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PALABRAS CLAVE Resumen

Alfabetizacion en Introduccion: Desde su aparicion en 1974, el término alfabetizacion en salud ha asumido cada
salud; vez mas importancia; se refiere a la habilidad para acceder, comprender y evaluar la informa-
Universidades; cion en salud para tomar decisiones. La poblacion con una inadecuada alfabetizacion en salud
Educacion; representa un grupo vulnerable. Se carece de investigaciones al respecto en colectividades
Promocion de la salud educativas.

Objetivo: Medir y analizar el nivel de alfabetizacion en salud de una comunidad universitaria
del noroeste de México.

Método: Estudio transversal analitico. Mediante un muestreo probabilistico estratificado se
incluyeron 477 individuos: alumnos, académicos, administrativos y empleados; 68.34% corres-
pondi6 a mujeres; edad media 29.6 afos. Previa autorizacion verbal, se aplico el European
Health Literacy Survey Questionnaire, version en espanol, elaborado por el Consorcio HLS-EU,
coordinado por la Universidad de Maastricht y financiado por la Comision Europea. Se recogie-
ron también antecedentes de salud, estudiandose su relacion con el grado de alfabetizacion en
salud a través de la prueba x? de Pearson y t de Student.

Resultados: El 8.17% present6 un indice de alfabetizacion en salud inadecuado; 43.39%, pro-
blematico; 39.83%, suficiente; 8.59%, excelente. Las variables asociadas mas significativamente
(p <0.01) con un resultado deficiente fueron: pertenecer al grupo de administrativos, padecer
enfermedades cronicas, uso frecuente de los servicios de urgencias, constante asistencia a
consultas médicas y sedentarismo.
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Conclusiones: La mitad (51.56%, 95% IC 47.09-56.03) de esta comunidad universitaria cuenta
con un nivel insuficiente de educacion en salud. En virtud de su impacto social, es necesario
implementar este tema como un eje estratégico en las instituciones educativas superiores.

© 2017 Universidad Nacional Autéonoma de México, Facultad de Medicina. Este es
un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Health literacy in a university community in Northwest Mexico in 2016

Abstract

Introduction: Since its inception in 1974, the term health literacy has assumed increasing impor-
tance. It refers to the ability to access, understand and evaluate health information in order to
make decisions. People with inadequate health literacy are a vulnerable group. There is limited
research on the subject in educational communities.

Objective: To measure and analyse health literacy level of a university community in North-
western Mexico.

Method: Analytical cross-sectional study performed using stratified probability sampling of 477
individuals that included students, academic and administrative staff and other employees.
More than two-thirds (68.34%) were women, and the mean age was 29.6 years. With prior
verbal authorisation, they completed the European Health Literacy Survey Questionnaire, Spa-
nish version, produced by the HLS-EU Consortium, coordinated by the University of Maastricht,
and funded by the European Commission. Health history were also collected, analysing its
relationship to the level of health literacy using the Pearson x2 and Student t test.

Results: Only 8.17% showed an index of inadequate health literacy; 43.39%, problematic;
39.83%, sufficient; and 8.59%, excellent. The variables more significantly associated (p<.01)
with a poor outcome were: to be an administrator, chronic diseases, frequent user of emergency
services, constantly attending medical clinics, and physical inactivity.

Conclusions: Half (51.56%, 95% ClI 47.09-56.03) of this university community has inadequate
health education. Due to its social impact, it is necessary to implement this issue as a strategic
axis in higher educational institutions.

© 2017 Universidad Nacional Autonoma de México, Facultad de Medicina. This is an open access
article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

Desde su aparicion en la década de 1970', el término alfabe-
tizacion en salud (del inglés health literacy) ha cobrado cada
vez mayor importancia’. En una aproximacion a este con-
cepto, puede entenderse, segiin la OMS (1998), como «las
habilidades cognitivas y sociales que determinan la moti-
vacion y la capacidad de los individuos para poder llegar a
comprender y utilizar la informacion de manera que pro-
muevan y mantengan una buena salud»®.

La alfabetizacion en salud involucra las siguientes cuatro
competencias cruciales: acceder, entender, evaluar/juzgar
y aplicar la informacion en salud para tomar decisiones hacia
el cuidado de la misma, incluyendo no solo lo referente
al ambito asistencial, sino también a la prevencion de la
enfermedad y la promocion de la salud®*.

