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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La alfabetizacién en salud (AS) se ha asociado con menor mortalidad en
pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) relativamente jovenes y de alto nivel educativo en Estados
Unidos. Este estudio evalia la asociacion de la AS con el conocimiento de la enfermedad, el autocuidado y
la mortalidad por cualquier causa en pacientes muy ancianos con muy bajo nivel educativo.
Meétodos: Estudio prospectivo con 556 pacientes (media de edad, 85 afios) con mucha comorbilidad
admitidos por IC en las unidades geriatricas de 6 hospitales espafioles. El 74% de los pacientes tenian
estudios inferiores a los primarios y el 71%, funcion sistélica conservada. La AS se valoré con el
cuestionario Short Assessment of Health Literacy for Spanish-speaking Adults; el conocimiento sobre la IC,
con el cuestionario de DeWalt, y el autocuidado, con la European Heart Failure Self-Care Behaviour Scale.
Resultados: El conocimiento sobre la IC aumenta con la AS; comparado con el tercil inferior de AS, el
coeficiente beta multivariado (IC95%) de conocimiento sobre la IC fue 0,60 (0,01-1,19) en el segundo
tercil y 0,87 (0,24-1,50) en el tercil superior (p de tendencia = 0,008). Sin embargo, la AS no se asoci6 con
el autocuidado de la IC. En los 12 meses de seguimiento hubo 189 muertes. Comparado con el tercil
inferior de AS, la HR multivariable (IC95%) de mortalidad fue 0,84 (0,56-1,27) en el segundo tercil y 0,99
(0,65-1,51) en el tercil superior (p de tendencia = 0,969).

Conclusiones: No se observo asociacion entre la AS y la mortalidad a los 12 meses. Esto puede explicarse
en parte por la falta de asociacién entre AS y autocuidado.

© 2017 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Health Literacy and Health Outcomes in Very Old Patients With Heart Failure

ABSTRACT

Introduction and objectives: Health literacy (HL) has been associated with lower mortality in heart failure
(HF). However, the results of previous studies may not be generalizable because the research was
conducted in relatively young and highly-educated patients in United States settings. This study
assessed the association of HL with disease knowledge, self-care, and all-cause mortality among very old
patients, with a very low educational level.

Methods: This prospective study was performed in 556 patients (mean age, 85 years), with high
comorbidity, admitted for HF to the geriatric acute-care unit of 6 hospitals in Spain. About 74% of
patients had less than primary education and 71% had preserved systolic function. Health literacy was
assessed with the Short Assessment of Health Literacy for Spanish-speaking Adults questionnaire,
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knowledge of HF with the DeWalt questionnaire, and HF self-care with the European Heart Failure Self-

Care Behaviour Scale.

Results: Disease knowledge progressively increased with HL; compared with being in the lowest (worse)
tertile of HL, the multivariable beta coefficient (95%CI) of the HF knowledge score was 0.60 (0.01-1.19) in
the second tertile and 0.87 (0.24-1.50) in the highest tertile, P-trend = .008. However, no association was
found between HL and HF self-care. During the 12 months of follow-up, there were 189 deaths.
Compared with being in the lowest tertile of HL, the multivariable HR (95%CI) of mortality was 0.84
(0.56-1.27) in the second tertile and 0.99 (0.65-1.51) in the highest tertile, P-trend = .969.
Conclusions: No association was found between HL and 12-month mortality. This could be partly due to
the lack of a link between HL and self-care.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2017 Sociedad Espariola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

AS: alfabetizacion en salud
ICi: nsuficiencia cardiaca

INTRODUCCION

La alfabetizacion en salud (AS) es el grado en que los individuos
pueden obtener, procesar y comprender la informacién basica de
salud y los servicios que son necesarios para la toma de las
decisiones de salud adecuadas’. La AS adecuada es importante para
asegurar la interaccion apropiada entre paciente y clinico, una
comprension plena de las recomendaciones de salud y la
prescripcion del tratamiento y un autocuidado competente®. En
consecuencia, la AS tiene especial importancia para los pacientes
con problemas de salud complejos que requieren una autogestion a
largo plazo. Un buen ejemplo de este tipo de problemas es la
insuficiencia cardiaca (IC), dado que el autocuidado apropiado
implica integrar conocimientos y competencias para el segui-
miento de los sintomas y el peso, realizar un ejercicio fisico
adecuado, seguir una dieta saludable con un bajo consumo de sal,
ajustar el tratamiento diurético e identificar las manifestaciones
iniciales del agravamiento de la IC, entre otras medidas®*; de
hecho, las guias clinicas para el tratamiento de la IC recomiendan
un plan de cuidados estructurado que fomente el autocuidado de
cada paciente®®.

