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RESUMEN  
 
Si el alfabetismo en salud se basa en la capacidad de lograr y mantener un buen 
estado sanitario en interacción con el medio social (sistemas de salud), la evidencia 
empírica consiste en demostrar la relación directa entre ambas categorías.  En 
odontología, el alfabetismo en salud bucal se refiere a su impacto en la salud de las 
propias personas o de quienes están a su cargo, por ejemplo en el binomio madre-hijo. 
Actualmente existen varios instrumentos psicométricos para medir esos 2 
alfabetismos, clasificados en: reconocimiento y pronunciación de términos médicos, 
comprensión y preguntas de control; pero no se dispone de herramientas validadas en 
español para evaluar lo concerniente al odontológico.  Precisamente por esa última 
limitación, en Latinoamérica escasean las investigaciones sobre alfabetismo en salud 
bucal, lo cual equivale a oportunidades perdidas para mejorar la salud bucal de la 
población ecuatoriana.  
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ABSTRACT   
   
If literacy in health is based on the capacity to achieve and to maintain a good health 
state interacting with the social field (health systems), the empiric evidence consists of 
demonstrating the direct relation among both categories. In dentistry, the literacy in 
oral health refers to its impact in the health of people itself or of those who are in 
charge of, for example in the binomial mother-son. At present several psychometrical 
tools exist to measure those 2 literacies, classified in: recognition and pronunciation of 
medical terms, understanding and control questions; but there are no validated tools in 
Spanish to evaluate the one related to dentistry. Precisely for this last limitation, 
researches are scarce in Latin America about literacy on oral health, which is 
equivalent to lost opportunities to improve the oral health of the Ecuador population.    
   
Key words: literacy in health, oral health, public health, health promotion.   
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
El proceso de salud-enfermedad de los seres humanos está influenciado por una serie 
de factores propios del sistema social, la persona y la interacción entre ambos;1 sin 
embargo, en las últimas 2 décadas ha tomado gran auge el concepto de literacidad o 
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alfabetismo en salud (AS), que proviene del inglés health literacy.  Al respecto, en una 
reciente revisión bibliográfica se hallaron 17 definiciones, que no solo difieren en 
términos de forma, sino también en sus enfoques.  Entre las más usadas figuran: la 
del Instituto de Medicina de Estados Unidos, del 2004, que señala al AS como “la 
capacidad individual para obtener, procesar y entender información básica en salud y 
los servicios necesarios para hacer decisiones apropiadas en salud”; mientras que en 
1998 la Organización Mundial de la Salud precisa que son “las habilidades cognitivas y 
sociales que determinan la motivación y habilidad de los individuos para ganar acceso 
para entender y usar información en formas que promocionen y mantengan una buena 
salud”.  Teniendo en cuenta estos criterios se puede entender al AS como la capacidad 
de lograr y mantener un buen estado de salud en interacción con el medio social, 
principalmente con los sistemas sanitarios.2 
 
De hecho, el AS ha adquirido gran relevancia debido a 2 razones que actúan 
sinérgicamente: existe amplia evidencia que señala bajos niveles de este alfabetismo 
como un factor de riesgo para la aparición, perpetuamiento y agravamiento de 
diversas enfermedades lo que trae, entre otras, consecuencias funcionales, 
psicológicas, sociales y económicas.3 Se ha comprobado que entre 7 y 47 % de la 
población general de países desarrollados presenta bajos niveles de AS,4 lo cual se 
relaciona con las consecuencias antes citadas. 
 
