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TÍTULO 

“Influencia del nivel de alfabetización en la evolución de pacientes con 
insuficiencia cardíaca atendidos en atención primaria” 

 

INTRODUCCIÓN 

Son muchas las definiciones propuestas sobre la alfabetización para la salud, de todas 
las ellas la que cuenta con un amplio consenso es la elaborada por el Consorcio 
Europeo sobre Alfabetización para la Salud y se describe como “la motivación y las 
aptitudes para acceder, comprender y aplicar la información en temas de salud, con el 
fin de hacer valoraciones y tomar decisiones en lo concerniente a temas cotidianos de 
salud, prevención de enfermedades y fomento de la salud, con la intención de mantener 
o mejorar la calidad de vida en el transcurso de esta” (1). 
Del término de la alfabetización se desprenden dos perspectivas: una clínica centrada 
en las competencias que adquiere la población para moverse y entender la patología 
que padecen y otro de salud pública que incluye dimensiones más allá del ámbito 
sanitario como el entorno familiar, laboral y comunitario (2). 
 
Es importante distinguir la alfabetización en salud de la alfabetización en general. Según 
la Organización de Naciones Unidas para la Educación, Ciencia y la Cultura (UNESCO) 
en inglés la palabra “alfabetizado” significaba “estar familiarizado con la literatura” o en 
términos generales “bien educado, erudito”, si bien su definición más amplia abarca 
“estar informado o educado en un área particular” (2). En los últimos años, esta idea 
está evolucionando, y se habla de alfabetización como conjunto autónomo de 
actividades, alfabetización aplicada a la práctica o como proceso de aprendizaje. 
Además el enfoque se está ampliando refiriéndose no sólo a la transformación 
individual, sino también a la contextual y social. Incluye la búsqueda de información, la 
toma de decisiones, la resolución de problemas, el pensamiento crítico y la 
comunicación (3), vinculando así la alfabetización en salud con el crecimiento 
económico y el cambio sociocultural y político.  
Significa pues que la alfabetización en salud es un conjunto de competencias en 
evolución que no permanecen estáticas en el tiempo. En esta definición, la salud está 
vinculada a la calidad de vida y puede considerarse como un medio para un fin, más 
que como un estado fijo al que una persona debería aspirar. La salud, por tanto, se 
considera un recurso de la vida cotidiana, no un objeto de la vida (4). 

El nivel bajo de alfabetización puede ser una causa importante de problemas de salud 
relacionados con muchas enfermedades crónicas. Existe una relación directa entre un 
nivel bajo de alfabetización con menor conocimiento de los pacientes sobre su 
enfermedad (5)(6), y en consecuencia un diagnóstico e inicio de tratamiento más tardío 
(7), un menor uso de los servicios preventivos (8), mayor tasa de hospitalización (9) y a 
su vez mayor mortalidad (10).  En general, es más difícil captar a la población con 
conocimientos de salud inadecuados en programas de screening y servicios de 
prevención, generando así a la larga más patología crónica evitable (8). 

El proyecto europeo sobre alfabetización (1), concluye con que un 12,4% de los 
europeos tiene un nivel de alfabetización inadecuada, mientras que un 35,2% presentan 
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una alfabetización en salud problemática. En Estados Unidos, un informe del Instituto 
Médico indica que casi la mitad de la población adulta estadounidense puede tener 
dificultades para actuar sobre la información de la salud (8), este hallazgo se ha 
denominado “epidemia de alfabetización en salud”. En consecuencia, en América se 
busca tomar medidas para garantizar una mejor comunicación sanitaria estableciendo 
directrices de alfabetización en salud (11) y enfoque transdisciplinario. A pesar de la 
mejoría general de la salud en las últimas décadas, persisten importantes diferencias 
socioeconómicas que se reflejan en los indicadores de salud, sobretodo en la esperanza 
de vida, las enfermedades crónicas y la mortalidad infantil (12), de ahí la importancia del 
enfoque multisectorial para abordar las desigualdades de salud persistentes.  

La insuficiencia cardíaca (IC) es una enfermedad crónica común, un síndrome clínico 
que consta de síntomas cardinales que pueden ir acompañados de signos. Es una 
patología muy influyente en la calidad de vida de los pacientes que la padecen, asociada 
con una morbilidad y mortalidad sustancial (13). En países desarrollados afecta al 1-2% 
de la población adulta. En los países desarrollados, la incidencia ajustada por edad está 
disminuyendo, presumiblemente reflejado a un mejor manejo de la enfermedad 
cardiovascular (CV), pero debido al envejecimiento de la población, su incidencia está 
aumentando, actualmente al incidencia de la IC en Europa es del 1-2% en los adultos. 
Su prevalencia aumenta con la edad, alrededor del 1% en los menores de 55 años hasta 
superar el 10% en mayores de 70 años  (13). Algo más del 50% de los pacientes con 
IC son mujeres (14).   
Son muchos los factores que pueden contribuir a la evolución de la IC como dificultades 
para la comunicación, la falta de apoyo para el autocuidado, la pobreza, falta de 
formación y el acceso deficiente a una atención médica adecuada. Los factores de 
riesgo cardiovascular en la edad adulta están relacionados con la posición 
socioeconómica que alcanza la población en la edad adulta y no se objetiva relación 
con la posición social en la niñez. En ambos sexos se asoció un mayor grado de 
obesidad en clases sociales altas pero una menor alfabetización en clases sociales 
bajas (15). 
 