La evidencia en pacientes con IC indica que la AS se asocia con
un mejor conocimiento de la enfermedad, pero la informacion
relativa a las repercusiones de la AS en el autocuidado no son
concluyentes, ya que los estudios realizados han presentado
resultados contradictorios’®. Ademas, solo se tiene noticia de
2 estudios que hayan investigado la relacion entre la AS y la
mortalidad por cualquier causa. El primero de ellos, realizado en
pacientes ambulatorios con IC crénica en una organizacion
asistencial de gestion integral de Estados Unidos, observo que la
baja AS se asociaba con mayor mortalidad a lo largo de un
seguimiento de 1,2 afios®. El segundo estudio, llevado a cabo en
pacientes hospitalizados por IC en un centro de alta especializacion
en Estados Unidos, sefial6 que la menor AS se asociaba a un mayor
riesgo de muerte durante un seguimiento de 21 meses'°.

Sin embargo, estos resultados no se pueden generalizar, ya que
el efecto de la baja AS podria variar segin las caracteristicas de la
poblacién de pacientes y el sistema de asistencia sanitaria®. En
estos 2 estudios participaron pacientes con medias de edad de 75y
63 afios respectivamente®'%; en comparacién con los pacientes con
IC atendidos actualmente en muchas consultas clinicas, los
pacientes de estos 2 estudios tenian menos edad y probablemente
menor morbilidad y un porcentaje inferior de casos con fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo conservada, para la que no hay

disponible un tratamiento farmacologico especifico para la IC que
sea eficaz!!. Ademas, la mayoria de los participantes en los
estudios habian completado como minimo la enseflanza secunda-
ria. Por Gltimo, ambos estudios se realizaron en Estados Unidos, y
dado que la AS es una caracteristica compleja que influye en la
capacidad de orientarse dentro del sistema de asistencia sanita-
ria'?, sus resultados pueden no ser aplicables a los sistemas del
tipo del Servicio Nacional de Salud, que se caracterizan por tener
financiacion piblica y acceso libre a los servicios especializados,
con independencia de la posicion socioeconémica del paciente.

En consecuencia, este estudio tiene como objetivo evaluar
prospectivamente la asociacién entre la AS y el conocimiento de la
enfermedad, el autocuidado y la mortalidad por cualquier causa en
pacientes muy ancianos ingresados por IC en 6 hospitales de
Espaiia, un pais que dispone de un sistema de asistencia sanitaria
de libre acceso y financiado por el Estado.

METODOS
Diseiio del estudio y participantes

Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo de pacientes
participantes en un ensayo clinico controlado y aleatorizado sobre
IC en geriatria, en el que se evalud la efectividad de un programa de
tratamiento de la enfermedad en los pacientes con IC muy ancianos
y con comorbilidad importante (nimero de ClinicalTrials.gov
NCT01076465). Los métodos del estudio y los resultados princi-
pales se han presentado ya en otra publicacién'?!®, Resumida-
mente, se seleccion6 a pacientes de edad > 75 afios ingresados con
el diagnostico principal de IC en la unidad de cuidados agudos
geriatricos geriatrica de 6 hospitales de Espaiia. El diagndstico de la
IC se realizé6 segln los criterios de la Sociedad Europea de
Cardiologia y de Framingham'“. Para la inclusién en el estudio, los
pacientes debian cumplir como minimo 1 de los siguientes
criterios de comorbilidad: indice de Charlson > 3, dependencia
en al menos 2 actividades de la vida diaria, tratamiento
con 5 o mas farmacos, tratamiento activo para 3 o mas
enfermedades, hospitalizacion de urgencia reciente (en los 3 meses
previos), deterioro visual o auditivo intenso, deterioro cognitivo,
sindrome depresivo, enfermedad de Parkinson, diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, anemia o sindrome
constitucional.

