consentimiento informado, previamente se
informaron los deberes y derechos de su participacion, ademas de explicar el
proposito, procedimiento, riesgos y beneficios. La investigacion no reviste riesgos
para la salud de los sujetos, pues el procedimiento a realizar es no invasivo, ya que
solo consistia en la aplicacién de una encuesta. Finalmente, cada una de las
muestras tiene el derecho retirar su participacion si lo considerara necesario en
cualquier momento del estudio, solamente manifestando su voluntad de no
continuar a los investigadores, independiente del motivo, sin que ello implique

perjuicio alguno.

- Analisis de riesgos: El presente estudio no presento riesgo para los participantes,

ya que la metodologia implementada no produjo dafios fisicos ni psicolégicos. Por



otro lado, el estudio garantiza la confidencialidad, tanto de los datos personales del
sujeto de investigacion como de los resultados obtenidos luego de la recoleccion de
la muestra, se mantendra en estricto anonimato la identidad del usuario, pues no se
revelara el nombre del usuario y en su lugar se utilizé6 un cédigo numérico. Los
instrumentos aplicados y los datos son de uso exclusivo de los investigadores,
guedando guardadas al interior de la escuela de Enfermeria de la Universidad de
Valparaiso, Campus San Felipe. Este estudio no presentara gastos adicionales para
los sujetos de investigacion, y tampoco recibird compensacion econémica ni de
ningun otro tipo, por la participacion en el estudio. Si bien el estudio no posee riesgos
para los participantes fue necesario crear un protocolo de contencion (Anexo N°3),
debido a que son usuarios con patologias crénicas que pueden presentar una

descompensacion fisica y/o emocional.

Beneficios: Debido al tipo de estudio, éste no presenta beneficios directos para los
participantes. Sin embargo, se espera que esta investigacion sea un aporte para el
mejoramiento en la atenciéon de salud, con respecto a los requerimientos de los

usuarios y su nivel de literacidad.

Justicia: La participacion de los sujetos de investigacion fue de forma voluntaria y
extendida a todas aquellas personas que cumplieran con los criterios de
investigacion propuestos por los investigadores. Por otro lado, se propiciaron todas
las condiciones para que todos los participantes fuesen entrevistados bajo las
condiciones éptimas para la realizacion de la encuesta.



CAPITULO 4
RESULTADOS



4.1 Caracterizacion de muestra
4.1.1 Datos sociodemogréficos

El grafico N°1 indica que la muestra esta constituida principalmente por mujeres, con un
70% de la poblacion encuestada.

Grafico N° 1: Sexo

r
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Fuente: Elaboracion propia



El grafico N° 2 indica que el mayor porcentaje de participantes se encuentra dentro del
rango etario comprendido entre los 56-60 afios con un 42,5%. Mientras que los estratos de
los extremos (45-50 afios y 61-64 afios) son menos representativos con un 15% cada uno.

Gréafico N® 2: Rango Etario
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Fuente: Elaboracion propia

El grafico N° 3 indica que dentro de la muestra hay un gran porcentaje de la poblacion que
no recibié ningn tipo de educacion formal, representado con un porcentaje de 27,5%. Por
el contrario, el 72,5% restante posee un nivel de grado educativo dentro del sistema escolar,
principalmente la educacion media completa el 27.5% y la educacién basica completa en el
20% de los participantes. El 32% de la muestra posee mas de 12 afios de estudios,

alcanzando media completa o estudios superiores.

Grafico N° 3: Nivel Educacional
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El grafico N° 4, indica que el 75% de la muestra que vive en hogares propios, reciben un
ingreso econémico menor a $125.558 por persona. El 30% de la muestra recibe ingresos
econdémicos del orden del 3° decil, siendo este el escalafon mas representativo.

Gréfico N°4: Decil
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4.1.2 Datos biomédicos

El grafico N° 5 indica que el 60% de la poblacion tiene un control glicémico inadecuado

representado por una hemoglobina glicosilada >7%.

Grafico N° 5: Nivel de HbAlc
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El grafico N° 6 indica que un 80% de la poblacion encuestada posee un tiempo de

diagnostico de DM2 mayor a 5 afios.

Grafico N°6 : Tiempo de diagndstico de Diabetes
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El grafico N° 7 indica que dentro la poblacion diagnosticada entre 1 y 4 afios existe un 62,5%
con HbA1c £7%.

Dentro de la poblacién diagnosticada entre 5 y 9 afios existe un 58,8% que posee un valor
sobre el 7% de HbAlc, observandose un mayor numero de individuos con control
metabodlico inadecuado.

Respecto a la poblacion diagnosticada hace mas de 10 afios, el 73,3% con un nivel de
HbAlc sobre el 7%.

Grafico N° 7: Nivel de HbAlcy tiempo de
diagndstico de DM2
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El gréfico 8 indica que predominantemente el 90% de la muestra tiene Diabetes Mellitus

tipo 2 y algun otro diagnoéstico de enfermedad concomitante.

Grafico N° 8: Niumerode
enfermedades crénicas concomitantes
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El grafico N° 9 indica que el 90% de la muestra posee una o mas enfermedades crénicas
adicionales al diagnodstico de Diabetes Mellitus tipo 2. Se observa que Dislipidemia, HTA e
Hipotiroidismo corresponden a las patologias predominantes de la muestra con 32.89%,
30.26% y 13.16% respectivamente del total de patologias.

Grafico N° 9: Enfermedades cronicas concomitantesidentificadas
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4.1.3 Resultados del fenémeno de estudio:

El grafico N° 10 indica estadisticamente que el 37,5% de la muestra tiene un nivel bajo de
literacidad que sugiere alta probabilidad (50% o mas) de alfabetizacion limitada, un 42,5%
corresponde a nivel medio de literacidad que indica la posibilidad de alfabetizacién limitada
y un 20% que tiene un nivel alto en literacidad que casi siempre indica alfabetizacion

adecuada.

Gréafico N° 10: Nivel de Literacidad en salud
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico N° 11 se indica que dentro de las mujeres que conforman la muestra, lo que
prevalece es el nivel medio de literacidad con un 46,4%, mientras que en los hombres se

hace preponderante el nivel bajo de literacidad con un 41,7%.

Grafico N® 11: Nivel de Literacidad en salud de acuerdo al Sexo
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De acuerdo al grafico N° 12, se observa que en la categoria de individuos con nivel bajo de
LS, el grupo etario mas representativo es el de 61-64 afios, con un 66,7%. Por otro lado, en
el nivel medio, el rango etario que abarca la mayor cantidad de participantes es el de 56-60
afios, el cual encarna el 47,1%. Y en el nivel alto de LS, el grupo etario de 51-55 afios es el

mas cuantioso, con un 27,3%.

Grafico N°12: Nivel de Literacidad en salud de acuerdo al Rango etario
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El grafico N° 13 indica que segun la distribucién de las variables LS medio y alta se
concentran predominantemente en pacientes que completaron su educacién secundaria.
Respecto al nivel educacional “sin educacion formal” no se presenta nivel alto de LS y de
forma contraria en el nivel educacional “estudios superiores completo” no se presenta nivel
bajo de LS.

Grafico N°13: Nivel de Literacidad en salud de acuerdo al Nivel educacional
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En el grafico N° 14 se puede apreciar que el nivel bajo de literacidad se concentra en los

primeros 4 deciles, siendo el decil 3 el que abarca mayor cantidad de individuos con baja
literacidad, mientras que desde el decil 5 hacia arriba el nivel alto se hace preponderante,
con la mayor tendencia en el decil 8.
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El grafico N° 15 indica que las personas con un nivel de HbAlc mayor a 7% poseen un nivel
medio de literacidad representado con un 69,4% mientras que las personas con un
porcentaje menor o igual al 7% de HbAlc presentan un nivel alto de literacidad con un
63,2%.
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En el grafico N° 16 se aprecia que en la categoria de personas con un tiempo de diagnéstico
de 1-4 afios, los niveles bajo y medio de literacidad alcanzan el mismo porcentaje (37%).
En cuanto a la poblacién diagnosticada entre 5 y 9 afios, el nivel de literacidad mas
representativo es el medio, con un 47%. Respecto a la poblacién diagnosticada hace mas
de 10 afios se aprecia la tendencia de un nivel bajo de literacidad en salud, representado
por un 46,6%.