Un sujeto con una adecuada alfabetizacion en salud tiene
la capacidad de tomar la responsabilidad de su propia condi-
cion, asi como de participar activamente en la de su familia
y la de su comunidad?. Por su parte, la poblacién con una
pobre educacion en salud representa un estrato fragil al
carecer del reconocimiento suficiente de los sintomas de
enfermedad, medidas preventivas, uso correcto de medica-
mentos y la posibilidad de construir una adecuada relacion

médico-paciente, lo cual se traduce en un mayor nimero de
consultas a los servicios de urgencias y hospitalizaciones, asi
como en deficiente salud autopercibida, pobre adherencia
a los programas de tamizaje y elevacion de los costos® 2.

Se han realizado estudios en varios paises para conocer
el nivel de alfabetizacion en salud de su poblacion, los cua-
les han reportado un grado inadecuado o limitado en 36%
de los estadounidenses, 47% de los europeos y 60% de los
australianos, mientras que solo 8.80% de los chinos cuenta
con un resultado satisfactorio’>~'8. Se identificaron grupos
particularmente susceptibles a poseer una pobre alfabe-
tizacion, entre los que se encuentran: aquellos con baja
escolaridad, ancianos, desempleados, jubilados, personas
que se perciben en una posicion social inferior, integran-
tes de etnias minoritarias y aquellos con enfermedades
crénicas®'?.

A pesar de que se han creado multiples instrumentos
para la medicion de este tema, no ha sido facil elabo-
rar uno que permita su aplicacion en diferentes contextos,
de resolucion sencilla y que incorpore las actuales pers-
pectivas conceptuales?®. Los tres mas ampliamente usados
han sido el Newest Vital Sign, el Rapid Estimate of Adult
Literacy in Medicine y el Test of Functional Health Lite-
racy in Adults?'-**, no obstante, comparten las siguientes
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limitaciones: no engloban todas las dimensiones de la alfa-
betizacién en salud e ignoran el contexto del individuo?.

En respuesta a lo anterior, como un intento formal por lle-
var a cabo una evaluacion fundamentada en un sélido marco
tedrico, la Comision Europea desarrollé el European Health
Literacy Survey Questionnaire (HLS-EU-Q), proyecto coordi-
nado por la Universidad de Maastricht en el que participaron
ocho naciones (Austria, Alemania, Bulgaria, Grecia, Irlanda,
Paises Bajos, Polonia y Espafa)?>?°. Este instrumento, que
recientemente se ha validado en seis paises asiaticos?’, es
hoy la herramienta apoyada en bases teoéricas mas firmes,
abarcando las distintas dimensiones de la alfabetizacion en
salud (atencion y cuidado sanitario, prevencion de enfer-
medades, promocion de la salud), sin embargo, su extension
amplia restringe su aplicacién, asimismo, cuenta con la limi-
tacion de medir, en parte, una percepcion subjetiva®.

Originalmente, la confiabilidad del cuestionario fue muy
alta en la muestra europea total: la consistencia interna
(alfa de Cronbach) super6 0.90 en cada uno de los com-
ponentes que evallla, aunque con variaciones entre las
naciones exploradas (minimo de 0.87 para la prevencion
de enfermedades en Paises Bajos)?. En Asia, la mayoria de
las dimensiones tuvieron una consistencia interna alta, con
excepcion del cuidado de la salud en Birmania y Malasia, asi
como de todos los apartados en Indonesia, donde se hallaron
en niveles aceptables («=0.85 a 0.88)’.

Pero si bien, se han logrado avances notables al medir las
condiciones de alfabetizacion en salud en diferentes conti-
nentes y poblaciones especificas, se carece de reportes en
comunidades educativas superiores, aun cuando las universi-
dades son organizaciones en las que muchas personas pasan
una parte considerable de su tiempo y cuyos integrantes
desempenan un papel importante en la sociedad, pudiendo
influir directamente en los habitos, creencias y actitudes de
esta. Si de acuerdo a la Carta de Ottawa (1986), la salud
se construye en el lugar donde las personas viven, juegan y
aman, el ambiente universitario constituye una oportunidad
invaluable para promover la salud y el bienestar?®2°,

La presente investigacion tuvo como objetivo medir el
grado de alfabetizacion en salud de una comunidad universi-
taria del sur de Sonora; analizar su correlacion con distintos
factores sociodemograficos y de salud, asi como caracterizar
el perfil de la poblacion con un resultado no satisfactorio.

Método

Estudio transversal analitico efectuado a la comunidad esco-
lar mencionada, en Sonora, México, durante el mes de julio
de 2016.

Seglin una estimacion, se empled un muestreo probabi-
listico estratificado, clasificando a la poblacion en cuatro
grupos: alumnos, académicos, administrativos y empleados
en general. Para cada estrato se incluyeron los siguientes
parametros: tamano poblacional, proporcion esperada de
resultado inadecuado (50%), nivel de confianza (95%) y mar-
gen de error (5%). Sin importar el sexo, el tamano muestral
incluido fue, de los estudiantes: 218 alumnos; del personal
docente 67 profesores; de administrativos 132 personas; de
otros empleados 60. En total: 477 individuos.