Un nivel bajo de alfabetización se asocia con una peor calidad de vida en pacientes con 
insuficiencia cardíaca, un menor conocimiento sobre su enfermedad, así como una peor 
gestión del autocuidado y autoeficacia (16) aumentando el riesgo de hospitalización de 
pacientes ambulatorios con insuficiencia cardíaca. La mayoría de los estudios de los 
que disponemos en la actualidad están centrados en población añosa con mucha 
comorbilidad (17) (18) y a estudios intra y perihospitalarios, donde se ha comprobado 
que una baja alfabetización coincide con una mayor tasa de reagudización de la 
insuficiencia cardíaca (9) (19). En el estudio (7) se demuestra que una baja 
alfabetización se asocia a un mayor uso de la atención médica en los 30 días posteriores 
al ingreso de IC descompensada. A pesar de esto, la medición y el uso de la educación 
en salud para guiar el asesoramiento y la planificación del alta hospitalaria en pacientes 
con insuficiencia cardíaca no se realiza comúnmente. Iniciar el tratamiento a nivel 
hospitalario ha demostrado una mejora de adherencia terapéutica y una reducción 
potencial del riesgo de eventos cadiovasculares futuros (20).  
 
El autocuidado es un eje fundamental en el control de las agudizaciones de la IC, existen 
estudios que describen que un nivel bajo de alfabetización está relacionado con una 
menor eficacia de conductas de autocuidado (16). La alfabetización influye en el 
aprendizaje de las habilidades esenciales de autocuidado de IC, las exacerbaciones y 
la calidad de vida de los pacientes (21). En el estudio (22) se concluyó que las conductas 
de autocuidado de los pacientes con IC crónica no eran óptimos. Se debe identificar 
pacientes con un bajo nivel de conocimientos sobre la salud y supervisar de forma más 
estrecha su comportamiento de autocuidado buscando garantizar que el paciente 
comprenda y acepte los mensajes educativos, ya que la mayoría de los programas de 
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manejo de la IC enfatizan que la mejora del comportamiento de autocuidado es la clave 
del éxito a fin de mejorar la calidad de vida, reducir la mortalidad y la morbilidad y los 
costos de atención de la salud (23).  
 
La mayoría de los pacientes capaces de utilizar los medios adecuados para controlar 
reagudizaciones de IC son aquellos experimentados con ICC de larga data, en cambio 
pacientes recién diagnosticados de IC no se sienten cómodos evaluando la eficacia de 
sus acciones de autocuidado y la mayoría sentían desconfianza en sí mismos sobre su 
capacidad para ello. No es sorprendente que las tasas de rehospitalizaciones sigan 
siendo altas (24). Se ha objetivado que los pacientes más jóvenes, hombres y derivados 
de la consulta externa de cardiología (con una gestión previa de formación en IC) 
muestran un mayor conocimiento y comprensión de la enfermedad y el tratamiento, por 
el contrario los pacientes mayores presentan una mayor adherencia a la restricción 
dietética y como las mujeres, mejores hábitos tóxicos (fumar y beber alcohol)  (25). 
Muchos reingresos pueden evitarse, se necesitan estrategias alternativas para mejorar 
la gestión y la evolución de la IC a largo plazo. Esta intervención se basa en la educación 
integral del paciente y su familia, una dieta prescrita y la aplicación de recomendaciones 
sobre tratamiento domiciliario (26). 

El grado de práctica de autocuidado en población con IC es moderado, se asoció un 
mejor autocuidado con mayor conocimiento de IC y viceversa, potencialmente 
modificables desde atención primaria (27). Es necesario concienciar a los profesionales 
sanitarios del impacto en la salud individual y colectiva de la importancia de la 
accesibilidad y compresión de las enfermedades individuales.  

Sin embargo, la relación entre la alfabetización y los resultados deficientes en el curso 
de la IC sigue siendo una hipótesis con poca evidencia empírica que respalde la 
conexión (19). 

Hay estudios que indican que las exigencias de comprender y monitorizar los síntomas 
y la adherencia al tratamiento están limitados en pacientes con baja alfabetización (21), 
así como la toma de decisiones sobre el autocuidado y la actitud terapéutica (28) (29). 
Se ha demostrado que un bajo nivel de alfabetización se asocia con un menor deseo de 
participar en la toma de decisiones médicas pero no con la autoeficacia (30), aunque 
las diferencias en el conocimiento, la autoeficacia y el autocuidado no siempre explican 
la relación entre un bajo nivel de alfabetización y una peor morbilidad (16). Hay datos 
que confirman que la atención ambulatoria intensiva para pacientes de alta necesidad 
no reduce la utilización de recursos, los costes de atención de complicaciones ni el 
número de hospitalizaciones en comparación con la atención estándar(31), aunque 
hubo efectos positivos sobre la experiencia y el nivel de satisfacción de los pacientes 
(32). 
 