Grafico N° 16: Nivel de Literacidad en salud de acuerdo al Tiempo de diagnéstico de DM 2
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El grafico N° 17, respecto a las personas con un tiempo de diagnéstico entre 1- 4 afios,
entre el rango etario de 45-50 afios el 50% obtuvo un nivel bajo de LS al igual que aquellos
obtuvieron un nivel medio. Respecto a este mismo tiempo de diagndstico entre los rangos
de edad 51-55 y 56-60 afios se present6 un 33,3% para todos los niveles de literacidad.
En cuanto al tiempo de diagndstico entre 5 a 9 afos, los encuestados entre el rango etario
de 45-50 afios presentaron un 50 %, tanto en nivel de literacidad bajo y medio, mientras
que los usuarios en el rango de 51-55 y 56-60 afios predomina el nivel medio de LS con un
50%.

Respecto al tiempo de diagnéstico entre 10 afios o mas, las personas entre el rango de
edad entre 45-50 afios, no presentaron niveles bajos de literacidad, mientras que para el
rango entre 51-55, no presentaron niveles altos de literacidad, por otro lado para los afios
de edad entre 56-60 afios predomino el nivel medio de literacidad con un 50%, a diferencia
que en el rango de 61-64 afios fue predominante el nivel bajo de literacidad con un 66,6%.

Grafico N° 17: Literacidad en salud de acuerdo al Rango etario y el Tiempo de
diagnéstico de DM 2
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CAPITULO 5

DISCUSION, CONCLUSIONES,
SUGERENCIAS Y LIMITACIONES



5.1 Discusién

5.1.1 Literacidad en pacientes diabéticos tipo 2

En este estudio, se aprecia un predominio de nivel medio de literacidad con un 42,5%, que
indica la posibilidad de alfabetizacién limitada, seguido de un nivel bajo que sugiere alta
probabilidad (50% o mas) de alfabetizacién limitada y finalmente de un nivel alto que casi
siempre indica alfabetizacion adecuada. Semejantes resultados se encuentran en estudios
realizados a nivel internacional, por ejemplo los del proyecto europeo HLS-EU, los cuales
indican que la alfabetizacion en salud de los europeos también sugiere ser deficitaria con
un 12.4%, mientras que un 35.2% tenia una alfabetizacion en salud problematica, lo que
indica que un 47,6% de los participantes poseen limitaciones en su alfabetizacién, lo que
significa segun los resultados de esta encuesta que, una de cada dos personas en Europa

tiene una alfabetizacion en salud limitada (3).

En Estados Unidos, diversos estudios reportan que un 10% de la poblacién general posee
un nivel deficiente de literacidad en salud (36), con prevalencias de hasta un 44%, ademas

se estima que el 38% de los Diabéticos tiene una inadecuada AS (30).

Comparando los resultados de estudio con una investigacion realizada en la Universidad
Autobnoma de Barcelona, concluyé que un 79,6% de 318 participantes con insuficiencia
cardiaca presentd una competencia insuficiente para comprender la informacién en salud
(38).

Ariza A, et al. (30). En su estudio Alfabetizacién en salud y control de la diabetes en
pacientes de un hospital universitario de Argentina del cual participaron 156 pacientes el

60,3% presenté una inadecuada literacidad.

De acuerdo a los resultados en este estudio de investigacion, en comparacion con estudios
internacionales mencionados anteriormente, existen similitudes respecto a la posibilidad de

sugerir una alta probabilidad (50% o mas) de alfabetizacion limitada.



A nivel nacional, estudios de pregrado y postgrado efectuados en Centros de Salud
Familiares y organizaciones de caracter privadas de Santiago, han concluido la existencia
de niveles inadecuados de literacidad en salud de la poblacién, el 71% de los participantes
presentaron alta probabilidad de alfabetizacién limitada, alcanzado un 24% la posibilidad

de alfabetizacion limitada y una minoria cercana al 5% alfabetizacién adecuada (22).

En comparacién con estudios nacionales, Torres P. (29) realiz6 el primer estudio en Chile
sobre literacidad en salud en pacientes diabéticos solo en el componente nhumeracidad, los
resultados arrojaron que un 50,98% de la muestra tiene un alto nivel de numeracidad y que
en promedio el 51,25% de las preguntas fueron contestadas correctamente, lo cual indica

que el nivel de numeracidad en los participantes es intermedio.

Respecto a los antecedentes de literacidad a nivel regional, Landman et al. (41) realiz6 un
estudio en atencion primaria en la ciudad de Valparaiso, la poblacién estudiada se
concentra con un 40,7% en niveles bajos de literacidad que sugiere una alta probabilidad
de alfabetizacion en salud limitada, un 33,9% present6 un nivel medio de literacidad que
indica la posibilidad de alfabetizacién en salud limitada y finalmente, un 25,4% present6 una
literacidad en salud adecuada, lo cual se puede contrastar que los valores obtenidos en
esta investigacion resultaron ser diferentes, teniendo en consideracion que la edad de la

poblacién era enfocado al rango etario de adultos mayores.

5.1.2 Caracteristicas biomédicas

Respecto a las caracteristicas biomédicas de los sujetos de investigacion en cuanto al nivel
de compensacion de HbAlc, un 60% de la poblacion posee un inadecuado control
glicémico, es decir, un porcentaje sobre el 7% de hemoglobina glicosilada, mientras que
solo el 40% de la muestra posee un adecuado control glicémico. Esto coincide con la
realidad de nuestro pais, en donde el control metabdlico es deficitario, tanto en el sistema
publico como privado, en donde un 36% de los pacientes tiene una HbAlc de < 7%.



Ademas, se identifica que el 25% de la poblacién estudiada posee mas de una enfermedad
crénica concomitante, el 42% posee mas de 2, siendo el resultado mas representativo
dentro de la muestra. Cabe destacar que en Chile no se presentan estudios que indiquen
la cantidad de enfermedades crénicas concomitantes presentes en los usuarios con
Diabetes Mellitus tipo 2 pero se encontraron estudios que dan a conocer la polifarmacia e
indican que de las personas con patologias cronicas “en Chile, 90% a lo menos 1

medicamento y 80% mas de 7” (45).

5.1.3 Literacidad y caracteristicas sociodemograficas

Dentro de los resultados de este estudio respecto a la distribucion de sexo y nivel de
literacidad de acuerdo el grupo de hombres, se aprecia un predominio de nivel bajo de
literacidad, con un 41,7% que sugiere alta probabilidad (50% o mas) de alfabetizacion
limitada, seguido de un nivel medio que indica la posibilidad de alfabetizacion limitada y
finalmente de un nivel alto de literacidad. Respecto a las mujeres, predominantemente se
aprecia el nivel medio de literacidad con un 46,4% seguido por un nivel bajo y finalmente

un nivel alto de literacidad.

Comparando las caracteristicas de los participantes en el estudio de alfabetizacion en salud
en Buenos Aires, Argentina, especificamente de 91 mujeres que participaron en este,
presentaron con un 56, 4% una inadecuada literacidad mientras que el 61,3% presentd una

alfabetizacion en salud adecuada (30).

Dentro de los estudios nacionales, podemos encontrar el estudio publicado por Landman
C. et al. (41). Los resultados sefialan que tanto hombres como mujeres tienen una alta
probabilidad de LS limitada con 20,3% cada uno, resultados similares a los de este estudio
de investigacion. Mientras que en la categoria de LS adecuada, la diferencia entre ambos
sexos no alcanza el 2%. Este mismo estudio indica que las mujeres tienen un nivel mas alto
de LS en relacién a los hombres con respecto a la comprension de los formularios médicos,

las indicaciones farmacolégicas y la informacién escrita ofrecida por el proveedor de salud



(46). En comparacién con este estudio investigacion los hombres presentan mayor
predominancia en los niveles de literacidad extremos a diferencia del género femenino que
presenta una mayor incidencia en el nivel medio de literacidad.