Criterios de inclusion: para los alumnos, pertenecer a
la matricula de estudiantes inscritos en cualquier grado

académico, sin importar el curso (la mayoria en materias
de verano), durante el periodo del 4 al 22 de julio de 2016;
personal docente, hallarse contratado por la institucion
como profesor, sin importar el tipo de convenio ni el nivel
0 catedra impartidos; administrativos, ocupar un puesto
oficial dentro de la administracion institucional, como
encargado, secretario, auxiliar u otro de la misma indole,
sin importar el departamento de trabajo; empleados en
general, laborar dentro de la universidad en un puesto
excluido de los previamente mencionados, a pesar de contar
0 no con un contrato directo, como quienes se ocupan de
la intendencia, mantenimiento o seguridad universitarias.
Se incluyeron en todos los apartados a sujetos de los
dos campus existentes en la ciudad, pero en su mayoria,
especialmente los estudiantes, del central. Quienes podrian
clasificarse en mas de un estrato, fueron incluidos en el
considerado principal por el participante.

Se aplico la version en espanol del European Health
Literacy Survey Questionnaire (HLS-EU-Q47), herramienta
desarrollada mediante un procedimiento Delphi por el con-
sorcio internacional HLS-EU con traducciones del inglés
a otros seis idiomas (bllgaro, holandés, aleman, griego,
polaco y espanol). Existen tres versiones disponibles del
cuestionario, de las cuales la central (HLS-EU-Q47) se
integra de 47 preguntas especificamente formuladas para
abordar cada uno de los dominios de la alfabetizacion
en salud (acceder/obtener, comprender, procesar/juzgar y
aplicar la informacion en salud para el cuidado, prevencion
de enfermedades y promocion de la salud). Se cuestiona
al individuo sobre el grado de dificultad que encuentra
para realizar tareas concretas, las respuestas se clasifican
en una escala de Likert con 4 categorias (1=muy dificil,
2 =dificil, 3 =facil, 4=muy facil), al final se calcula un indice
general estandarizado entre 0-50, donde 0 corresponde al
valor de una alfabetizacion en salud minima y 50 a una
méaxima, empleando la férmula: indice = (media del puntaje
de los items-1) * (50/3). La puntuacion obtenida define
cuatro niveles de esta alfabetizacion: inadecuada (0-25),
problematica (>25-33), suficiente (>33-42) y excelente (>42-
50)20,26,30,31 i

Se llevo a cabo una revision de la version espanola del
cuestionario mediante un panel integrado por un maes-
tro en Ciencias de la Educacion, un maestro en Psicologia,
un médico y un licenciado en lingiistica, quienes reali-
zaron minimas adaptaciones en el lenguaje para facilitar
su comprension en la poblacion mexicana, consistentes en
ampliar la pregunta o cambiar aquellas palabras de uso
poco corriente por sinénimos, por ejemplo, se cambio el
item «][...] entender los prospectos que vienen con sus
medicamentos?» por «;[...]Jentender los prospectos o las ins-
trucciones que vienen con sus medicamentos?». Se condujo
una prueba piloto con la aplicacion de 30 cuestionarios antes
de la medicion final para asegurar su legibilidad y compren-
sibilidad. Seguido al HLS-EU-Q47, se recogieron variables
sociodemograficas (sexo, edad, estado civil, contar con
hijos, nivel educativo, estatus social autopercibido, ingre-
sos mensuales de su hogar, tipo de cobertura sanitaria, entre
otras) y aspectos referentes a determinantes o anteceden-
tes de salud (percepcion de la salud propia, enfermedades
cronicas, limitaciones por enfermedad, visitas al médico en
el ultimo ano, uso de los servicios de urgencias, fumar, con-
sumo de alcohol, ejercicio fisico, entre otros).
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Total I l

8.17% 43.39% 39.83% 8.59%
M As inadecuada
Alumnos
As problemética
6.88% 38.07% 46.78% 8.25%

As suficiente
Académicos I

4.47% 37.31%

16.41%

I As excelente

41.79%

Administrativos

12.87% 50.75%  27.27% 9.09%

Empleados I
6.66% 53.33% 40% 0%
0 20 40 60 80 100
Figura 1 Grados de alfabetizacion en salud (AS) por grupo.