Es cierto que muchos de los estudios se han centrado en resultados a corto plazo y no 
en los efectos a largo plazo. También hay evidencias de que la participación en los 
programas de educación del paciente no se distribuye de manera uniforme entre los 
grupos poblacionales (33), objetivando una brecha entre las expectativas y el 
desempeño real de los comportamientos relacionados con la participación en la atención 
médica y la prevención (33). La implantación de programas para el manejo de IC en 
pacientes tras una hospitalización centrado en la educación sanitaria durante un año, 
evaluando el número de fallecimiento, reingresos y costos, ha concluido que una 
educación formal y una intervención de apoyo reduce sustancialmente los resultados 
clínicos adversos y los costos para los pacientes con IC (34). Se ha comprobado, que 
los pacientes con más reagudizaciones y mayor morbimortalidad son aquellos que se 
implican menos en llevar a cabo estrategias de autocuidado que incluyen el control de 
peso diario y el nivel de educación sanitaria, por lo tanto una monitorización y enseñanza 
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continuada puede ayudar al control de la progresión de la IC (35). En general, los 
programas de educación sanitaria a pacientes y familiares durante el ingreso de una 
descompensación de la IC con continuidad de asistencia en domicilio proporcionan 
resultados positivos, disminuyendo el número de reingresos hospitalarios así como el 
total de días de cama lo que permite ahorros de costos relevantes (36). 
 
En el estudio (28) se realiza un intervención con una educación sobre el autocuidado en 
un grupo de 123 pacientes, de los cuales 41% tenía un nivel bajo de alfabetización. Se 
comprobó que el grupo intervención tuvo una tasa más baja de hospitalización y muerte 
y que los pacientes con una inadecuada alfabetización mejoraron su control crónico de 
la enfermedad.  
A nivel de Atención Primaria (AP), se ha evaluado la influencia de la labor educativa en 
el grado del autocuidado con respecto a la evolución de la enfermedad, obteniendo una 
correlación entre la puntuación obtenida en el cuestionario EHFScBS y la formación, 
cuanto más tiempo estuvieron recibiendo educación sobre la IC por parte de enfermería, 
mejor era la puntuación obtenida por los pacientes en la escala de autocuidado. El hecho 
de que las puntuaciones mejoraran de forma progresiva sugiere que la educación debe 
ser continuada y persistente  (37). 
 
Por lo tanto, aunque la alfabetización se asocia con muchos problemas de salud, el 
proceso por el cual puede afectar a la evolución de la enfermedad no se comprende 
bien (5), sigue siendo una hipótesis con poca evidencia empírica que respalde la 
conexión (29).  
 
Desde AP se debe reconocer las limitaciones y las necesidades de la población con 
patologías crónicas como la IC. Así pues, los médicos y enfermeras deben conocer las 
limitaciones de sus pacientes, adaptar la atención y facilitar recursos para una mejor 
compresión de la información de la salud (38) haciendo hincapié en la atención de forma 
individualizada a pacientes con estas características (39).  

Es importante abordar una reorganización de los recursos físicos, mentales y sociales 
para fortalecer la autosuficiencia de los pacientes con IC (40). A pesar de la evidencia 
científica del tratamiento farmacológico, los pacientes con IC están infratratados, a esto 
se suma la falta de prestación de otros componentes de la atención al paciente con IC, 
incluida la educación (41). Es un desafío para los médicos y demás sanitarios de salud 
pública marcando como objetivos mejorar la habilidad de la alfabetización en salud junto 
con un enfoque transdisciplinario de la atención buscando una comunicación y 
compresión eficaz entre el médico y el paciente (11). La mejora de la alfabetización en 
salud debería tratarse como una línea estratégica fundamental que actúe sobre la 
atención y el cuidado, la prevención de enfermedades y la promoción de la salud (1) así 
como diseñar y adaptar programas de rehabilitación cardíaca que desde AP podrían 
mejorar y controlar las conductas de autocuidado con el objetivo de mejorar la equidad 
de la prestación de asistencia sanitaria (22). 

Todo esto, mejoraría la eficacia y la eficiencia a nivel sanitario y económico en los 
servicios de salud, aunque no siempre se reducen los gastos tras una atención 
ambulatoria intensiva en pacientes crónicos (31).  

En este estudio, he planteado la hipótesis de que la alfabetización con un conocimiento 
bajo de la salud conduce a un entendimiento deficiente de la IC junto con un peor 
comportamiento de autocuidado, menos consultas médicas y mayor número de 
exacerbaciones. ¿Conocemos realmente lo que saben nuestros pacientes sobre su 
enfermedad? Esa es otra de las cuestiones a analizar en la investigación, enfocando la 
necesidad de individualizar en el manejo de las necesidades de cada uno de los 
pacientes con IC (42).   
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PALABRAS CLAVE 

Alfabetización en salud, academic level, heart failure, Health status indicators, self-care,  
patient education, questionnaire. 
 
 
 

HIPÓTESIS: 

 
Dado que se trata de un estudio descriptivo no se precisa de una hipótesis analítica sino 
que se plantea la siguiente hipótesis operativa: 
Se sospecha que un nivel bajo de alfabetización influye en la evolución de la 
insuficiencia cardíaca crónica, aumentando las agudizaciones, la morbilidad y la 
mortalidad. El conocimiento sobre la enfermedad, el autocuidado, el reconocimiento de 
los signos congestivos y de reagudización así como el apoyo social de los pacientes 
con IC condicionan la evolución de la enfermedad. 
 
 

 

OBJETIVOS: 

 
Objetivo general: 
 
Analizar la relación entre la alfabetización en salud y la evolución de la Insuficiencia 
Cardíaca Crónica en pacientes en seguimiento desde Atención Primaria.  
 
Objetivos espefícos: 
  

1. Conocer el nivel de alfabetización en pacientes tratados de Insuficiencia 
Cardíaca Crónica desde Atención Primaria. 

2. Determinar las conductas de autocuidado en personas con Insuficiencia 
Cardíaca Crónica que visitan los centros de salud. 