Con respecto al nivel de literacidad en salud de acuerdo al rango etario, se observa que un
66,7% de los usuarios clasificados con un nivel bajo de literacidad, tenian una edad que
oscilaba entre 61-64 afios. Por otro lado, un 47,1% de los participantes clasificados dentro
del nivel medio de literacidad, tenian entre 56-60 afios. Finalmente, dentro del nivel alto de
literacidad un 27,3% de los participantes pertenecia al grupo etario de 51-55 afos. Los
resultados obtenidos, podrian explicarse debido a que, conforme aumenta la edad, el
cuerpo humano va disminuyendo las capacidades cognitivas, bioquimicas y metabdlicas.
Lo que se corresponde con la informacion disponible en el estudio realizado por
Santesmases, donde sefiala que existe una relacion entre la edad y el nivel de literacidad
en salud, donde los procesos cognitivos se ven interferidos por la habilidad para entender

la informacion necesaria en la toma de decisiones en el cuidado (38).

En relacion al nivel de literacidad y nivel educacional se obtuvo que las personas sin
educacion formal no obtuvieron niveles altos de literacidad en salud en contraste con
aquellos que tuvieron educacion superior, los cuales no presentaron niveles bajos en LS, a
su vez se evidencia que el bajo nivel en literacidad supera el nivel medio y el nivel alto en
LS en los niveles educacionales que solo alcanzan la educacién media completa. Esto se
puede contrastar con los estudios realizados por Landman et al (41), en los que se
desprende un patrén similar, donde las personas que tiene hasta 8 afios de educacion
tienen mayor porcentaje de bajo nivel de LS en comparacion con las personas con mayores
afios de estudio. Asimismo, en los resultados de Julienne K. et al. (47), se obtuvo que los
Individuos que no alcanzan la educacién media tienen menores niveles de LS en

comparacion con aquellos que no alcanzaron la educacién media y educacion superior.

Bajo a la misma relacion entre las variables nivel de literacidad y educacion, se puede
desprender que ambas son directamente proporcionales, ya que, un nivel bajo de LS es



predominante en la poblacién que no obtuvo una educacién formal, al contrario de la
poblaciéon que cuenta con estudios superiores completos, quienes presentan Gnicamente
niveles medio y alto de LS. Por tanto, es coherente destacar que a medida que aumenta el
nivel educacional, disminuye la probabilidad de alfabetizacién limitada.

En cuanto a literacidad en salud de acuerdo a ingresos econémicos, los resultados indican
que el mayor porcentaje de personas con bajo nivel de literacidad se concentra
principalmente en los 4 primeros deciles, lo que implica un ingreso menor a $125.558 por

persona.

Adicionalmente, el decil que abarca el mayor nimero de personas con un nivel alto de
literacidad corresponde al 8° con ingresos entre $250.664- $352.743 por persona. Cabe
destacar que, en los deciles de mayor ingreso econémico, tales como el 9° y 10°, no
incluyen personas que posean un bajo nivel de literacidad.

De acuerdo a una conferencia dictada en el Il Encuentro Internacional de Autocuidado y
Promocion de la Salud: Innovaciones en el Manejo de Enfermedades Croénicas, organizado
por la Escuela de Enfermeria de la Pontificia Universidad Catolica de Chile, "los pacientes
con bajos niveles de LS muchas veces poseen ademas ingresos muy bajos y falta de
educacion. La literacidad es un factor muy importante e independiente de riesgo de malos
resultados de cuidado. Adicionalmente, los pacientes con ingresos bajos y baja literacidad

en salud tienen el doble de riesgo de requerir hospitalizaciéon” (48).

5.1.4 Literacidad y caracteristicas biomédicas

Respecto a la alfabetizacion en salud de acuerdo con el nivel de HbAlc se aprecia que las
personas que poseen un inadecuado control glicémico predominantemente poseen un nivel
medio literacidad con un 69,4% que indica la posibilidad de alfabetizacion limitada, mientras

que las personas con un porcentaje menor o igual al 7% de HbAlc presentan



mayoritariamente con un 63,2% un nivel alto de literacidad que casi siempre indica
alfabetizacion adecuada. De esta forma se podria sugerir una tendencia estrecha entre
literacidad y un mejor control glicémico. Semejantes resultados se encuentran en los
estudios realizados internacionalmente, por ejemplo, Argentina, Ariza A. et al. (21). en su
estudio determin6 que, la HbAlc promedio en los pacientes con inadecuada alfabetizacion
en salud fue de un 8.15% mientras que entre los pacientes con adecuada result6 ser de un
7.15%.

En EE UU. se estima que el 38% de los diabéticos tiene una inadecuada AS y estos
pacientes tienen peor control de su glicemia que los que poseen una adecuada AS” (30
p.168). Schillinger y otros autores (23), plantean que una baja LS en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2, se asocia a un peor control glicémico y mayores tasas de retinopatia.
Resultados similares a los arrojados en este estudio de investigacion. Comparando los
resultados a nivel regional el 71,2% de la poblacién cuyo ultimo valor de HbAlc fluctu6 en
el rango 6,0 - 6,9% presentan un 28,8% de posibilidad de LS limitada y el 15,3% con un LS
adecuada (46).

Una de las variables con resultados mas interesantes en este estudio de investigacion se
refiere a la literacidad de acuerdo al control glicémico, ya que, se puede concluir que las
personas con un menor control metabolico poseen mayoritariamente un nivel medio de
literacidad.

Es aqui donde cobra importancia conocer el nivel de literacidad de los usuarios, una alta
alfabetizacion en salud ayudard y guiard a las personas a encontrar eficientemente las
consecuencias positivas que conlleva tener conductas promotoras de salud, el individuo
posee habilidades para determinar la verosimilitud y veracidad de la informacién otorgada
desde un profesional de la salud y evaluar su aplicabilidad a una situacion especifica y
tomar buenas decisiones en materia de salud como lo indica Navarro et al (7).

Cabe destacar que un bajo nivel de literacidad en salud se configura como una barrera
importante para la autogestion del cuidado de las personas, no solo por las limitaciones en
la lectura y/o habilidades numéricas, sino también, por la dificultad para minimizar los

factores de riesgo y las complicaciones mismas de la diabetes.



Por otro lado, respecto al nivel de literacidad de acuerdo al tiempo de diagnéstico de DM2,
se obtuvo que en el rango de 1-4 afios de diagnostico la tendencia que se reflejo fue, el
nivel medio indica la posibilidad de alfabetizacién limitada y el nivel bajo que corresponde
alta probabilidad (50% o mas) de alfabetizacion limitada, debido a que se arrojé un 37,5%
en ambos niveles. En el rango de 5-9 afios de diagnoéstico se evidencia que prepondera el
nivel medio. Mientras que en relacién al rango de 10 afios y mas de diagnostico, el nivel
bajo fue el mas predominante en este rango. En relacién a las investigaciones existentes
no se encontré informacion respecto a la literacidad en salud y el tiempo de diagndstico que
permitiera conocer el comportamiento de esta variable en otros estudios, por lo tanto, para
efectos de esta investigacion. el tiempo de diabetes se midi6 con el fin de asegurar que el

paciente se encontrara familiarizado con la etiqueta nutricional y como interpretar sus datos.

En relacion nivel de literacidad en salud de acuerdo a comorbilidades, se obtuvo que el 90%
de la muestra tiene Diabetes Mellitus tipo 2 y otro diagnostico de enfermedad concomitante.
Dentro del resultado y siendo el mas representativo es la presencia de 2 enfermedades
cronicas asociadas a la DM2 con un 42%. En cuanto a LS el 37,5% de la muestra tiene un
nivel bajo de literacidad, lo que sugiere una alta probabilidad (50% o mas) de alfabetizacion
limitada. Estos resultados son concordantes en estudios que relacionan literacidad y

comorbilidades a nivel internacional.

A nivel internacional, se cuenta con un estudio que sostiene que “dentro de las
enfermedades cronicas, la alfabetizacion en salud juega un papel fundamental ya que los
individuos deben comprender y evaluar la informaciéon sobre su salud para el automanejo
efectivo de su enfermedad” (8). En el mismo estudio se indica que “aunque se han
reportado niveles bajos de AS en todos los grupos de edad, su prevalencia es mayor en
personas con un nivel socioeconémico bajo, una mayor edad y con un mayor nimero de
comorbilidades” (8).

A nivel nacional se encontré6 que “En Chile no se cuenta con datos especificos sobre
literacidad en salud (...) sin embargo, los datos de la Encuesta Nacional de Salud (MINSAL,

2003), confirman que existe mayor prevalencia de enfermedades crénicas y de sus factores



de riesgo en aquellas personas con menor escolaridad, niveles socioeconémico-menores y
de mayor edad. Es probable que estos resultados estén mediados (entre otros factores) por

la literacidad en salud” (4).