Los criterios de exclusion fueron enfermedad en estadio
terminal o rapidamente mortal y la esperanza de vida estimada
< 6 semanas, un deterioro funcional o cognitivo grave que
impidiera al paciente comprender su enfermedad y la falta de un
cuidador que aceptara participar en el estudio, la inclusién en la
lista de espera para cirugia cardiaca, la dificultad para el
seguimiento (p. ej., a causa de un cambio de domicilio) y estar
internado sin disponer de un cuidador principal conocido. La
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seleccion de pacientes para el estudio tuvo lugar entre el 1 de
diciembre de 2010 y el 30 de noviembre de 2012. De los
796 pacientes considerados aptos para el estudio, 630 (79,2%)
aceptaron participar en él. Lamentablemente, no se recogieron
datos relativos a las razones para no participar.

Se aleatoriz0 a los participantes en el estudio a un programa de
tratamiento de la enfermedad dirigido por un gestor de casos o a la
asistencia habitual, y se les dio un seguimiento de 12 meses
para evaluar los resultados clinicos. El paciente o el cuidador
proporcionaban la informacion sobre la AS, el conocimiento de la
enfermedad y la gestion de la enfermedad, segiin el estado clinico y
la preferencia del paciente. El tamafio muestral del estudio se
calculé de manera que asegurara una potencia estadistica
suficiente para evaluar la efectividad de un programa de atencion
a la enfermedad’?.

Todos los pacientes o un familiar dieron su consentimiento
informado. El protocolo del estudio fue aprobado por los comités
de ética de investigacion clinica de los hospitales participantes.

Alfabetizacion en salud

En la situacion inicial se evalu6 la AS mediante el cuestionario
Short Assessment of Health Literacy for Spanish-speaking Adults
(SAHLSA)'®. Se trata de un instrumento aplicado por un entre-
vistador que se desarroll6 a partir del Rapid Estimates of Adult
Literacy in Medicine, que es uno de los instrumentos mas
ampliamente utilizados para evaluar la AS en inglés'®. El SAHLSA
incluye 50 items que exploran el reconocimiento y la comprension
de términos médicos frecuentes mediante preguntas de eleccion
multiple disefiadas por un panel de expertos. La puntuacion
SAHLSA-50 se asocia con el estado de salud fisica de los
participantes hispanohablantes y tiene buenas fiabilidad interna
y test-retest. La puntuacion SAHLSA oscila entre 0 y 50, y una
puntuacién superior indica una AS mayor!'®.

Parametros de valoracion del estudio

Se efectuaron mediciones del conocimiento de la IC y del
autocuidado en la situacién inicial y a los 6 meses de seguimiento.
El conocimiento de la IC se determindé con el instrumento
elaborado por DeWalt et al.!’, que incluye 15 preguntas sobre el
concepto y los sintomas de la IC y la deshidratacion, asi como las
manifestaciones del agravamiento de la IC. La puntuacién vade 0 a
15, cuanto mas alta mejor conocimiento.

El autocuidado se evalu6 con la escala European Heart Failure
Self-Care Behaviour Scale, que incluye 12 items sobre la vigilancia
del peso, la actitud frente a los signos y sintomas de agravamiento
de la IC, la limitacién de consumo de liquidos y sal, el ejercicio
fisico, la vacunacion y la adherencia al tratamiento farmacolo-
gico'®. Los valores de esta escala van de 1 a 60, y los mas bajos
indican mejor autocuidado.

Se identificaron las muertes por cualquier causa durante el
periodo de seguimiento mediante el examen de las historias
clinicas y contactando con los familiares y los cuidadores
principales. La identificacion de las muertes por cualquier causa
fue completa.

Otras variables

Se obtuvieron también datos sobre otras variables que podrian
estar relacionadas con la AS y los resultados evaluados en el
estudio. Concretamente, se utilizaron los parametros de edad
(afios), sexo, grupo de tratamiento (programa de atencion a la
enfermedad), hospital, estado funcional expresado con el grado de

la New York Heart Association (I-Il frente a III-IV), fracci6on de
eyeccion del ventriculo izquierdo (> 45% frente a < 45%),
fibrilacion auricular, hemoglobina (mg/dl) y creatinina sérica
(mg/dl). Se evalud también la depresion con la Geriatric Depression
Scale de 15 items'®, la comorbilidad con el indice de Charlson y el
deterioro cognitivo con la Mini-Mental State Examination (<
22 frente a > 22)?°. Por dltimo, se registraron las limitaciones
existentes en las actividades de la vida diaria con el indice de
Katz?!, 1a hospitalizacién por IC en el afio anterior y el nivel de
estudios (analfabetismo o carencia de estudios formales, educacion
inferior a primaria y educacién primaria o superior).