3. Relacionar el nivel de alfabetización con conductas de autocuidado.  
4. Relacionar el nivel de alfabetización con el número de reagudizaciones de 

Insuficiencia Cardíaca Crónica. 
5. Relacionar el nivel de alfabetización con los ingresos hospitalarios por 

Insuficiencia Cardíaca Crónica. 
6. Relacionar el nivel de alfabetización con la clase social.  
7. Relacionar el nivel de alfabetización con el apoyo social.  
8. Analizar la influencia de la alfabetización en salud y la formación académica.  
9. Describir el nivel de cumplimiento y conductas relacionadas con la adherencia al 

tratamiento, hábitos tóxicos y medidas higiénico- dietéticas. 
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METODOLOGÍA 

Diseño: 

Estudio observacional descriptivo.  

Ámbito y sujetos del estudio : 

El estudio se realiza en el ámbito de Atención Primaria. Se pretende estudiar a la 
población mayor o igual a 55 años que vive en su domicilio adscrita a los Centros de 
Salud Urbanos de Huelva capital. Para ello se seleccionará una muestra aleatoria 
representativa de la población.  

El punto de corte se establece con la edad de 55 años, debido a que la prevalencia de 
la IC aumenta con la edad, alrededor del 1% en los menores de 55 años hasta superar 
el 10% en mayores de 70 años (13). 

Se ha calculado el tamaño de la muestra asumiendo como referencia de la 
alfabetización en salud un 50% del porcentaje esperado (38), con una precisión del 5% 
y un nivel de confianza del 95%, necesitando entonces 384 pacientes, a lo que se le 
suma un 20% por las posibles pérdidas haciendo un total de 460 pacientes.  
 
Criterios de inclusión: 
 
o Mujer y Hombre. 
o Edad: mayor o igual de cincuenta y cinco años de edad. 
o Visita al centro de salud en los tres últimos años. 
o Pacientes que acepten de forma voluntaria participar en el estudio y firmen el 

consentimiento informado (Anexo 1). 
 
Criterios de exclusión: 
 
o Pacientes con secuelas graves de accidentes cerebrovasculares, patología 

psiquiátrica grave, demencia avanzada. 
o Pacientes dependientes con un Barthel < 20. 
o Pacientes paliativos o en situación terminal con expectativa de vida menor de un 

año. 
o Entrevista con barrera idiomática. 
o Pacientes que no firmen el consentimiento informado. 

 
Variables: 
 
1. El nivel de alfabetización, se trata de una variable cualitativa dicotómica. 
Se utilizará el cuestionario Health Literacy Survey European Union Q-47 (HLS-EU-Q47), 
que consiste en una encuesta europea validada para medir la alfabetización sanitaria 
en las poblaciones. Incluye 47 ítems que abordan las dificultades autoinformadas para 
comprender, evaluar y aplicar la información en tareas relacionadas con la toma de 
decisiones en el cuidado de la salud, prevención de enfermedades y promoción de la 
salud. Hay versiones de HLS resumidas con la misma capacidad para medir el nivel de 
alfabetización, como la HLS-EU-Q16. Son  preguntas que clasifican el grado de 
dificultad percibida por el encuestado en cada situación como muy fácil, fácil, difícil, muy 
difícil o no sabe/no contesta. Estos resultados se trasformarán cada uno en respuesta 
dicotómica: muy difícil y difícil = 0, fácil y muy fácil = 1. La puntuación se obtendrá como 
la suma de las puntuaciones de los 16 ítems, considerando “nivel inadecuado o 
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problemático” una puntuación entre 0 y 12 y “nivel suficiente” una puntuación entre 13 y 
16 (Anexo 2). 
 
2. Variables sociodemográficas: 

- Edad: cuantitativa continua expresada en años cumplidos.  
- Sexo: cualitativa dicotómica (Hombre/ mujer). 
- Estado civil: cualitativa policotómica: soltero/a, casado/a, separado/a, 

divorciado/a, viudo/a. 
- Etnia humana según Blumenbach: cualitativa policotómica: mongólico o amarillo/ 

americano o rojo/ caucásico o blanco/ malayo o pardo (sudeste asiático)/ etiópico 
o negro. 

- Formación: cualitativa policotómica: sin estudios/ estudios básicos (formación 
escolar)/ estudios de bachillerato/ formación profesional/ estudios universitarios/ 
estudios de postgrado. 

- Situación laboral: cualitativa nominal: Con trabajo/parado/sin trabajo/otras 
situaciones.  

- Clase social: cualitativa nominal: se medirá a través de la CSO- 2012 abreviada 
(43) (Anexo 3).  

- Zona demográfica: cualitativa policotómica. Centro de Salud al que el paciente 
está abscrito.  
 

3. Autocuidado: variable cuantitativa. El cuestionario de autocuidado que se utilizará es 
La European Heart Failure Self-Care Behavior Scale (EHFScBS). Es un cuestionario 
autoadministrado que consta de 12 ítems sencillos sobre habilidades y actitudes de 
autocuidado que abordan diferentes aspectos del autocuidado de los pacientes, para lo 
cual tardan aproximadamente de 5 a 10 minutos en completar. Además esta escala 
discrimina a los pacientes con educación adicional sobre IC y a los pacientes sin dicha 
formación. Cada ítem se puntúa de 1 (estoy completamente de acuerdo/ siempre) a 5 
(estoy completamente en desacuerdo/nunca). La puntuación global puede variar de 12 
(mejor autocuidado) a 60 (peor autocuidado) (Anexo 4). 
 