“Una mayor numeracidad se asocia con un mejor ajuste de dosis de insulina segun el nivel
de glicemia (38% de los pacientes con baja numeracidad v/s 75% de los con alta
numeracidad) y la ingesta de carbohidratos (12% de los con baja numeracidad v/s 75% de
los con alta numeracidad)” (40).

Ademas, “un alto nivel de numeracidad se asocia a una buena comprensién del etiquetado

nutricional” (49).

5.1.5 Literacidad y teorias de enfermeria.

Respecto a la alfabetizacion en salud, de acuerdo con el nivel de HbAlc se aprecia que las
personas que poseen un inadecuado control glicémico predominantemente poseen un nivel
medio literacidad con un 69,4% que indica la posibilidad de alfabetizacién limitada, mientras
que las personas con un porcentaje menor o igual al 7% de HbAlc presentan
mayoritariamente con un 63,2% un nivel alto de literacidad que casi siempre indica
alfabetizacion adecuada. De esta forma se podria sugerir una tendencia estrecha entre
literacidad y un mejor control glicémico. Semejantes resultados se encuentran en los
estudios realizados en Argentina por Ariza A. et al. (30), en donde obtuvo que la HbAlc
promedio en los pacientes con inadecuada alfabetizacion en salud fue de un 8.15%

mientras que entre los pacientes con adecuada resulté ser de un 7.15%.

En EE UU. se estima que el 38% de los diabéticos tiene una inadecuada AS y estos
pacientes tienen peor control de su glicemia que los que poseen una adecuada AS” (30
p.168). Schillinger y otros autores (23), plantean que una baja LS en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2, se asocia a un peor control glicémico y mayores tasas de retinopatia.

Resultados similares a los arrojados en este estudio de investigacion. Comparando los



resultados a nivel regional el 71,2% de la poblacién cuyo Ultimo valor de HbA1c fluctu6 en
el rango 6,0 - 6,9% presentan un 28,8% de posibilidad de LS limitada y el 15,3% con un LS
adecuada (46).

Una de las variables con resultados mas interesantes en este estudio de investigacion se
refiere a la literacidad de acuerdo al control glicémico, ya que, se puede concluir que las
personas con un menor control metabdlico poseen mayoritariamente un nivel medio de

literacidad.

Es aqui donde cobra importancia conocer el nivel de literacidad de los usuarios, una alta
alfabetizacion en salud ayudard y guiard a las personas a encontrar eficientemente las
consecuencias positivas que conlleva tener conductas promotoras de salud, el individuo
posee habilidades para determinar la verosimilitud y veracidad de la informacion otorgada
desde un profesional de la salud y evaluar su aplicabilidad a una situaciéon especifica y

tomar buenas decisiones en materia de salud como lo indica Navarro et al (7).

Cabe destacar que un bajo nivel de literacidad en salud se configura como una barrera
importante para la autogestion del cuidado de las personas, no solo por las limitaciones en
la lectura y/o habilidades numéricas, sino también, por la dificultad para minimizar los

factores de riesgo y las complicaciones mismas de la diabetes.

Por otro lado, respecto al nivel de literacidad de acuerdo al tiempo de diagndstico de DM2,
se obtuvo que en el rango de 1-4 afios de diagnostico la tendencia que se reflejo fue, el
nivel medio indica la posibilidad de alfabetizacion limitada y el nivel bajo que corresponde
alta probabilidad (50% o mas) de alfabetizacion limitada, debido a que se arrojé un 37,5%
en ambos niveles. En el rango de 5-9 afios de diagnoéstico se evidencia que prepondera el
nivel medio. Mientras que en relacion al rango de 10 afios y mas de diagnéstico, el nivel
bajo fue el mas predominante en este rango. En relacion a las investigaciones existentes
no se encontré informacion respecto a la literacidad en salud y el tiempo de diagndstico que
permitiera conocer el comportamiento de esta variable en otros estudios, por lo tanto, para



efectos de esta investigacion. el tiempo de diabetes se midi6 con el fin de asegurar que el

paciente se encontrara familiarizado con la etiqueta nutricional y como interpretar sus datos.

En relacién nivel de literacidad en salud de acuerdo a comorbilidades, se obtuvo que el 90%
de la muestra tiene Diabetes Mellitus tipo 2 y otro diagnostico de enfermedad concomitante.
Dentro del resultado y siendo el mas representativo es la presencia de 2 enfermedades
cronicas asociadas a la DM2 con un 42%. En cuanto a LS el 37,5% de la muestra tiene un
nivel bajo de literacidad, lo que sugiere una alta probabilidad (50% o mas) de alfabetizacion
limitada. Estos resultados son concordantes en estudios que relacionan literacidad y

comorbilidades a nivel internacional.

A nivel internacional, se cuenta con un estudio que sostiene que dentro de las
enfermedades croénicas, la alfabetizacion en salud juega un papel fundamental ya que los
individuos deben comprender y evaluar la informacién sobre su salud para el automanejo
efectivo de su enfermedad (8). En el mismo estudio se indica que “aunque se han reportado
niveles bajos de AS en todos los grupos de edad, su prevalencia es mayor en personas con
un nivel socioeconémico bajo, una mayor edad y con un mayor nimero de comorbilidades”
(8).

En Chile no se cuentan con datos sobre literacidad en salud, sin embargo en la Encuesta
Nacional de Salud (MINSAL, 2003), confirman que existe mayor prevalencia de
enfermedades crénicas y de sus factores de riesgo en aquellas personas con menor
escolaridad, niveles socioeconémico menores y de mayor edad. Es probable que estos
resultados estan mediados (entre otros factores) por la literacidad en salud” (4).

Por otro lado se ha observado que una mayor numeracidad se asocia con un mejor ajuste
de dosis de insulina segun el nivel de glicemia (38% de los pacientes con baja numeracidad
v/s 75% de los con alta nhumeracidad) y la ingesta de carbohidratos (12% de los con baja
numeracidad v/s 75% de los con alta numeracidad)” (40).

Ademas, “un alto nivel de numeracidad se asocia a una buena comprension del etiquetado

nutricional” (49).



Dado que la poblacion en estudio obtuvo como resultado general un nivel medio de
literacidad, y que ademas los resultados obtenidos muestran que los usuarios con menos
afos de escolaridad tiene mayores posibilidades de literacidad limitada, el modelo de Nola
Pender surge como una alternativa para mejorar la promocién de salud en la poblacién
estudiada, ya que, considerando a la LS limitada como un factor personal del individuo que
es capaz de influir en el &mbito cognitivo y en aspectos especificos que permitan concretar
la conducta promotora de salud, ésta puede incrementar las barreras de accion percibidas
del usuario y dificultar la adquisicion de un compromiso con un plan de accion y la ejecucion
de una conducta promotora de la salud. Por tanto, es sumamente importante el rol de
enfermeria en torno a la educacion, puesto que, con una adecuada, personalizada y
adaptada educacién en salud, el profesional de enfermeria podria intervenir directamente
en los factores cognitivos perceptuales del paciente desde los factores modificantes
utilizando las influencias interpersonales, factores conductuales, factores situacionales y
caracteristicas bioldgicas, todo esto de acuerdo a la situacion particular de los usuarios para

promover una participacion en la conducta promotora de la salud.

Por otro lado, los sujetos de la investigacién que poseen un control metabdlico mas
deficiente tienen una alta probabilidad de literacidad limitada. En base a esto, podemos
utilizar la teoria de autocuidado de Orem, considerando este parametro como parte de un
requisito de autocuidado en caso de desviacion de salud y a la alfabetizacién en salud como
elemento importante que repercute en el autocuidado de la persona, dado que las
habilidades y cogniciones que tienen las personas para utilizar y comprender informacion
en salud afectan directamente la conducta aprendida por el individual dirigida hacia si
mismo Yy el entorno para regular los factores que afectan su desarrollo en beneficio su
salud. De esta forma, Dorothea Orem plantea la existencia de los sistemas enfermeros, los
que permitiran al profesional de enfermeria intervenir en distintos niveles de accioén, para
orientar a los usuarios en base a sus necesidades, ya sea como un sistema educativo de
apoyo, sistema parcialmente compensatorio o un sistema completamente compensatorio
que ejercera distintas acciones dependiendo del caso especifico de los usuarios para lograr
la construccion de un adecuado autocuidado.