Los datos obtenidos se analizaron con el paquete esta-
distico SPSS para Windows®, version 22.0. Para las variables
cualitativas se realizaron distribuciones de frecuencia; para
las cuantitativas, medidas de resumen y tendencia central.
Se examino la relacion entre los resultados del HLS-EU-Q47
y los aspectos sociodemograficos y de salud, a través de las
pruebas de x2 de Pearson y t de Student. Se considerd un
valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.

Se examind la correlacion item-test empleando el coe-
ficiente de correlacion de Pearson, siendo esta moderada
para cada pregunta (rho=0.40-0.66). La intercorrelacion de
elementos como medida de consistencia interna del cues-
tionario se evaluo a través de alfa de Cronbach para cada
subtema, resultando «=0.835 en atencion y cuidado sani-
tario, «=0.861 en prevencion de enfermedades y «=0.873
en promocion de la salud; el coeficiente de dos mitades
de Spearman-Brown fue de 0.91. Con lo anterior, se asu-
mio el HLS-EU-Q47 como herramienta aceptable para medir
la alfabetizacion en salud en esta poblacion.

Consideraciones éticas

La recoleccion de datos se realizo con el consentimiento de
las autoridades del instituto y previa autorizacion verbal de
los participantes, a quienes se les explico la finalidad del
trabajo y cuya participacion fue voluntaria.

Resultados

De los 477 individuos incluidos en el estudio, el 68.34% (95%
IC 64.04-72.36) correspondié a mujeres y 31.65% (95% IC
38.20-56.16) a hombres. La edad media fue de 29.65 anos,
con un rango de 18 a 63. Las caracteristicas mas importantes
de la poblacion se muestran en la tabla 1. El 51.56% de la
poblacion estudiada (95% IC 47.09-56.03) presenta un nivel
de alfabetizacion en salud deficiente: inadecuada en 8.17%,
problematica en 43.39%; mientras que el 48.42% obtuvo un
resultado satisfactorio: suficiente en 39.83% y excelente
en 8.59%. En la figura 1, se evidencia que menos del 50%
de los administrativos/empleados presentan un grado ade-
cuado (36.36/40%, respectivamente), a diferencia de los
alumnos/académicos, donde se observa en mas de la mitad
(55.03/58.20%, respectivamente).

En la tabla 2 se senala el resultado por grupo de
poblacion, de acuerdo a los subtemas: atencion y cuidado
sanitario, prevencion de enfermedades y promocién de la
salud, donde, sin diferencia estadisticamente significativa,
se encontr6 una media de grado problematico en cada uno
los rubros mencionados entre administrativos/empleados y
suficiente entre alumnos/académicos.

Los porcentajes relativos de cada nivel de alfabetiza-
cion, segln las principales variables sociodemograficas y
de salud, se muestran en la tabla 3; datos que a su vez
se emplearon para la base del analisis correlacional que
se presenta en la tabla 4 (donde se incluyen antecedentes
mas amplios). Los factores asociados con un resultado defi-
ciente (inadecuado/problematico), los cuales caracterizan
el perfil de la poblacion tedricamente mas vulnerable fue-
ron: formar parte del grupo de administrativos (OR 1.976,
p=0.001); tener hijos (OR 1.553, p=0.024); no contar con
cobertura sanitaria (OR 3.912, p=0.024); padecer alguna o
varias enfermedades crénicas (OR 2.196, p <0.0001); usar
los servicios de urgencias en los Ultimos 2 anos (OR 1.779,
p=0.001); acudir a consulta médica en los Ultimos 12
meses (OR 4.555, p<0.0001); fumar actualmente (OR 1.664,
p=0.021). Se asociaron con un resultado satisfactorio (sufi-
ciente/excelente): pertenecer al grupo de alumnos (1.632,
p =0.080); estado civil soltero (OR 1.534, p=0.025); percep-
cion del estado de salud como muy bueno vs. normal (OR
6.666, p<0.0001); en el Ultimo mes, haber realizado ejerci-
cio casi todos los dias/varias veces por semana vs. ninguna
vez/no haber podido hacer ejercicio (OR 2.577, p<0.0001).

Discusion

Numerosa evidencia refleja la importancia de las habilida-
des en salud sobre el cuidado y promocion de la misma,
asi como en la prevencion de enfermedades, sin embargo,
las investigaciones realizadas al respecto en América Latina
son escasas. En México, dentro de las actuales perspec-
tivas conceptuales, este tema permanece practicamente
inexplorado, por lo que el presente articulo representa un
acercamiento al conocimiento de la poblacion en que se
planean acciones educativas, especificamente en universi-
tarios.

Dos tercios de los individuos del estudio pertenecen al
género femenino (68.34%, 95% IC 64.04-72.36), diferencia
explicable, pues tradicionalmente, la mayoria de los cursos
ofertados en el principal campus evaluado, donde destacan
las licenciaturas en Psicologia, en Educacion Infantil y en
Ciencias de la Educacion, han sido ocupados por mujeres.