4. Apoyo social: cualitativa nominal. Para el estudio de esta variable se usará el 
cuestionario Duke-Unc. El cuestionario evalúa el apoyo social confidencial y el afectivo 
percibido por un individuo. Consiste en un instrumento autoadministrado que consta de 
11 ítems y una escala de respuesta tipo likert (1 a 5). En la validación española se optó 
por un punto de corte de 32: una puntuación igual o mayor a 32 indica apoyo normal 
mientras que una puntuación inferior a 32 indica un apoyo social percibido bajo (Anexo 
5). 
 
5. Dependencia funcional: cualitativa ordinal: Se utilizará la escala de Barthel. Escala 
validada que permite valorar la autonomía de la persona para la realización de las 
actividades básicas de la vida diaria. Se asignan puntuaciones según la capacidad del 
individuo para realizar una serie de actividades. Independiente (puntuación 100 o 90 si 
va en silla de ruedas)/ dependencia leve (60-90/100)/ dependencia moderada (40-55) 
/dependencia grave (20-25) /dependencia total (<20) (Anexo 6). 
 
6. Cuidador: cualitativa dicotómica (sí/no). Se aplicará en caso de dependencia del 
sujeto estudiado. Si la respuesta es sí, valoraremos otras características de esta 
variable: 

o Tipo de cuidador: cualitativa dicotómica: formal (persona especializada 
vinculada a algún servicio de atención profesionalizada que se encarga del 
cuidado del individuo)/ informal (persona de la familia o del entorno del 
paciente que se encarga de sus cuidados y no está vinculada a ningún 
servicio de atención profesionalizada) 
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o Parentesco con el paciente: cualitativa policotómica: no parentesco, 
esposo/a, hijo/a, hermano/a, otros. 

 
7.  Variables clínicas: 

- Patología concomitante: cualitativa policotómica. Se clasifican según grandes 
síndromes: patología cardiovascular, respiratoria, degenerativa, renal, digestiva, 
inmunitaria, tumoral y otros. 

- Hábitos tóxicos: cualitativa dicotómica.  
o Fumador (sí/no). Se calculará con el Índice de Paquetes Año (IPA). (44) 
o Bebedor (sí/no). Poniendo como límite el consumo mayor o igual de 60 

gramos (6 UBEs) de alcohol en varones y de mayor o igual de 40 gramos 
(4 Unidad de Bebida Estándar (UBEs)) en mujeres concentrado en una se-
sión de consumo (habitualmente 4-6 horas), durante la que se mantiene un 
cierto nivel de intoxicación (alcoholemia no inferior a 0,8 g/l). (45) 

- Medicamentos prescritos: cuantitativa nominal. 
- Nivel de cumplimiento terapéutico: cualitativa dicotómica (sí/no). Se utiliza el test 

de Morisky- Green para valorar el cumplimiento de la medicación en pacientes. 
Consiste en 4 preguntas de contraste con respuesta si/no, que refleja del 
conducta del paciente respecto al cumplimiento. Se pretende valorar si el 
enfermo adopta actitudes correctas en relación con el tratamiento de su 
enfermedad, asumiendo que si las actitudes con incorrectas el paciente es 
incumplidor. El paciente es cumplidor si se contesta de forma correcta a las 4 
preguntas, es decir “No/Sí/No/No” (Anexo 7). (46) 

- Valoración funcional de la IC: cuantitativa ordinal. Se analiza a través de la clase 
funcional de la NYHA (I-IV)(Anexo 8). 

- Número de consultas en atención primaria en los últimos 3 años: cuantitativa 
discreta.  

- Número de ingresos hospitalarios en los últimos 3 años: cuantitativa discreta. 
- Número de descompensaciones de IC con necesidad de intensificar tratamiento 

ambulatorio en los últimos 3 años: cuantitativa discreta. 
 
8. Variables de descompensación de IC: 

- Variables analíticas: 
o ProBNP: cuantitativa continua medida en pg/ml. 
o Leucocitos: cuantitativa continua medida en leucocitos/mm3. 
o Neutrófilos totales: cuantitativa discreta medida en neutrófilos/mm3. 
o Glucemia: cuantitativa continua medida en mg/dl. 
o Creatinina: cuantitativa continua medida en ml/min. 
o Filtrado glomerular: cuantitativa continua medida en ml/min. 
o Proteína C reactiva (PCR): cuantitativa continua medida en mg/l. 

- Peso: cuantitativa continua medida kg 
 
 
Recogida de datos: 
 
Se realizará un muestreo aleatorizado con reposición manteniendo proporcionalidad de 
participantes entre los diferentes centros de salud que cumplan los criterios de inclusión. 
Una vez seleccionada la muestra se contactará con el individuo a estudio y/o cuidador 
principal o familiar para informar sobre el estudio que se pretende realizar y obtener su 
consentimiento informado.  
 
En caso de aceptación, se programará una visita en el centro de salud o en el domicilio 
para la valoración del paciente, se realizará una anamnesis, una exploración exhaustiva, 
y se administrarán las escalas. Algunos cuestionarios serán administrados por el 
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personal sanitario, otros serán autoadministrados por el paciente o ambos según su 
validación.  
Se registrarán todos los datos en la hoja de recogida de datos.  
 
Se analizará el número de consultas que los pacientes realizan al centro de salud, las 
reagudizaciones y los tratamientos pautados en las mismas así como los ingresos 
hospitalarios a través de la información de la Historia Clínica de Salud.  
 