5.2 Conclusiones

El objetivo general del presente estudio fue determinar el nivel de literacidad en salud en
personas de 45 a 64 afios con Diabetes Mellitus tipo 2 pertenecientes al CESFAM Curimoén
durante los meses de septiembre a octubre del 2019, el cual arrojé como resultado de un
nivel de medio en literacidad que indica la posibilidad de alfabetizacién limitada para la

poblacion de estudio.

La muestra final consisti6 en 40 adultos con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2,
conformada mayoritariamente por mujeres. El rango etario predominante de la poblacion
estudiada fue de 56-60 afios, en su mayoria pertenecen al decil 3 de ingreso econémico y
en cuanto al nivel educacional, se destaca que solo el 20% alcanzé la educacion basica

completa.

Respecto a las caracteristicas biomédicas, un 60% de los usuarios encuestados poseian
un inadecuado control glicémico. También se obtuvo que un 42,5% de los participantes
posee un tiempo de diagndstico que oscila entre 5-9 afios. Respecto a comorbilidades
asociadas a la DM2, la muestra se caracteriz6 predominantemente por tener hasta mas de
2 enfermedades.

Respecto a la distribucion sexo y nivel de literacidad en salud se obtuvo que en el grupo de
hombres hay mayoritariamente un nivel bajo de literacidad, que sugiere alta probabilidad
de literacidad limitada. Por otro lado, en el grupo de mujeres predomina el nivel medio de
literacidad, Por lo que podemos aventurarnos a decir que las mujeres tienen mejores niveles

de LS que los hombres.

En relacion con la AS y el rango etario se obtuvo que los niveles bajos de literacidad se
concentraron mayoritariamente en los rangos de 61-64 afios, el nivel medio en el rango de
56-60 afios y finalmente, los niveles altos pertenecian al rango etario de 51-55 afios. Por lo
qgue podemos concluir que, dentro de la muestra, que los niveles bajos de LS tienden a

estar predominante en usuarios con mas edad.



En cuanto al nivel de literacidad y nivel educacional se obtuvo que las personas sin
educacion formal no obtuvieron niveles altos de literacidad en salud en contraste con
aquellos que tuvieron educacién superior, los cuales no presentaron niveles bajos en LS.
Por lo que podemos concluir que la literacidad en salud esta estrechamente relacionada
con el nivel educacional de las personas, aquellas personas con un mayor nivel de LS

alcanzan mejores resultados de AS.

De los resultados obtenidos a partir de la relacion LS y control metabdlico se tiene que
aquellos con un adecuado control metabdlico tiene predominantemente niveles altos de
literacidad, que indica alfabetizacién adecuada. Mientras que aquellos que no logran un
control metabdlico adecuado tienen mayormente niveles medios. Con esto podemos
aventurarnos a concluir que se puede ver una relacion entre ambas variables, aquellos con

mejores niveles de LS tienen mejor resultado de HbA1lc.

Por otro lado, respecto al nivel de literacidad de acuerdo con el tiempo de diagnéstico de
DM2, no se obtuvieron resultados importantes que puedan evidenciar una relacion entre
estas variables.

Finalmente , respecto a literacidad e ingresos econémicos, se obtuvo que el mayor
porcentaje de personas con bajo nivel de literacidad se concentra principalmente en los 4
primeros deciles, pudiendo concluir que el nivel bajo de LS en esta muestra tiene relacion
con los ingresos econdmicos de los usuarios, a menor ingreso econémico, mas probabilidad

de encontrar bajo nivel en literacidad en salud



5.3 Sugerencias

La inadecuada alfabetizacion en salud es uno de los problemas mas relevantes y con menor
conocimiento de la salud publica en Chile, por lo tanto, para los profesionales de la salud
constituye uno de los desafios 0 metas mas importantes para proporcionar una atencién de

calidad a los usuarios.

Considerando, la investigacion realizada, el conocimiento adquirido durante este trabajo,
las conclusiones obtenidas y la relacién entre paciente y profesional de la salud evidenciada
durante este proceso de investigacion, se plantean una serie de sugerencias las cuales
pueden ser de gran ayuda para el CESFAM, beneficiando tanto a los pacientes atendidos,

como a los profesionales de la salud.

En relacion a la futura creacion de material informativo, se sugiere a todos los profesionales
de salud y en especial a los funcionarios del CESFAM, tener en cuenta que el objetivo
principal de la informacion debe ser breve, atractivo y facil de comprender, para ello se debe
utilizar un lenguaje simple, evitando el uso de lenguaje técnico, utilizandolo sélo cuando sea

estrictamente necesario.

En base a la necesidad del usuario por comprender la informacion entregada siempre se

deben valorar aspectos como:

e Si el paciente ha comprendido en su totalidad la informacién proporcionada, para
esto basta con preguntar ¢Ha entendido o que ha entendido? De esta manera se
tiene la certeza de que la informacion es recibida por el usuario de la misma manera
en que fue emitida, permitiendo asi que el usuario pueda relatar lo aprendido en el
control de salud.

e Otra recomendacién importante, es que se emplee un lenguaje cotidiano, cercano,
evitando la terminologia técnica para facilitar la comprension del usuario y su

entorno familiar.



Se sugiere a las instituciones publicas de salud, en especial al CESFAM Curimoén, aplicar
instrumentos de LS, tales como el NVS de forma anual para caracterizar a la poblacion
requirente de controles de salud. Esto permitird determinar el nivel de literacidad de los
usuarios para adecuar las estrategias de salud, esto traeria consigo un mejoramiento en la
calidad de educacion que reciban los usuarios por parte de los prestadores de salud,
permitiendo aumentar las habilidades comunicacionales, acrecentar y mejorar las

estrategias para proveer informaciéon mas comprensible.

Por otra parte, en base a informacion emanada desde el MINSAL, se sugiere al CESFAM
Curimon que incluya el nivel de literacidad en salud en la ficha clinica para entregar tanto
informacion verbal como escrita en base a las necesidades de cada usuario. También es
relevante sugerir que la informacién escrita deberia complementar a la otorgada por los
profesionales en los controles de salud, enfatizando su facil lectura, imagenes explicativas,
simples y coloridas. Ademas, se sugiere que el personal sanitario encargado de entregar
cualquier tipo informacién debe preguntar al paciente que sabe y qué entiende acerca de
su condicion crénica, adecuar los tiempos para explicar y responder sus preguntas, usar
términos comunes y simples en vez de términos técnicos, preguntarle como aprende mejor
y pedirle que explique lo que ha entendido de la conversacion, estas recomendaciones

pueden contribuir a establecer una buena relacion usuario/ equipo de salud.

Se sugiere a otras instituciones relacionadas con el ambito de salud, realizar estudios de
medicién de la alfabetizacion en sus componentes numeracidad y comprension lectora, esto
ayudaria a mejorar la comunicacion con los pacientes y, por lo tanto, a mejorar los
resultados del tratamiento y disminuir los costos asociados a la compensacion . En cuanto
al tipo y disefio de esta investigacion, es esencial que a futuro se realice un estudio de
caracter correlacional, lo que facilitaria determinar las relaciones entre las variables, tanto
biomédicas como sociodemogréficas de cada paciente.



Respecto a la aplicacién del instrumento, se realizan las siguientes sugerencias para su

aplicacion:

e Para la aplicacion del instrumento NVS en futuras investigaciones se debe propiciar un
ambiente libre de ruidos y con iluminacién adecuada.

e El usuario debe contar con sus implementos audiovisuales (lentes y/o audifono),
necesarios para responder adecuadamente las preguntas del instrumento.

e El investigador debe utilizar un lenguaje claro y pausado para favorecer una adecuada
comprension de las preguntas y las instrucciones.

e Al aplicar el instrumento, recalcar al usuario leer la etiqueta nutricional de la tercera
parte de la encuesta, de principio a fin, para contestar fehacientemente.

e Si el paciente es hipoacusico, analfabeto o con problemas cognitivos, se debe ver la

posibilidad de aplicar al cuidador.

Por otro lado, sugiere que el MINSAL junto con el Fondo Nacional de Investigacion y
desarrollo en salud (FONIS), validen diferentes tipos de instrumentos que miden la
alfabetizacion en salud, tales como TOFHLA: Test of Functional Health Literacy in Adults,
REALM: Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine y Diabetes Numeracy Test, el
cuestionario HLS-EU: European Health Literacy Survey; con el fin de que se replique en
futuras investigaciones de instituciones del sistema publico y privado con el objetivo de
pesquisar posibles asociaciones entre diferentes variables tanto sociodemograficas como

biomédicas.