Por otro lado, hay un cambio de modelo sanitario que va desde el biomédico centrado 
en la enfermedad y los servicios recuperativos hasta la “salud positiva” basada en la 
promoción, prevención y empoderamiento de las personas, familias, así como de la 
comunidad respecto a su propia salud.2,3 
 
Aún cuando el concepto de AS fue acuñado en 1974, se desarrolló a partir de las 
décadas de 1980 y principalmente 1990.  Esto trajo consigo la generación de modelos 
teóricos y varios instrumentos de medición con distintos enfoques.5-7 En odontología, el 
desarrollo del AS fue tardío, y solo en la última década alcanzó un nivel similar al área 
médica, centrado en el concepto de alfabetismo en salud bucal (ASB), que se concibió 
como una adaptación del AS general y se definió como: “el grado en que los individuos 
tienen la capacidad para obtener, procesar y entender información básica en salud 
bucal y los servicios necesarios para hacer decisiciones apropiadas en salud.”8 Los 
resultados de la investigación del ASB han sido consistentes con el AS, pues señalan el 
impacto que tiene en la salud de las propias personas o quienes están a su cargo, por 
ejemplo el binomio madre-hijo.9,10 

 
Cabe destacar, que a pesar de la importancia del AS para los países desarrollados por 
los resultados obtenidos al respecto, actualmente el desarrollo de la investigación local 
en torno a él ha sido escasa,11 lo que parece ser una oportunidad perdida para el 
mejoramiento de los indicadores sanitarios y el fortalecimiento del modelo de salud 
familiar.  Sobre la base de de las consideraciones anteriores se realizó una revisión 
bibliográfica acerca de las bases conceptuales del alfabetimos en salud y su evidencia 
en odontología. 
 
MODELOS, DIMENSIONES Y TIPOLOGÍAS DEL ALFABETISMO EN SALUD 
 
Si bien el análisis del AS partió de un concepto relativamente bien definido centrado en 
una habilidad de las personas respecto a su salud, en los últimos años se han 
notificado varios tipos de este alfabetismo o la existencia de distintos factores que 
componen su concepto.2 
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Nutbeam3 y Pleasant et al12 plantean que existen 2 aproximaciones al AS: una clínica, 
que ha tenido el mayor desarrollo en torno a la medición del conocimientos y las 
habilidades tanto específicas como concretas; otra desde la salud pública, mediante la 
cual se consideran las habilidades de evaluación y selección crítica que debe realizar la 
persona respecto a las fuentes de información propias de su contexto y necesidades.  
Se podría referir a la primera como un enfoque de eficacia, y a la segunda, de 
efectividad. 
 
Nutbeam4 señala además, que el AS se ha concebido como un factor de riesgo 
(aproximación clínica), dado que personas con bajos o inadecuados niveles de este 
cuentan con mayores probabilidades de tener una peor salud independientemente de 
otros factores; por otro lado, existe la visión del AS como un capital (aproximación de 
la salud pública) que puede ser adquirido y/o aumentado para alcanzar un mayor nivel 
de empoderamiento por parte de las personas respecto a su salud. 
 
En tal sentido, se ha resaltado la complejidad del fenómeno de AS y la necesidad de 
superar enfoques reduccionistas que se han planteado inicialmente.  Se debe dar 
importancia a la interacción que se produce entre la persona y su contexto, 
heterogeneo y cambiante, debido a que no es solo una responsabilidad individual de la 
persona; por tanto, es necesario desarrollar instrumentos que den cuenta de esa 
complejidad.13 
 
Se han identificado 12 modelos de AS, así como diversas dimensiones asociadas.  
Entre estos modelos se encuentra el de Nutbeam,3 quien señala 3 tipologías de este 
alfabetismo: la funcional o centrada en las habilidades para el ambiente clínico; la 
interactiva que utiliza habilidades sociales y cognitivas ajustadas al propio contexto; y 
la crítica que con la utilización de habilidades sociales y cognitivas más avanzadas 
permite tener un mayor control de los eventos y situaciones vitales.  
 
Otro modelo relevante es el de Freedman et al,14 quienes muestran 3 dimensiones 
para el AS desde la salud pública, tales como fundamentos conceptuales referidos a los 
conocimientos; habilidades críticas enfocadas en la obtención, procesamiento y 
evaluación de la información para tomar decisiones; y orientación cívica, mediante la 
cual se utilizan habilidades para enfrentar problemas de salud pública que afectan a la 
sociedad en su conjunto.  
 