En la descripción de las variables se indica la forma de recogida de los datos en cada 
parámetro concreto.  
Se utilizará una hoja de recogida de datos (Anexo 9).  
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CONSIDERACIONES ÉTICAS  
 
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente 
y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica. 
 
1. La dignidad de la persona humana, el respeto a la autonomía de su voluntad y a su 
intimidad orientarán toda la actividad encaminada a obtener, utilizar, archivar, custodiar 
y transmitir la información y la documentación clínica. 
2. Toda actuación en el ámbito de la sanidad requiere, con carácter general, el previo 
consentimiento de los pacientes o usuarios. El consentimiento, que debe obtenerse 
después de que el paciente reciba una información adecuada, se hará por escrito en los 
supuestos previstos en la Ley. 
3. El paciente o usuario tiene derecho a decidir libremente, después de recibir la 
información adecuada, entre las opciones clínicas disponibles. 
4. Todo paciente o usuario tiene derecho a negarse al tratamiento, excepto en los casos 
determinados en la Ley. Su negativa al tratamiento constará por escrito. 
5. Los pacientes o usuarios tienen el deber de facilitar los datos sobre su estado físico 
o sobre su salud de manera leal y verdadera, así como el de colaborar en su obtención, 
especialmente cuando sean necesarios por razones de interés público o con motivo de 
la asistencia sanitaria. 
6. Todo profesional que interviene en la actividad asistencial está obligado no sólo a la 
correcta prestación de sus técnicas, sino al cumplimiento de los deberes de información 
y de documentación clínica, y al respeto de las decisiones adoptadas libre y 
voluntariamente por el paciente. 
7. La persona que elabore o tenga acceso a la información y la documentación clínica 
está obligada a guardar la reserva debida. 
 

Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y 
garantía de los derechos digitales.  

a) Adaptar el ordenamiento jurídico español al Reglamento (UE) 2016/679 del 
Parlamento Europeo y el Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la protección de las 
personas físicas en lo que respecta al tratamiento de sus datos personales y a la libre 
circulación de estos datos, y completar sus disposiciones. 

El derecho fundamental de las personas físicas a la protección de datos personales, 
amparado por el artículo 18.4 de la Constitución, se ejercerá con arreglo a lo establecido 
en el Reglamento (UE) 2016/679 y en esta ley orgánica. 

b) Garantizar los derechos digitales de la ciudadanía conforme al mandato 
establecido en el artículo 18.4 de la Constitución. 

 

Ley Orgánica 2/2006, de 3 de mayo. Principios de protección de datos  

Artículo 5. Deber de confidencialidad.  

1. Los responsables y encargados del tratamiento de datos así como todas las personas 
que intervengan en cualquier fase de este estarán sujetas al deber de confidencialidad 
al que se refiere el artículo 5.1.f) del Reglamento (UE) 2016/679.  

2. La obligación general señalada en el apartado anterior será complementaria de los 
deberes de secreto profesional de conformidad con su normativa aplicable.  
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3. Las obligaciones establecidas en los apartados anteriores se mantendrán aun cuando 
hubiese finalizado la relación del obligado con el responsable o encargado del 
tratamiento.  

Artículo 6. Tratamiento basado en el consentimiento del afectado.  

1. De conformidad con lo dispuesto en el artículo 4.11 del Reglamento (UE) 2016/679, 
se entiende por consentimiento del afectado toda manifestación de voluntad libre, 
específica, informada e inequívoca por la que este acepta, ya sea mediante una 
declaración o una clara acción afirmativa, el tratamiento de datos personales que le 
conciernen.  

2. Cuando se pretenda fundar el tratamiento de los datos en el consentimiento del 
afectado para una pluralidad de finalidades será preciso que conste de manera 
específica e inequívoca que dicho consentimiento se otorga para todas ellas.  

3. No podrá supeditarse la ejecución del contrato a que el afectado consienta el 
tratamiento de los datos personales para finalidades que no guarden relación con el 
mantenimiento, desarrollo o control de la relación contractual.  

 

Firma de consentimiento escrito de participación en el estudio 

Como investigadora principal me hago responsable del manejo de la información de los 
pacientes así como del uso adecuado de los datos obtenidos a través de este estudio. 
Los datos obtenidos serán tratados de manera anónima. Se enviará al comité de ética 
de la investigación de la provincia de Huelva. 
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Análisis de los datos: 
 
Para el análisis de datos se utilizará el programa informático SPSS en versión 21 para 
iOS. 
 
Se usarán medidas descriptivas, para las variables cuantitativas se utilizará la media y 
desviación típica y porcentajes para las variables cualitativas. Con esto se obtendrán 
datos de prevalencia. 
 
Para estudiar posibles relaciones entre la variable dependiente (cualitativa) y otras 
variables cualitativas se usará la Chi cuadrado; y con otras variables cuantitativas, se 
usará el test de la t- Student para muestras independientes.  
Las variables ordinales se analizarán con test estadísticos de tendencia lineal.  
Como la alfabetización es una variable dicotómica, se construirá un análisis 
multivariante mediante regresión logística binaria.  
 
Previo al análisis estadístico se comprobarán condiciones de aplicación.  
 
Los intervalos de confianza usados para extrapolar los datos de la muestra ala población 
se construirán al 95% y los valores de p serán considerados estadísticamente 
significativos cuando sean iguales o inferiores a 0.05. 
 