Ademas, es recomendable el empleo de estrategias que contemplen y privilegien el uso de
animaciones, videos u otros dispositivos que no requieran de niveles avanzados de
lectoescritura debido a que los pacientes con menor nivel educacional y baja LS, son
quienes se veran mayormente beneficiados con la implementacion y aplicacién de técnicas

y dindmicas dirigidas a mejorar el nivel de LS.

Por dltimo, se sugiere a la Universidad de Valparaiso, en especifico a la Escuela de

Enfermeria, que difunda y utilice los conocimientos obtenidos en el presente estudio, con



énfasis en la comprension exhaustiva de la poblacion local de diabéticos y extender la gama
de sujetos de investigacion hacia otros pacientes con distintas patologias crénicas de
importante prevalencia, como la hipertension arterial o dislipidemia. Ademas de incentivar
la investigacion en el ambito de la literacidad y su distribucién por distintos rangos etarios,
del mismo modo resulta fundamental que instituciones del area de la salud desarrollen
estudios de tipo correlacional para determinar las variables que se relacionan con la
finalidad de conocer como las diversas caracteristicas sociodemogréaficas y biomédicas

pueden interferir en la compensacién metabdlica de las poblacion.

5.4 Limitaciones
Las limitaciones en la realizacion del estudio se constituyeron solo por factores externos
gue escapan del alcance de los investigadores, tales como la contingencia nacional en Chile
durante el periodo octubre-diciembre, la actualizacion de agenda de controles dentro del
CESFAM vy la inasistencia de algunos usuarios a los controles de salud, que dificultaron el
proceso investigativo.
Dentro de las limitaciones que se presentaron en este estudio se encontro:

e Existen escasas investigaciones nacionales y regionales referentes a literacidad en

salud, por lo que fue dificil contrastar nuestros resultados con otros estudios.
e Los resultados no pueden ser extrapolados al resto de la poblacion, puesto que el

estudio fue realizado con una muestra no probabilistica y por conveniencia.
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Anexo N°1: Carta de aprobacién Comité de ética cientifico Servicio Salud
Aconcagua

MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD ACONCAGUA

EU. ARP/ cebv
Son Felipe. 05 de Agosto de 2019

Corlo-C.EC 44/2019

ESTIMADA:
CAROLINA MAGNI ACEVEDO
INVESTIGADORA PRINCIPAL

Informo ¢ Ud.. que ef Comité Eico Genfiico de Invesfigocién del
Servicio de Salud Aconcogua. anaiizd segunda version del Estudio: “Lileracidod en salud en

pacientes con Dicbedes Mellifus fipo 2°.

En esie confexio. se informc que se definid Aprobodo, debido of

pox esle comidé.




Anexo N°2: Carta de factibilidad CESFAM Curimén

MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD ACONCAGUA
CESFAM Curimon

Curimén, abril del 2019

Sefora:

Carolina Magni Acevedo

Docente y responsable de estudio como tema de tesis
Universidad de Valparaiso campus San Felipe

Por medio de este di yen alaf lidad de realizar un estudio a desarrollar
como tema de tesis “Literacidad en salud en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2* por los
estudiantes de 4to aflo de &a carrera Enfermeria de |a Universidad de Valparaiso Campus San Felipe
durante el afio 2019, Informo a usted que en caso de ser aprobado por el Comité de Etica del Servicio
de Salud Aconcagua, nuestro CESFAM otorgara las facilidades para realizar dicho estudio. )

Saluda atentamente a Ud.
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Anexo N°4: Consentimiento informado

MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD ACONCAGUA
COMITE ETICA CIENTIFICA/

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El propésito de este documento, es invitarlo a participar en el estudio “Literacidad en salud
en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del CESFAM Curimén”. Usted ha sido elegido(a)
por ser diabético tipo 2 y estar en controles de salud cardiovascular en el CESFAM Curimon.
El investigador principal es la Srta. Carolina Magni Acevedo y los coinvestigadores son los
estudiantes de 4° afio de Enfermeria Joaquin Ahumada Cabezas, Vicente Henriquez
Abarca, Benjamin Jara Lopez, Camilla Martel Contreras, Daniela Martinez Coloma, Javiera
Mercado Olguin, Rocio Mufioz Diaz, Camila Tapia Mufioz, Marco Antonio Vergara Orrego.
Esta investigacion se realizara entre los meses de septiembre a octubre del presente afio.
A continuacion, se explicara en qué consiste su participacién. Tome el tiempo que necesite
para decidir y haga las preguntas que desee al investigador.

El objetivo de este estudio, es determinar el nivel de literacidad (nivel de comprension de la
informacién y de las indicaciones entregadas a usted en los controles de salud) en salud en
personas de 45 a 64 afios con Diabetes Mellitus tipo 2 pertenecientes al CESFAM Curimén

La relevancia o importancia de este estudio radica en que una baja comprensién de las
indicaciones y de la informacién que se le entrega en los controles de salud (Literacidad en
salud) puede convertirse en un obstaculo que no le permita cuidar adecuadamente de si
mismo, comprender los riesgos de su enfermedad conocer su tratamiento, y que, ademas,
impida una adecuada comunicacion con los profesionales de salud de su CESFAM.

Los estudios existentes indican que una baja comprension de la informacion y de las
indicaciones es un factor importante que contribuye a mejorar la adherencia a su
tratamiento, ayuda a controlar su diabetes, reflejada en un mejor control de sus glicemias y
hemoglobina glicosilada. Por eso creemos que es importante estudiar este tema, puesto
gue no existen suficientes estudios a nivel nacional para comprender este fenémeno.

La participacién en este estudio es totalmente voluntaria, es decir, usted participara sin ser
forzado, podra retirarse cuando lo estime conveniente, y tendra el derecho a reevaluar su
participacion en la investigacion segin su parecer.

Luego de haber leido, aceptado y firmado este consentimiento, se le aplicara una encuesta
que consta de dos partes. La primera parte, busca conocer algunos datos personales (edad,
sexo, etc.) y datos relacionados con su enfermedad (tiempo de diagnéstico de la
enfermedad, Ultima hemoglobina glicosilada). Estos Ultimos, seran obtenidos de su ficha
clinica, sélo si usted autoriza acceder a ella.



La segunda parte de la encuesta consiste en 6 preguntas relacionadas con la etiqueta de
un alimento, que usted debe previamente interpretar, segun le explique el estudiante de
enfermeria que le aplique la encuesta.

El participar de este estudio no representara ningin gasto econémico ni riesgos para usted,
ya que no se realizaran procedimientos invasivos que le produzcan dafio fisico o
psicologico. Tampoco recibira beneficios directos ni econdmicos de ningun tipo para
participar de esta investigacion.

Esta investigacion garantiza el anonimato y la proteccién de la privacidad de sus datos.
Para mantener en estricta confidencialidad la informacién obtenida y otorgada por usted, su
nombre no sera revelado NUNCA. Las encuestas con los datos obtenidos se resguardaran
en la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Valparaiso, Campus San Felipe, por un
periodo de 5 afios, acorde a las normativas de la Escuela.

Los resultados obtenidos en esta investigacién, solo pueden ser divulgados en
publicaciones cientificas y/o académicas tanto a nivel nacional como internacional, pero su
identidad se mantendr4 en anonimato.

En el transcurso del estudio podra solicitar informacion actualizada sobre éste. Si tiene
dudas acerca de esta investigacion cientifica, puede contactar a la investigadora
responsable, docente Carolina del Carmen Magni Acevedo al teléfono 342431245 para
aclarar sus dudas.

Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante, usted puede llamar a Sra.
Claudia Camerati, Secretaria Ejecutiva del Comité de Etica Cientifica del Servicio de Salud
Aconcagua, al teléfono (034-2)492998, o al mail: claudia.camerati@redsalud.gob.cl.



Declaracion de consentimiento.

Yo, (nombre vy
apellido), RUT , declaro que se me ha explicado el propésito de esta
investigacion, los procedimientos, los riesgos, los beneficios, los derechos que me asisten
y que me puedo retirar de ella en el momento que lo desee. Firmo este documento
voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo. No estoy renunciando a ningin derecho que me
asista.

Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participacion en esta investigacion
segun mi parecer y en cualquier momento que lo desee.

Adicionalmente, autorizo que accedan a mi ficha clinica para la recoleccion de datos sobre
mi enfermedad.

Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este documento.

Participante: Firma Participante:
Investigador: Carolina Magni Acevedo Firma Investigador:
Director de la Institucion Firma Director de la Institucion
San Felipe, de de 2019

ORIGINAL



Declaracion de consentimiento.

Yo, (nombre y apellido), RUT
, declaro que se me ha explicado el propdsito de esta investigacion, los
procedimientos, los riesgos, los beneficios, los derechos que me asisten y que me puedo retirar de
ella en el momento que lo desee. Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.
No estoy renunciando a ningun derecho que me asista.

Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participaciéon en esta investigacion segun
mi parecer y en cualquier momento que lo desee.

Adicionalmente, autorizo que accedan a mi ficha clinica para la recoleccién de datos sobre mi
enfermedad.

Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este documento.

Participante: Firma Participante:
Investigador: Carolina Magni Acevedo Firma Investigador:
Director de la Institucién Firma Director de la Institucion
San Felipe, de de 2019

COPIA



Anexo N°5: Autorizaciéon Uso de Instrumento

22.04-2019 Correo de Universidad de Valparaiso - Instrument autorisation “The Newest Vital Sign”
7] Universidad
niversioa . .
s deValparas ROCIO CONSTANZA MUROZ <rociomunoz@alumnos.uv.ct>
CHILE

Instrument autorisation "The Newest Vital Sign"

Weiss, Barry D - (bdweiss) <bdweiss@email arizona edu> 5 de abril de 2019, 14:31
Para: ROCIO CONSTANZA MUNOZ <rocio.munoz(@alumnos.uv.cl

Rocio

Voy a usar este mensaje como una oportunidad para practicar mi espafiol.

No necesita un permiso especial para usar el NVS3 para su proyecto. Solo necesitaria permiso si planea publicar una
imagen de la etiqueta nutricional. Por lo tanto, siéntase libre de usarlo

Adjunte copias de la NVS en espafiol. Y tambien, agunos preguntas y respuestas (en Ingles). Probablemente los
encuentres dtiles.

Sin embarge, hace unos afios yo visité Valparaiso. Mi recuerdo es que las efiquetas de nutricion en Chile no son
idénticas a las etiquetas de nutricion en los EE. UU., Y el espafiol de Chile es algo diferente que el espafiol de México
utilizado en las preguntas de NVS. Por lo tanto, es posible que el NVS no funcione exactamente correctamente

Finalmente, el professor asociado Aldo Vera-Calzaretta en la Universidad de Conception in Chile ha trabajado con la
NVS en espafiol. Es posible que desee ponerse en contacto con él. Teno dos emails para el
avera.calzaretta@gmail.com

Si usted tiene ofras preguntas, por favor no dude en preguntar.

- Barry

Barry D Weiss, MD



Anexo N°6: Instrumento

INSTRUMENTO ESTUDIO LITERACIDAD EN DIABETICOS TIPO || CESFAM
CURIMON

l.- Caracterizacién sociodemografica

Por favor, encierre con un circulo la letra de la alternativa que corresponda.

1. ¢Cudl es su sexo?
a) Mujer
b) Hombre

2. ¢Cudl es el nivel méas alto de educacion que ha completado con éxito?
a) Bésica incompleta
b) Basica completa
¢) Media incompleta
d) Media completa
e) Estudios superiores incompletos
f) Estudios superiores completo

3. Afios cumplidos:
a) 45-50.
b) 51-55.
c) 56-60.
d) 61-64.

4. ¢Cudl es el ingreso econémico mensual total aproximado en su hogar?

5. ¢Cuantas personas viven en el hogar?

6. Ingreso per-cépita (esto lo calcula el investigador):




Il.- Caracteristicas biomédicas (Apartado):

Las siguientes preguntas seran llenadas por informacién que proporciona el CESFAM.

7. ¢Cual es el valor de su ultimo examen de HbA1c realizado?

8. ¢ Cuanto tiempo lleva con el diagnéstico de diabetes?
a) 1-4 afos
b) 5-9 afios
¢) 10 o0 més afos.

9. ¢ Tiene otras enfermedades crénicas?
a) No
b) Si(Marque cuales)

Hipertension

Dislipidemia

Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

Otras




lll.-_ The Newest Vital Sign:

Etiqueta de informacién Nutricional.

—
Informacién Nutricional
Tamaiio de la Porcion % taza
Porciones por envase 4
Cantidad por porcion
Calorias 250 CalGrasa 120
%DV_
_Grasa Total 13g 20%
Grasas Sat 9g 40%
Colesterol 28mg 12%
Sodio 55mg 2%
Total Carbohidratos 30g 12%
Fibras Dietéticas 2g
Azicares 23g
Proteina ﬂ 8%

*Porcentaje de Valores Diarios (DV) se basan en una
dieta de 2.000 calorias. Sus valores diarios pueden ser
mayores 0 menores dependiendo de las calorias que
usted necesite.

Ingredientes: Crema, Leche Descremada,

Azucar Liquida, Agua, Yemas de Huevo, Azicar Morena,
Aceite de Cacahuate (Mani), Azicar, Mantequilla, Sal,
Carragenina, Extracto de Vainilla.



HOJA DE RESULTADOS PARA EL NUEVO SIGNO VITAL

- Preguntas y Respuestas
LEA AL SUJETO DEL ESTUDIO:

Esta informacién aparece al reverso de un envase de helado.

9. Si consume todo el helado en el envase, ¢cuantas
calorias habra consumido?
Respuesta: 1,000 es la Gnica respuesta correcta

10. Si le permiten consumir 60 gramos de carbohidratos
como refrigerio,

¢jcuanto helado puede consumir?

Respuesta: Cualquiera de las siguientes es correcta: 1 taza
(o cualquier cantidad hasta 1 taza), la mitad del envase".
Nota: si el sujeto del estudio responde “dos porciones",
pregunte “; Cuanto helado seria si lo midiera para ponerlo en
un tazén?”

11. Su médico le aconseja reducir la cantidad de grasa
saturada en su dieta. Usted normalmente consume 42
gramos de grasa saturada al dia, que incluyen una
porcién de helado. Si deja de consumir helado, ¢cuantos
gramos de grasa saturada consumiria cada dia?
Respuesta: 33 gramos es la Gnica respuesta correcta

12. Si normalmente consume 2,500 calorias al dia, ¢qué
porcentaje de su valor diario de calorias habra
consumido si consume una porcion?

Respuesta: 10% es la Unica respuesta correcta

LEA AL SUJETO DEL ESTUDIO:

¢RESPUESTA

CORRECTA?

Sl

NO




Imaginese que es alérgico/a a las siguientes sustancias:
penicilina, cacahuate (mani), guantes de latex vy
picaduras de abeja.

13. ¢ Es seguro consumir este helado?

Respuesta: No

14. (Pregunte sélo si responde “no” a pregunta 5): ¢Por
qué no?
Respuesta: Porque tiene aceite de cacahuate (mani)

Numero de respuestas correctas:




Anexo N°7: Carta Gantt
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Aplicacidn del instrumento 57 dias
Trabaje estadistico 39 dias
Redaccidn de resultados-discusiin- conclusiones 42 dias
Entrega de borrador revisor- corrector 20 di
Develicién de borrader completo 21 dias
Redaccidn articulo de acuerdo al disefio de la revista 41 dias
Entrega de articule 21 dias
Defensa de tesis 21 dias
Difusicn de los resultades a 21 dias
Lo
ER— 1] o[ af 4] s[ e[ s[so[ 1a]a2]1s] 27] 18] 19] 22] 23] 24[ 25] 26[ 29[ 30] 31
Revisién de documentos que se enviardn al Comité de ética 39 dias
Envio de documentos a comité de ética, 1dis
Espeea de respuesta por parte del comité de etica 25 dias
‘Actualizacién marco tedrico y empirico 28 dias
Modificacion de aspectos sugeridos por el Comité de ética 10 dias

Envio modificacién de datos y espera de aprobacidin

Revisién de documentos que se enviardn al Comité de ética
Emvio de documentos a comité de ética.