La mitad (51.56%, 95% IC 47.09-56.03) de la comunidad
universitaria evaluada, cuenta con un grado insufi-
ciente de alfabetizacién en salud, frecuencia que es
mayor entre administrativos/empleados que en estudian-
tes/académicos. Si bien, estos resultados son similares a los
observados en la poblacion general de otros lugares'3~1618
podria esperarse que al tratarse de una comunidad uni-
versitaria los hallazgos fuesen mas alentadores. En Estados
Unidos se encontro, en 2003, que mas de un tercio de las
personas carecia de un nivel satisfactorio'®; en Australia, en
2006, cerca del 60%'#; en el Reino Unido, en 2007, el 11.4%2;
el proyecto europeo de alfabetizacion en salud 2009-2012,
registré un indice deficiente, en Austria, en 56.4% de los
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Tabla 1 Caracteristicas principales de la poblacion
Variable Alumnos (n: 218) Académicos Administrativos Empleados Total (n: 477)
(n: 67) (n: 132) (n: 60)
Sexo
Mujeres (%) 67.43 73.13 71.21 60 68.34
Hombre (%) 32.56 26.86 28.78 40 31.65
Edad (media) 21.77 41.63 32.76 38.14 29.65
Estado civil (%)
Soltero 88.99 35.82 43.93 46.66 63.73
Casado 6.88 53.73 50.75 35 29.14
Separado/divorciado 4.12 5.97 3.78 13.33 5.45
Viudo 0 4.47 1.51 5 1.67
Cobertura sanitaria (%)
Publica 45.41 47.76 54.54 40 47.58
Publica y privada 34.86 43.28 25 40 33.96
Privada 12.84 4.47 16.66 20 13.62
Ninguna 5.50 4.47 3.78 0 4.19
No respondio 1.37 0 0 0 0.62
Percepcion del estado de salud (%)
Muy buena 22.47 26.86 12.87 6.66 18.44
Buena 33.94 47.76 49.24 46.66 41.71
Normal 32.56 20.89 32.57 33.33 31.02
Mala 11.00 4.47 5.30 13.33 8.80
Asistencia a consulta médica en los ultimos 12 meses (%)
Ninguna vez 14.22 0 5.30 6.66 8.80
1-2 veces 46.33 58.20 40.15 53.33 47.16
3-5 veces 26.60 26.86 41.66 26.66 30.81
>6 veces 12.84 14.92 12.87 13.33 13.20

participantes; en Bulgaria, 62.1%; en Alemania, 46.3%; en
Grecia, 44.8%; en Espana, 58.3%; en Irlanda, 40%; en Paises
Bajos, 28.7%; en Polonia, 44.6%'>3". Por su parte, en China,
en 2012, se hallé que menos del 10% tenia un nivel basico
de educacion en salud'®; en 2009, en Brasil, 32.4% se ubicd
en rangos inadecuados®?, y en Argentina, el 30.1% de los
pacientes que asistian a un hospital universitario se estimo
en un grado pobre?.

Al evaluar los resultados de acuerdo a las dimensiones
basicas de la alfabetizacion en salud, los mas elevados per-
tenecen al area de atencion y cuidado sanitario (33.75,
media de la muestra total), seguido de la promocion de la
salud (33.69) y, por Ultimo, de la prevencion de enferme-
dades (33.56). Tales valores no difieren significativamente
entre si 'y son comparables a los reportados en paises euro-
peos, donde también se registro el nivel mas alto en lo

Tabla 2 Nivel de alfabetizacion por estratos segln las subdimensiones basicas de la salud
Alumnos Académicos Administrativos Empleados

Atencién y cuidado sanitario

Nivel Suficiente Suficiente Problematico Problematico

indice 34.93 34.97 32.48 30.90

95% IC 33.45 - 36.41 31.39 - 38.56 30.78 - 34.17 26.54 - 35.25
Prevencion de enfermedades

Nivel Suficiente Suficiente Problematico Problematico

indice 34.56 35.08 32.08 31.48

95% IC 32.89 - 36.24 31.21 - 38.96 30.08 - 34.07 27.12 - 35.83
Promocioén de la salud

Nivel Suficiente Suficiente Problematico Problematico

indice 35.01 34.21 31.53 33.05

95% IC 33.22 - 36.80 30.61 - 37.80 29.20 - 33.86 29.18 - 36.92
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Tabla 3 Grado de alfabetizacion en salud de acuerdo a diversos factores