Finalmente, el modelo de Mancuso5 señala 3 atributos del AS: la capacidad es el 
potencial y el conjunto de habilidades de la persona; la comprensión es la interacción 
de la lógica, el lenguaje y la experiencia que le permiten tener un pensamiento crítico, 
así como resolver creativamente cuestiones en salud; y la comunicación tanto verbal 
como escrita que permite informar e influenciar las decisiones en salud. 
 
Sørensen et al2 expresan que ninguno de los modelos antes citados logran dar una 
visión total del AS y proponen un núcleo para este formado por 4 competencias:  
acceso (buscar y obtener información), entendimiento (comprender la información), 
valoración (interpretar, filtrar, juzgar y evaluar la información) y aplicación (la 
habilidad de comunicar y usar la información); estas habilidades dan cuenta de las 
tipologías interactiva y crítica de Nutbeam.3  

 

Estas competencias permitirían a la persona transitar desde un estado de enfermedad, 
a uno de prevención y por último llegar a la promoción.  Todo lo anterior, sobre la base 
de otros determinantes más amplios de tipo personales, situacionales, ambientales y 
sociales. 
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INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN DEL ALFABETISMO EN SALUD 
 
Actualmente existen varios instrumentos para medir el AS, aunque los más utilizados 
se clasifican en 3 tipos: reconocimiento y pronunciación de términos médicos, 
comprensión, y preguntas de control; pero los más conocidos son: Rápida Estimación 
de Alfabetización de Adultos en Medicina (REALM) -- de reconocimiento-- y Prueba de 
Alfabetización Funcional de Salud en Adultos (TOFHLA) --de comprensión.5-7  
 
El REALM fue el primer instrumento desarrollado en torno al AS y mide la capacidad de 
pronunciar términos médicos, pero no su comprensión.  Como es el más antiguo se 
utiliza frecuentemente como el estándar de oro para validar otros que miden este 
alfabetismo.  Inicialmente consistía en 125 palabras, que luego fueron reducidas a 66.  
Con esta herramienta se han mostrado adecuadas propiedades psicométricas.  
Además, se ha desarrollado una versión REALM-R de 8 palabras (más 3 de práctica) 
que puede ser administrada en 2 minutos, pero que no cuenta con una validación 
completa.6 Entre sus ventajas se encuentran su rapidez y sencillez de aplicación; sin 
embargo, ha sido criticado debido a que no mide la comprensión de los términos ni la 
utilización en los contextos reales que viven los pacientes.5 
 
Por otra parte, el TOFHLA es una prueba de comprensión que se utiliza para evaluar el 
AS funcional en cuanto a las habilidades numéricas y de lectoescritura, aplicadas en 
salud.  El primer dominio de comprensión consiste 3 pasajes y utiliza el procedimiento 
Cloze modificado, en el cual de 5 a 7 palabras se omite una; el encuestado debe 
seleccionar la opción correcta desde una lista de 4.  El segundo dominio numérico 
consiste en 17 ítems aplicados por el entrevistador acerca de la toma de 
medicamentos o citas médicas.  Esta prueba ha mostrado adecuadas propiedades 
psicométricas y existen versiones abreviadas, además de una en español.5,7 
 

Si bien existen otros instrumentos para medir el AS, la mayoría de ellos se derivan de 
versiones del REALM o el TOHFLA y/o su uso es minoritario.  Otra forma de medición 
son las preguntas de control, las cuales evalúan el AS mediante autorreporte, y 
básicamente permiten identificar de una forma sencilla y rápida a las personas con 
bajos niveles de este.15  
 