Analisis estadistico

De los 630 participantes en el estudio, se excluy6 a 74 debido a
la falta de datos en 1 o varias de las variables del estudio. Los
analisis se realizaron con 556 individuos. Se clasifico a los
pacientes en terciles de AS (puntuaciones de SAHLSA-50), y se
evaluaron las diferencias existentes entre los terciles en cuanto a
las caracteristicas sociodemograficas y clinicas basales mediante
pruebas de la x? y de ANOVA (analisis de la varianza), segtin fuera
apropiado.

Se utilizaron modelos de regresi6on lineal para estimar la
asociacion de la AS basal con el conocimiento de la IC o el
autocuidado a los 6 meses; los resultados se presentan mediante
coeficientes beta del conocimiento de la IC o el autocuidado y sus
correspondientes intervalos de confianza del 95% (1C95%). En los
analisis se utilizd como referencia el tercil inferior de AS. Para
evaluar la relacion dosis-respuesta, se estimé un valor de p para la
tendencia modelizando los terciles de la AS como variable
continua. Se elaboraron 3 modelos jerarquizados: el primero se
ajusté por los parametros edad, sexo, grupo de tratamiento,
hospital y valores iniciales de las puntuaciones de conocimiento de
la IC y de autocuidado de la IC, segin fuera apropiado; en el
segundo modelo se introdujo ademas un ajuste por clase de la New
York Heart Association, fraccion de eyecciéon del ventriculo
izquierdo, fibrilacion auricular, hemoglobina, creatinina, depre-
sion, indice de Charlson, deterioro cognitivo, indice de Katz y
hospitalizacion por IC en el afio anterior, y en el tercer modelo, se
introdujo un ajuste adicional por el nivel educativo, ya que la ASy
los estudios tienen relacion, pero un determinado nivel de estudios
no asegura que se disponga de una AS adecuada.

La supervivencia durante el seguimiento de 12 meses, segtn los
terciles de la AS, se estimé con métodos de Kaplan-Meier, y se
evaluaron las diferencias entre los grupos mediante test de log
rank. Se utiliz6 una regresion de Cox para evaluar la asociacion
existente entre la AS basal y la mortalidad por cualquier causa, y los
resultados se resumieron mediante los valores de hazard ratio (HR)
de la mortalidad y sus correspondientes IC95% en los distintos
terciles de AS. Se elaboraron también los 3 modelos jerarquizados
ya descritos. Ademas, se elabor6 un cuarto modelo con un ajuste
adicional por el conocimiento de la IC, y un quinto modelo que
introdujo también un ajuste para el autocuidado de la IC. Estos
tltimos 2 modelos tenian como finalidad evaluar si la posible
asociacion entre AS y morbilidad podia producirse a través del
conocimiento de la IC y el autocuidado de la IC. En los analisis
estadisticos se seleccionaron posibles factores de confusion, ya que
son conocidos factores de riesgo de mortalidad para los pacientes
con ICy porque en la muestra del estudio su HR para la mortalidad
iba generalmente en el sentido esperado (tabla 1 del material
suplementario).

Para evaluar la robustez de los resultados, se llevaron a cabo
diversos analisis de sensibilidad; concretamente, se repitieron
los andlisis por estratos definidos segiin los parametros de edad
(< 85 frente a > 85 afios), clase funcional de la New York Heart
Association (I-1I frente a III-IV), mediana de puntuacién del indice
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Tabla 1

Caracteristicas de los participantes en el estudio segiin los terciles de alfabetizacién en salud

Alfabetizacion en salud

Tercil inferior (n=182) Segundo tercil (n=188) Tercil superior (n=186) p

Edad (arios) 85,35 + 5,33 85,45 + 5,07 86,12 + 4,88 0,292
Mujeres, (%) 62,09 57,45 67,20 0,150
NYHA III-1V, (%) 44,07 49,73 27,96 < 0,001
Hospital