Variable AS inadecuada (%) AS problematica (%) AS suficiente (%) AS excelente (%)
Grupo:
Alumnos 6.88 38.07 46.78 8.25
Académicos 4.47 37.31 41.79 16.41
Administrativos 12.87 50.75 27.27 9.09
Empleados 6.66 53.33 40 0
Total (n=477) 8.17 43.39 39.83 8.59
(95% 1C) (6.04-10.98) (6.04-10.98) (35.54-44.29) (6.40-11.45)
Sexo:
Hombres 7.94 37.74 52.31 1.98
Mujeres 8.28 46.01 34.04 11.65
Edad:
<30 8.74 37.76 45.10 8.39
30-40 7.14 49.20 31.74 11.90
41-50 12 84 4 0
>50 7.5 47.5 37.5 7.5
Estado civil:
Soltero 7.89 40.46 41.77 9.86
Casado 12.23 46.04 33.09 8.63
Separado/divorciado 3.84 50 46.15 0
Viudo 12.5 75 12.5 0
Nivel educativo concluido:
Primario 0 100 0 0
Secundario 0 50 50 0
Bachillerato o técnico 10.43 40.86 42.17 6.52
Licenciatura 8.19 47.54 35.24 9.01
Posgrado 6.42 41.28 35.77 16.51
Hijos:
Si, <de 15 anos 15.30 40.81 29.59 14.28
Si, > de 15 afos 6.34 58.73 30.15 4.76
No 6.64 42.08 43.67 7.59
Cobertura sanitaria:
Publica 14.34 43.91 33.91 7.82
Publica y privada 1.89 32.37 54.43 11.39
Privada 9.23 53.84 27.69 9.23
Ninguna 0 80 20 0
No respondio 11.11 88.88 0 0
Percepcién del estado de salud:
Muy buena 0 27.27 51.13 21.59
Buena 4.02 46.23 40.70 9.04
Normal 28.57 42.85 14.28 14.28
Mala 0 0 0 0
Enfermedades cronicas:
Mas de una 17.24 41.37 41.37 0
Una 8.94 57.72 30.89 2.43
No 2.48 43.47 41.92 12.11
No respondio 0 100 0 0
Acudido a consulta médica en los tltimos 12 meses:
Ninguna vez 7.14 14.28 71.42 7.14
1-2 veces 7.1 45.77 41.77 5.33
3-5 veces 11.56 43.53 31.29 13.60

>6 veces 7.93 57.14 25.39 9.52




Alfabetizacion en salud de una comunidad universitaria 42

Tabla 4 Analisis del riesgo de alfabetizacion en salud inadecuada/problematica

AS inadecuada/problematica

Variable Odss ratio 95% IC Valor p
Sexo:

Mujer vs. hombre 1.411 0.958-2.079 0.080
Grupo:

Alumnos vs. otros grupos 0.612 0.426-0.880 0.008"

Académicos vs. otros grupos 0.632 0.374-1.066 0.084

Administrativos vs. otros grupos 1.976 1.308-2.987 0.001"

Empleados vs. otros grupos 1.478 0.852-2.565 0.162
Edad:

<30 afios vs. >30 0.860 0.596-1.241 0.420

>50 afos vs. <50 1.358 0.708-2.602 0.355
Estado civil:

Soltero vs. otro 0.651 0.446-0.950 0.025
Nivel educativo concluido:

Bachillerato/técnico o inferior vs. licenciatura/posgrado 1.003 0.700-1.437 0.985

Bachillerato/técnico o inferior vs. posgrado 1.189 0.757-1.867 0.452
Hijos:

Si vs. no 1.553 1.057-2.281 0.024
Cobertura sanitaria:

No poseer vs. poseer 3.912 1.089-14.051 0.024"
Percepcion del estado de salud:

Muy buena vs. normal 0.15 0.066-0.339 <0.0001™"
indice de masa corporal referido (kg/m?):

18.5-24.9 vs. inferior o superior 1.223 0.846-1.768 0.282
Enfermedades crénicas:

Si vs. no 2.196 1.473-3.273 <0.0001™"
Uso de los servicios de urgencias en los ultimos 2 arnos:

>1 veces vs. ninguna vez 1.779 1.235-2.564 0.001"
Acudido a consulta médica en los ultimos 12 meses:

>1 veces vs. ninguna vez 4.555 2.128-9.748 <0.0001™"
Fumar (%):

Fumar actualmente vs. solia fumar pero ya lo ha dejado/nunca ha 1.664 1.074-2.578 0.021°

fumado

Consumo de bebidas alcohdlicas en los ultimos 12 meses:
Si vs. no 1.257 0.841-1.902 0.270

Ejercicio en el ultimo mes durante al menos 30 min:
Casi todos los dias/varias veces por semana vs. ninguna vez/no he 0.387 0.246-0.609 <0.0001"
podido hacer ejercicio

Estatus social autopercibido:

<6 vs. >6 1.324 0.912-1.923 0.139
Ingresos netos mensuales de su hogar (pesos mexicanos):
<15 000 vs. >15 000 1.360 0.803-2.302 0.251
* p<0.05.
* p<0.01.