IMPACTO DEL ALFABETISMO EN LA SALUD BUCAL  
 
Al igual que para el AS, actualmente se ha demostrado que existe una correlación 
entre el nivel de ASB y el estado de salud bucal.  Uno de los aspectos más estudiados 
es la relación entre estos alfabetismos respecto a los padres o cuidadores y el daño en 
la salud bucal de los niños.  Miller et al9 hallaron una correlación significativa entre 
estas variables, donde los niños que necesitaban tratamientos dentales menores o 
moderados tenían una mayor probablidad de tener padres con niveles superiores de 
ASB, si se comparaba con aquellos que tenían más necesidad de tratamiento dental.  
Los resultados fueron similares respecto a la utilización de sellantes dentales, pues los 
niños que menos los usaban tenían padres con menor nivel de ASB.16  
 
Existen visiones alternativas de esta relación.  Divaris et al17 encontraron una débil 
correspondencia entre el ASB de los padres y la calidad de vida relacionada con la 
salud bucal de sus hijos preescolares; sin embargo, entre los progenitores con menos 
ASB había una mayor proporción de hábitos deletéreos (amamantamiento nocturno) 
que actuaban como factores modificadores de efecto.  En un trabajo más reciente 
dirigido a madres o cuidadoras, estas asociaciones fueron confirmadas.  Por otro lado, 
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padres con niveles inferiores de este alfabetismo tenían mayores gastos en 
emergencias dentales de sus hijos que quienes poseían niveles superiores.10,18 
 
Ahora bien, en Teherán, Naghibi et al19 encontraron para la población adulta una 
correlación significativa entre un bajo ASB y pobre salud bucal, que es independiente 
de otros factores socioeconómicos y educacionales.  Recientemente Holtzman et al20 
demostraron que en esta población un bajo ASB es predictor de inasistencia a las citas 
dentales; mientras que en Japón, los adultos con niveles superiores de este 
alfabetismo tenían una mayor frecuencia de cepillado, autoexamen bucal, piezas 
remanentes y libres de caries; sin embargo, aquellos con niveles inferiores tenían un 
mayor daño periodontal.21 
 
Asimismo, en la población indígena australiana se comprobó una relación líneal entre el 
ASB y las asociaciones de resultados relacionados, tales como creencias que los 
dientes no deben cepillarse frecuentemente o que es innecesario tener un cepillo 
dental propio, lo que finalmente se correlacionó con informes de salud bucal 
inadecuada.22 
 
Respecto al ASB en el contexto específico de daños dentales y búsqueda de 
tratamiendo, Cohen et al23 en Maryland (Estados Unidos) notificaron que una muy baja 
proporción (menor de 10 %) de población con nivel socioeconómico bajo presentó 
problemas para comunicarse efectivamente con los profesionales (médicos o dentistas) 
que brindaron la atención sanitaria, pero quienes presentaron mayores dificultades 
fueron hombres hispanos.  Jackson et al24 mostraron resultados similares en Indiana, 
donde 13 % de la población estudiada presentó niveles inadecuados o marginales de 
este alfabetismo; en Carolina del Norte, Jones et al25 encontraron que esta cifra 
ascendió a 29 %. En cambio Mark et al,26 en Baltimore, hallaron menores niveles de 
conocimientos respecto a salud bucal, pues solo 21 % conocían que la placa dental 
(bacteriana) estaba compuesta por gérmenes, y apenas 15 %, con qué frecuencia usar 
el cepillo dental. 
 
Entre otros factores relacionados con el ASB, en Los Angeles, Atchison et al27 hallaron 
que el color de la piel (no blanco), el nivel educacional bajo y no hablar el inglés como 
lengua materna determinan un menor ASB.  En pacientes bajo tratamiento periodontal 
se comprobó que existe asociación entre el estado de salud periodontal y los niveles de 
ASB, incluso cuando se controla por variables, tales como tabaquismo, color de la piel 
y seguro dental.28 
 
INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN DEl ALFABETISMO EN SALUD BUCAL 
 
Los instrumentos para medir ASB se han derivado mayormente de aquellos 
desarrollados para el AS y con enfoques similares, principalmente reconocimiento-
pronuciación y comprensión.15 De tal forma, existe la Rápida Estimación de 
Alfabetización de Adultos en Odontología con versiones de 99 y 30 ítems.29,30 Ambas 
son adaptaciones a la odontología del REALM y mostraron una alta consistencia interna 
(α >0,8); sin embargo, los autores señalaron algunas dudas respecto a su validez para 
la versión de 30 ítems, que tiene la ventaja de un corto tiempo de administración (2 
minutos).  
 