Espera de respuesta por parte del comité de etica

T en terreno [plan piloto, ajuste instrumento) 18 dias
Aplicacidn del instruments 57 dias
Trabaje estadistico 39 dias
Redaccidn de resultados-discusiin- conclusiones 42 dias
Entrega de borrador revisor- corrector 20 dias
Develicién de borrader completo 21 diag
Redaccidn articulo de acuerdo al disefio de la revista 41 dias
Entrega de articulo 21 dias
Defensa de tesis 21 dias
Difusion de los resultados a 21 dias
1) 2] s| 6] 7| 8] 5]12] 22] 23] 26] 27] 28] 25] 30|
Revisién de documentos que se enviardn al Comité de ética
Envio de documentos a comité de ética,
Espera de respuesta por parte del comité de etica
‘Actualizacién marco tedrico y empirico
Maodificacicn de aspectos sugeridos por el Comité de ética
Envic modificacion de datos y espera de aprobaciin
T en terreno [plan piloto, ajuste instrumento) 18 dias
Aplicacidn del instruments 57 dias
Trabaje estadistico 39 dias
Redaccidn de resultados-discusiin- conclusiones 42 dias
Entrega de borrador revisor- correctar 20 dias
Develicién de borrader completo 21 diag
Redaccidn articulo de acuerdo al disefio de la revista 41 dias
Entrega de articulo 21 dias
Defensa de tesis 21 dias
Difusion de los resultados a 21 dias
Actividades EPT |
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Actualizacién marco tedrico y empirico
Madificacidn de aspectos sugeridos por el Comité de ética
Envio modificacién de datos y espera de aprobacidin
Tr. en terreno plan piloto, ajuste instruménto)
Aplicacidn del instrumento

Trabajo estadistico

Redacciin de resultados-discusidn- conclusiones

Entrega de borrador revisar- corrector

Develicién de borrader completo 21 dias
Redaccidn articulo de acuerdo al disefio de la revista 41 dias
Entrega de articule 21 dias

Defensa de tesis 21 dias

Difusidn de los resultades a peblacidn 21 dias




dod Duraciin en dias OCTUBRE |
I ERE 5 1 ] |
Reisidn de documentos que se enviaran al Comité de ética 39 dias M_HM B R R
Envio de documentos a comité de ética. 1dia
Espera de resputsta por parte del comité de etica 25 dias
Artualizacién marco tedrico y empirico 28 dias
Madificacidn de aspectos sugeridos por el Comité de ética 10 dias
Ervic medificacién de datos y espera de aprobaciin 25 dias
Trabajo en terreno (plan piloto, ajuste instrumenta) 18 dias
Splcactn gl ST TR ]
Trabajo estadistico 33 dias
Redaccidn de resultados-discusidn- conclusiones 42 dias
Entrega de borrador revisar- corrector 20 dias
Develucion de borrador completo 21 dias
Redaccién articulo de acuerdo al diseflo de la revista 41 dias
Entrega de articule 21 dias
Defensa de tesis 21 dias
Difusién de los resultados a pob
Actividades NOVIEMBRE
4l s| 6| 7 Blll}lﬂl!ls-lﬁllﬂ}] 22| 25| 26| 27) 28|
Rexisidn de documentos que se enviardn al Comité de ética
Enwio de documentos a comité de ética.
Espera de respuesta por parte del comité de etica
Actualizacion marce 4o y empinco
Madificacidn de aspectos sugeridos por el Comité de ética
Ervic modificacién de datos y espera de aprobacidn
T en terrenc [plan piloto, ajuste instrumento
Aplicacidn del i
estadistico 39 dias
Redaccidén de resultados-discusidn- conclusiones 42 dias
Entrega de borrador revisor- corrector 20 dias
Devolucion de borrador completo 21 dias
Redaccidn articulo de acuerdo al diselo de la revista 41 dias
Entrega de articule 21 dias
Defensa de tesis 21dias
Difusién de los resultados a 21 dias
DICIEMERE
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Reisin de documentos que se enviardn al Comité de ética 39 dias
Envio de documentos a comité de ética. 1dia
Espara de respuita pos parte del comité de atica 25 dias
Actualizacién marco tedrico y empirico 28 dias
Madificacién de aspectos sugeridas por el Comité de ética 10 dias
Envio modificacién de datos y espera de aprobaciin 25 dias
T en terrenc [plan piloto, ajuste instrumento 18 dias
Aplicacidn del i 57 dias
Trabajo estadistico EETETTANNN N N I ) N e o
Redaccidn de resultados-discusidn- conclusiones 42 dias
Entrega de borrador revisor- corrector 20 dias
Devolution de borrador complelo 21 dias
Redaccitn articulo de acuerdo al diselo de la revista 41 dias
Entrega de articule 21 dias
Defensa de tesis 21 dias
less resultados a poblacién 21 dias




Actividades

Revisidn de documentos que se emdardn al Comité de étic
Envia de documentcs a comité de ética.

Espera de respuesta por parte del comité de etica

ENERD
4| mllﬂ 14] 15| :11?

Actualizacion marco tedrico

Madificacién de aspectos sugeridas por el Comité de ética
Envic modificacién de datos y espera de aprobackin

Trabajo en terreno [plan piloto, ajuste instrumento)

Aplicacidn del instrumenito

Trabajo estadistico

Redaccidn de resultados-discusidn- conclusiones

Entrega de borrador revisor- corrector
Devolucidn de borrador completo

Redacoidn articulo de acuerdo al diseflo de la revista

Entrega de articuly
Defensa de tesis

Difusion de los resultados a

Fevisiin de documentos que se emdardn al Comité de ética

FEBRERD
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12|
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16 18] 0] 21

24
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Envia de documentcs a comité de ética.

Espira dé respuesta por parte del comité de etica

Actualizacién marco tedrico y empirico

Madificacién de aspectos sugeridos por el Comité de ética

Envic modificacién de datos y espera de aprobaciin

Trabajo en terrenc [plan pilato, ajuste instrumenta)

Aplicacidn del instrumento

Trabajo estadistico

Redaccidn de resultados-discusidn- conclusiones

Entrega de borrador revisar- corrector
Devolucidn de borrador completo

Redaccidin articulo de acuesdo al disefio de la revista
Entrega de articulo

Fevisiin de documentos que se emdardn al Comité de ética
Envia de documentcs a comité de ética.

Espera de respuesta por parte del comité de etica 25 dins
Actualizacidn marco tedrico y empirico 28 dias
Modificacién de aspectos sugeridas por el Comité de ética 10 dias
Envic modificacién de datos y espera de aprobackin 25 dias
Trabajo en terreno [plan pilata, ajuste instrumento) 18 dias
[ olicoritn delinstrumento 57 diss
Trabajo estadistico 39 dias
Redaccidn de resultados-discusiin- conclusiones 42 dias
Entrega de borrador revisar- cormecton 20 dias
Devolucidn de borrador completo 21 dias
Redaccidn articulo de acuerdo al disefio de la revista 41 dias
Entrega de articuly 21 dias | |
Defensa de tesis 21 dias | |
il los resultados a poblacién 21 dias |




Anexo N° 8: Glosario de términos

APS: Atencién Primaria de Salud

AS: Alfabetizacién en salud

CEC: Comité Etico Cientifico

CESFAM: Centro de Salud Familiar

Cuestionario HLS-EU: Cuestionario Europeo de la Alfabetizacién en Salud
Curva ROC: Receiver Operating Characteristic o Caracteristica Operativa del
Receptor

DEIS: Departamento de estadistica e informacion de salud
DM tipo 2: Diabetes Mellitus tipo 2

DO: Dorothea Orem

ECNT: Enfermedades Crénicas No Transmisibles

ENS: Educacion para la Salud

ETC: Etcétera

FONIS: Fondo Nacional de Investigacion y desarrollo en Salud
HbAlc: Hemoglobina Glicosilada

HTA: Hipertension Arterial

IAM: Infarto Agudo al Miocardio

LS: Literacidad en salud

MINSAL: Ministerio de Salud

MPS: Modelo de Promocién de la salud

NCDs: Chronic Non-Communicable Diseases.

NP: Nola Pender

NVS: Newest Vital Sign o Nuevo Signo Vital

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PSCV: Programa de Salud Cardiovascular

SOME: Servicio de Organizacion Médico Estadistico
UNESCO: Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura

VIS: Versus

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana

e WHO: World health Organization