** p<0.001.
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referente a la atencion (34.7), superando a la preven-
cion (34.2) y promocion (32.5)%>%. El renglén donde mas
variaciones hay entre los grupos de la muestra es el del
ambito asistencial, con la mayor brecha entre académicos y
empleados, lo que contrasta con lo sefalado en Europa??,
donde dicho apartado mostré la menor diferencia entre
naciones.

Al igual que en otros articulos*>*-*7, no se aprecia desi-
gualdad significativa entre el sexo y el indice conseguido,
no obstante, en algunos lugares si se ha encontrado, colo-
cando al género masculino en un mayor riesgo?>2. Tampoco
se demuestra variacion en funcion de la edad, lo cual dis-
crepa del resto de la literatura, donde se ha reconocido
un descenso del nivel de habilidades en salud con la edad,
principalmente a partir de los 65 afos®81214-16,19,30,32 " mgag
es oportuno precisar que la mayoria de los individuos de
esta comunidad son adultos jovenes, entre quienes el mas
longevo de los incluidos cuenta con 63 anos.

De la misma manera que lo advertido en Espana’’,
quienes no tienen hijos alcanzaron un mejor grado en la eva-
luacion, pero a diferencia de la investigacion mencionada y
de otras donde tampoco fue trascendente®, en la presente si
se documento que las personas solteras, en su mayor parte
estudiantes sin hijos, se colocaron en categorias superiores.

El nivel educativo, que ha sido definido como uno
de los factores mas asociados con la alfabetizacion en
salud*-6%13-16,19,25,30 " 1o reveld distinciones en este colec-
tivo universitario, pero cabe mencionar que la muestra con
escolaridad secundaria o inferior fue muy pequena, pues
incluso dentro del estrato de empleados, donde se espera la
menor preparacion, se suele contar con formacion basica. Es
posible que la diferencia antes mencionada entre adminis-
trativos/empleados y estudiantes/académicos responda en
parte al efecto de multiples cualidades compartidas den-
tro de cada uno de estos dos sectores, como la exposicion
actual y frecuente del primer grupo a temas de salud que
integran el curriculo de las carreras mas pobladas del cam-
pus, menor prevalencia de enfermedades cronicas, mejor
percepcion de su estado de salud y mayor practica de ejer-
cicio fisico (variables de cuya posible relacion bidireccional
con el indice general se abordara mas adelante), mas que
solamente al grado educativo.

No se encontr6 diferencia significativa con el grado de
educacion en salud y las siguientes variables: indice de masa
corporal, consumo de bebidas alcoholicas, participacion en
actividades sociales de la comunidad, estatus social auto-
percibido e ingresos netos mensuales del hogar, a pesar de
que algunas de ellas si se han visto asociadas, en especial
las Gltimas dos*'7:2%:30 | sin embargo, cabe destacar que el
estrato de escasos recursos economicos es una minoria en
la comunidad estudiada. En la presente investigacion, se
evidencié mayor riesgo de alcanzar un rango no deseable
en quienes fuman, no obstante, esta asociacion no ha sido
uniforme en todos los reportes?.

En cuanto a la caracterizacion del perfil del sujeto con
mayor riesgo de exhibir un nivel deficiente de alfabeti-
zacion en salud, lo contemplado en este estudio es en
general coincidente con lo publicado por otros autores,
quienes han expuesto una serie de factores que distinguen
a este sector, como son: carencia de cobertura sanitaria,
presencia de enfermedades cronicas, uso frecuente de los
servicios de urgencias y asistencia constante a consultas

médicas. Por otro lado, en relacion con un indice satis-
factorio, lo reflejado también es similar a lo descrito en
otros lugares: estas personas tienen una mejor apreciacion
de su estado de salud y suelen realizar ejercicio fisico con
regularidad“‘ﬁ’g”5‘17’19’25’30.

Es interesante comentar la posible relacion causa-efecto
existente entre el indice general de alfabetizacion en salud
deficiente y los factores de riesgo asociados a su presen-
tacion. ;Es tal indice el que motiva la aparicién de estas
caracteristicas o es el mismo un reflejo de dichas con-
diciones? En la mayoria de los casos, ambos forman un
circulo vicioso en el que multiples aspectos (bioldgicos, psi-
colégicos, sociales), como lo decia Horwitz*¢, se mezclan:
«hombres y mujeres enferman porque son pobres, se vuelven
mas pobres porque estan enfermos y mas enfermos porque
son mas pobres».