La Prueba de Alfabetización Funcional de Salud en Odontología (TOFHLiD, por sus 
siglas en inglés) sigue la misma lógica que el TOFHLA.  Tiene 70 incisos repartidos en 
una primera sección de comprensión con palabras omitidas (procedimiento Cloze) en 3 
párrafos acerca de: instrucciones posteriores a la aplicación de barniz (29 ítems); 
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consentimiento para tratamiento dental (19 incisos); y derechos/responsabilidades 
para el seguro médico (20 ítems).  Existe una segunda sección numérica con 12 incisos 
acerca del uso de pasta fluorada, cita al dentista, uso de fluór en gotas y en tabletas. 
Las propiedades psicométricas fueron parcialmente adecuadas, y se mostró una 
consistencia interna baja (α = 0,63), así como una capacidad inferior para discriminar 
entre AS y ASB.31 

 
Existen otras herramientas de comprensión como el Instrumento Oral de Alfabetización 
de la Salud (OHLI, por sus siglas en inglés) desarrollado en Canadá por Sabahhi et al,32 
que consta de 57 ítems divididos en una sección de 38 palabras omitidas en un párrafo 
(procedimiento Cloze) acerca de caries dental y otro de enfermedad periodontal; la 
segunda sección es de habilidades numéricas relativas a prescripción e indicaciones 
posteriores a procedimientos dentales. El OHLI mostró adecuadas propiedades 
psicométricas y toma alrededor de 20 minutos completarlo. Actualmente no existen 
versiones, adaptaciones ni validaciones de estos instrumentos al español; sin embargo 
si hay para idioma chino.33,34 
 
Lamentablemente, la investigación nacional y regional en torno al ASB ha sido escasa; 
Al respecto, en Colombia, Martínez et al35 se aproximaron con metodología cualitativa 
a las concepciones que un grupo de embarazadas tenían respecto a la salud bucal, 
quienes otorgaron un significado de supervivencia a la boca, aunque los conocimientos 
en cuanto al inicio del cuidado dental de sus hijos, el cepillado y el uso de seda dental 
eran inadecuados.  En general, estos resultados son similares a los encontrados en la 
población con bajos recursos en Estados Unidos9,10,16,17,23-28; pero se diferencian en que 
estos no permiten comparaciones cuantitativas. 
 
En Latinoamérica, la insuficiente investigación de ASB está determinada, entre otras 
causas, por la ausencia de instrumentos desarrollados, validados y/o adaptados 
adecuadamente36,37 para utlizarse en la población de estos países, esto permitiría 
cuantificar no solo el nivel de este alfabetismo que existe en ellos en la actualidad, sino 
también evaluar críticamente los resultados de las intervenciones de promoción en 
salud bucal. 
 
CONCLUSIONES 
 
El concepto de alfabetismo en salud ha llenado un espacio para la evaluación de uno 
de los aspectos más importantes del proceso salud-enfermedad: las habilidades del 
paciente.  Los resultados de investigaciones de más de 20 años han comprobado su 
gran impacto, y se ha logrado pasar desde un enfoque de carencia como factor de 
riesgo para diversas enfermedades a uno activo para recuperar y mantener la salud.  
Aún cuando es posible la valoración del AS con preguntas de conocimiento general 
respecto a la salud, en la mayoría de los estudios se han utilizado instrumentos 
psicométricos que permiten la cuantificación.  En el ASB la situación no es distinta, 
pues actualmente existen una serie de instrumentos psicométricos desarrollados en 
idioma inglés que se han utilizado ampliamente en diversos países; sin embargo, en 
Latinoamérica escasean las investigaciones sobre este alfabetismo, lo cual equivale a 
oportunidades perdidas para mejorar la salud bucal de esta población. 
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