Limitaciones del estudio: 
 
Al tratarse de un estudio limitado a la población adscrita a los Centros de Salud urbanos, 
puede encontrarse la limitación de que los resultados obtenidos sean equiparables a la 
población de estudio (adscritos a la capital) pero no a otros sectores de la población que 
vivan en regiones rurales o costeras y que puedan presentar circunstancias 
socioeconómicas y/o clínicas diferentes a las que puedan presentar los sujetos a 
estudio.  
 
Otro condicionante es el correcto registro como ítem en la historia de salud de los 
pacientes el diagnóstico de la IC, ya que se accederá a la historia clínica y al contacto 
de aquellos que aparezcan como registro de dicha enfermedad. Los pacientes que no 
tengan registrado la IC como problema de salud no se incluirán en el estudio por falta 
de acceso a sus datos.  
 
Al tratarse de población envejecida en general, debido a la prevalencia de la IC en 
mayores de 70 años, es posible que se encuentren dificultades en el acceso a los 
individuos seleccionados, en el sentido de la autorización y participación voluntaria y/o 
de la capacidad para toma de decisiones.  
 
Al ser un estudio con un amplio número de variables a recoger, se puede presentar la 
limitación de obtener resultados erróneos en la recogida de datos. Se trata en su 
mayoría de datos subjetivos que el individuo a estudio o el cuidador deben contestar, 
favoreciendo esta característica el riesgo de cometer errores en la recogida e 
interpretación de los mismos. Para esto, se intentan recoger las variables del modo más 
objetivo y simplificado posible, para lo que se utilizarán escalas validadas que minimicen 
al máximo estos posibles errores. 
Las pérdidas de sujetos pueden condicionar también una limitación, para eso se ha 
ampliado el tamaño muestral en un 20% más para intentar evitar la repercusión negativa 
de las pérdidas. 
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ANEXO 1: Consentimiento Informado 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE  

TITULO: “Influencia del nivel de alfabetización en la evolución de pacientes con 

insuficiencia cardíaca atendidos en atención primaria” 

Don/Doña.......................................................................................... 
..............................con DNI.................................., 
Manifiesto que: 
 

- He leído y comprendido la hoja de información que se me ha entregado 
sobre el estudio.  LA HOJA DE INFORMAIÓN TAMBIÉN DEBE 
APARECER AQUÍ… 

- He podido hacer preguntas sobre el estudio y se me han aclarado mis 
dudas. 

- He recibido información en cantidad y calidad suficiente sobre el estudio. 
- Comprendo que los datos que se recojan no serán conocidos más que 

por el médico y los miembros del equipo que realizarán el estudio. Se 
guardará siempre el secreto médico.  

- Comprendo que mi participación es voluntaria y que puedo retirarme del 
estudio en el momento que lo desee.  

Por todo lo anterior, acepto y doy libremente mi consentimiento para participar 
en el estudio.  

Firma del paciente:  

Dr/Dra................................................................................................ ....... 
..................Miembro del equipo que realiza el estudio y da información a tutor.  

Firma del investigador:  

Fecha __ /__/__ __día mes año  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 2: Cuestionario HLS-EU-Q16. 
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Enunciado Muy 

fácil 

Fácil Difícil Muy 

difícil 

No sabe/ 

no 

contesta 

1. Encontrar información sobre los tratamientos 

asociados a las enfermedades que son de su interés. 

     

2. Averiguar dónde conseguir ayuda profesional 

cuando se encuentra enfermo (p.ej médico, 

farmacéutico o psicólogo) 

     

3. Entender lo que le dice el médico      

4. Entender las instrucciones del médico o 

farmacéutico sobre cómo tomar las medicinas 

recetadas 

     

5. Valorar cuándo puede necesitar una segunda 

opinión de otro médico 

     

6. Utilizar la información proporcionada por el 

médico para tomar decisiones sobre su enfermedad 

     

7. Seguir las instrucciones de su médico o 

farmacéutico 

     

8. Encontrar información sobre la manera de abordar 

problemas de salud mental, como estrés o depresión  

     

9. Comprender las advertencias sanitarias 

relacionadas con hábitos como dejar de fumar, hacer 

poco ejercicio físico o beber alcohol en exceso 

     

10. Comprender por qué necesita hacerse pruebas de 

detección precoz de enfermedades o chequeos médicos 

(p.ej mamografía, prueba de azúcar en sangre y 

presión arterial) 

     

11. Valorar la fiabilidad de la información sobre 

riesgos para la salud que aparece en los medios de 

comunicación (p.ej televisión, Internet u otros medios 

de información) 

     

12. Decidir cómo protegerse de enfermedades gracias 

a la información que proporcionan los medios de 

comunicación (p.ej periódicos, folletos, Internet u 

otros medios de información) 

     

13. Encontrar actividades que sean buenas para su 

bienestar mental (p.ej meditación, ejercicios, paseos, 

pilates…) 

     

14. Comprender los consejos sobre salud que dan la 

familia y los amigos 

     

15. Comprender la información proporcionada por los 

medios de comunicación sobre cómo mejorar su salud 

(p.ej Internet, periódicos, revistas) 

     

16. Valorar cuáles de sus hábitos diarios afectan a su 

salud (p.ej costumbres relacionadas con el consumo de 

alcohol, hábitos alimenticios, ejercicio…) 

     

 
 
ANEXO 3: Clases sociales ocupacionales de la CSO- 2012 agrupada I 
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I Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o más asalariados/as y profesionales 
tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias. 