Algunos factores descritos en la literatura parecieran
desempeiiar un papel esencial como razéon y otros como
resultado; entre los primeros, podrian sefalarse los siguien-
tes: edad, nivel educativo, situacion laboral, solvencia
economica y ocupacion; entre los segundos: percepcion
personal del estatus de salud, presencia de enfermedades
cronicas y uso frecuente de los servicios médicos o de urgen-
cias. Clasificar entre causa o efecto no resulta tan sencillo,
pues, como se menciond, la retroalimentacion es en ambos
sentidos, asi, por ejemplo, alguien sin cobertura sanita-
ria presentara mas dificultades para acceder a informacion
sobre las vacunas, pruebas de deteccion precoz de enfer-
medades o revisiones médicas que deberia hacerse, lo cual
corresponde a un bajo indice de alfabetizacion en salud al
ser este medido; por el lado contrario, alguien con un indice
deficiente, otorgara menor trascendencia a la necesidad de
poseer cobertura sanitaria.

Dentro de las limitaciones de este estudio, resalta el
hecho de haberse llevado a cabo fundamentalmente en un
solo centro educativo, con alumnos esencialmente en cursos
de verano, mediante un instrumento extenso y nunca antes
aplicado en México (mucho menos en un contexto univer-
sitario), el cual valora la dificultad percibida para cumplir
ciertas tareas, por lo que no mide objetivamente si el par-
ticipante sabe o no ejecutarlas, a pesar de sustentarse en
los principios tedricos mas solidos cuando se compara con el
resto de las herramientas existentes.

Conclusiones

La mitad de la comunidad estudiada presento6 una alfabeti-
zacion en salud deficiente, sin diferencias estadisticamente
significativas en las dimensiones evaluadas, pero si entre los
estratos de la muestra, con un resultado mas satisfactorio en
alumnos y profesores que en personal administrativo y otros
empleados. A pesar de ser similares a los indices observados
en poblaciones generales, los hallazgos de la presente inves-
tigacion no son muy alentadores, pues al tratarse de una
sociedad universitaria, donde el nivel educativo se encuen-
tra por encima de la media (factor asociado por numerosos
autores a un resultado satisfactorio), era esperado un ren-
dimiento superior.

Los aspectos que caracterizaron el perfil del individuo
con mas riesgo de un puntaje bajo, fueron: integrar el grupo
de administrativos, carecer de cobertura sanitaria, padecer
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enfermedades crdnicas, emplear con frecuencia los servicios
médicos o de urgencias y fumar actualmente. La relacion
causa-efecto entre el indice y las variables mencionadas es
digna de una reflexion sobre la manera en que las desigual-
dades sociales y en salud se reafirman mutuamente.

Este trabajo hace patente la necesidad de futuras inves-
tigaciones, que difundan los beneficios de conseguir una
buena alfabetizacion en salud entre la poblacion, asi como la
trascendencia de que los profesionales del area desarrollen
las destrezas suficientes de comunicacion y empatia para
conocer a sus usuarios, fomentando en ellos motivaciones,
competencias y conocimientos tanto para el cuidado y la
promocion de la salud, como para la prevencion de enfer-
medades. Esta labor debe propiciarse desde las facultades,
donde histéricamente, la ensenanza se ha enfocado en pro-
ducir «reparadores de danos», quienes atienden el Gltimo
eslabon de una cadena de eventos desafortunados que llevan
al paciente a requerir una intervencion especifica, farmaco-
logica o quirdrgica, sin ver el origen del problema.

Para dar un paso en esta materia, sera util validar ins-
trumentos de facil resolucion, disponibles para el ambito
asistencial y de promocion, que sirvan en contextos especi-
ficos y midan lo que pretenden de la manera mas objetiva
posible, encaminados a dirigir las intervenciones educativas
en salud, permitiendo estimar el impacto de dichas accio-
nes a lo largo del tiempo. Sera también muy importante la
adopcioén de una iniciativa internacional en América, como
se ha hecho en Europa y Asia.

Al enfocarse este trabajo a una comunidad educativa
superior, se concluye: en virtud de su impacto social, es
necesario enfatizar en la salud universitaria e implemen-
tarla como uno de los ejes estratégicos institucionales, lo
cual contribuira a la formacion de profesionistas integros,
quienes no solo cuenten con las habilidades técnicas pro-
pias de su area, sino también con las indispensables para
responsabilizarse de su propia salud, participando, ademas,
activamente en la de su familia y la de su comunidad.
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