II Directores/as y gerentes de establecimientos de menos de 10 asalariados/as, 
profesionales tradicionalmente asociados/ as a diplomaturas universitarias y otros/as 
profesionales de apoyo técnico. Deportistas y artistas. 

III Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia. 

IV Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas. 

V Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/astrabajadores/as semi-
cualificados/as. 

VI Trabajadores no cualificados. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 4: La European Heart Failure Self-Care Behavior Scale (EHFScBS) 
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Enunciado Siempre Casi siempre A veces  Casi nunca Nunca 

1. Me peso cada día      

2. Si siento ahogo (disnea), me paro y 

descanso 

     

3. Si mi dificultad respiratoria (disnea) 

aumenta, contacto con mi doctor/a o 

enfermero/a 

     

4. Si mis pies/ piernas comienzan a 

hincharse más de lo habitual, contacto 

con mi doctor/a o enfermero/a 

     

5. Si aumento 2 kg en una semana , 

contacto con mi doctor/a o enfermero/a 

     

6. Limito la cantidad de líquidos que 

bebo (no más de 1,5-2 L) 

     

7. Reposo un rato durante el día      

8. Si experimento aumento de fatiga 

(cansancio), contacto con mi doctor/a o 

enfermero/a 

     

9. Realizo una dieta baja en sal      

10. Tomo toda la medicación como me 

han indicado 

     

11. Me vacuno contra la gripe todos los 

años 

     

12. Hago ejercicio regularmente      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 5: Cuestionario DUKE-UNC11 
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Enunciado 1 

Mucho menos 

de lo que deseo 

2 

Menos de lo 

que deseo 

3 

Ni mucho ni 

poco 

4 

Casi como 

deseo 

5 

Tanto como 

deseo 

1. Recibo visitas de mis amigos 

y familiares 

     

2. Recibo ayuda en asuntos 

relacionados con mi casa 

     

3. Recibo elogios y 

reconocimientos cuando hago 

bien mi trabajo 

     

4. Cuento con personas que se 

preocupan de lo que me sucede 

     

5. Recibo amor y afecto       

6. Tengo la posibilidad de 

hablar con alguien de mis 

problemas en el trabajo o en 

casa 

     

7. Tengo la posibilidad de 

hablar con alguien de mis 

problemas personales y 

familiares 

     

8. Tengo la posibilidad de 

hablar con alguien de mis 

problemas económicos 

     

9. Recibo invitaciones para 

distraerme y salir con otras 

personas 

     

10. Recibo consejos útiles 

cuando me ocurre algún 

acontecimiento importante en 

mi vida 

     

11. Recibo ayuda cuando estoy 

enfermo en la cama 

     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 6: Índice de Barthel 
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Parámetro Situación del paciente Puntuación 

 
Comer 

- Totalmente independiente 
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, 

etc. 
- Dependiente 

10 
5 
0 

Lavarse - Independiente: entra y sale solo del baño 
- Dependiente 

5 
0 

 
Vestirse 

- Independiente: capaz de ponerse y de 
quitarse la ropa, abotonarse, atarse los 
zapatos 

- Dependiente 

10 
5 
0 

 
Arreglarse 

- Independiente para lavarse la cara, las 
manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc. 

- Dependiente 

5 
0 

Deposiciones 
(valórese la 

semana 
previa 

 

- Continencia normal 
- Un episodio diario como máximo de 

incontinencia, o necesita ayuda para cuidar 
de la sonda 

- Incontinencia 

10 
 
5 
 
0 

 
Usar el 
retrete 

 

- Independiente para ir al cuarto de aseo, 
quitarse y ponerse la ropa… 

- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se 
limpia solo. 

- Dependiente. 

10 
 
5 
 
0 

 
Trasladarse 

 

- Independiente para ir del sillón a la cama 
- Mínima ayuda física o supervisión para 

hacerlo 
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de 

mantenerse sentado solo 
- Dependiente 

15 
10 
 
5 
 
0 

 
Deambular 

 

- Independiente, camina solo 50 metros 
- Necesita ayuda física o supervisión para 

caminar 50 metros 
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 
- Dependiente 

15 
10 
5 
 
0 

 
Escalones 

 

- Independiente para bajar y subir escaleras 
- Necesita ayuda física o supervisión para 

hacerlo 
- Dependiente 

10 
5 
 
0 

 
 
 

Resultado Grado de dependencia 

< 20 Total 

20-35 Grave 

40-55 Moderado 

>= 60 Leve 

100 Independiente 

 
Máxima puntuación: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas) 
 
ANEXO 7: Test de Morisky- Green 
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Preguntas 

1. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su 
enfermedad? 

2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? 

3. Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación? 

4. Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla? 

 
 
 

 

Resultado: el paciente es considerado cumplidor si responde de forma correcta a las 4 

preguntas, es decir, No/Sí/No/No. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 8: Clasificación funcional de la NYHA 
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Clase I No limitación de la actividad física. La actividad ordinaria no ocasiona excesiva fatiga, 

palpitaciones, disnea o dolor anginoso. 

 

Clase II Ligera limitación de la actividad física. Confortables en reposo. La actividad ordinaria ocasiona 

fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso. 

 

Clase III Marcada limitación de la actividad física. Confortables en reposo. Actividad física menor que la 

ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso 

 

Clase IV Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad física sin disconfort. Los síntomas de 

insuficiencia cardíaca o de síndrome anginoso pueden estar presentes incluso en reposo. Si se 

realiza cualquier actividad física, el disconfort aumenta. 

 