Namero 1, (%) 16,48 21,81 4,84

Ntmero 2, (%) 2,75 12,23 31,18

Namero 3, (%) 8,24 22,34 11,83

Ntmero 4, (%) 14,84 4,79 2,15 0001

Numero 5, (%) 28,57 27,13 43,01

Namero 6, (%) 29,12 11,70 6,99
Grupo de tratamiento de la enfermedad, (%) 60,44 50,53 55,38 0,159
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo > 45, (%) 68,68 72,87 69,89 0,807
Fibrilacion auricular, (%) 48,35 49,47 49,46 0,970
Hemoglobina en suero (mg/dl) 12,38 + 1,87 12,12 + 2,26 11,81 +£ 1,99 0,028
Creatinina sérica (mg/dl) 1,26 + 0,53 1,38 + 0,60 1,38 + 0,65 0,087
Depresion

No, (%) 59,34 68,09 58,06

Leve, (%) 26,37 23,94 23,12 0,084

Grave, (%) 11,54 5,85 13,44
indice de Charlson 337 +£191 3,47+£1,95 3,26+2,02 0,570
Mini-Mental State Examination < 22, (%) 48,35 30,85 33,33 0,006
Indice de Katz 2,66+1,85 2,38+1,59 2,60+1,63 0,243
Hospitalizacion por IC en el iiltimo ario, (%) 43,09 47,34 40,86 0,439
Nivel educativo

Analfabeto o sin estudios formales, (%) 46,93 31,69 36,56

Educacion inferior a primaria, (%) 35,75 38,25 32,26 0,005

Educacion primaria o superior, (%) 17,32 30,05 31,18
Conocimiento de la IC 7,05+2,53 7,76 £2,40 8,39+2,36 < 0,001
Autocuidado de la IC 32,03+7,.20 31,534+8,28 33,55+7,62 0,033

IC: insuficiencia cardiaca; NYHA: New York Heart Association.
Salvo que se indique lo contrario, los valores expresan media + desviacion estandar.

Intervalo de valores para los terciles de alfabetizacion en salud: 0 a 34 para el tercil inferior, 35 a 41 para el segundo tercil y 42 a 50 para el tercil superior.
Conocimiento de la IC segin DeWalt et al.'”. Autocuidado de la IC segiin la European Heart Failure Self-Care Behaviour Scale.

de Charlson (< 3 frente a > 3), fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (< 45% frente a > 45%), depresion (si frente a no), Mini-
Mental State Examination (< 22 frente a > 22), hospitalizacién por
IC en el afio anterior (si frente a no) y nivel educativo
(analfabetismo o carencia de estudios formales, educacion inferior
a primaria y educacion primaria o superior). Se analiz6 si los
resultados del estudio diferian en los distintos estratos utilizando
pruebas de cociente de verosimilitud (likely ratio tests) en las que se
comparaban los modelos con y sin términos de interaccion
(productos de los terciles de AS por las categorias del estrato).

Se evalud el supuesto de riesgos proporcionales tanto
graficamente como con términos de interaccion para AS y tiempo
de seguimiento. No se observo ningiin indicio de que se apartara de
este supuesto (p > 0,05). Todas las pruebas fueron bilaterales, y se
estableci6 un nivel de significacién estadistica de p < 0,05. Los
analisis se realizaron con el programa STATA 13.0.

RESULTADOS

Los participantes en el estudio tenian una media + desviacion
estandar de edad de 85,6 + 5,1 aflos, el 62,2% eran mujeres, el 70,5%
tenia funcion sistolica conservada y el 43,8% se habia hospitalizado

por IC el afio anterior. El 73,7% tenia educacion inferior a primaria. La
frecuencia de morbilidad fue alta, ya que tenian una cardiopatia
isquémica el 16,8% de los pacientes, enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica el 31,3%, diabetes el 33,9%, hipertension el 81,8% y
depresion el 34%; la puntuacion de la Mini-Mental State Examination
era < 22 en el 36,2%, y el 17,1% habia tenido un ictus. La media +
desviacion estandar del indice de Charlson fue 3,4 + 1,9.

En comparacion con los pacientes del tercil inferior (peor) de AS,
los que se encontraban en los terciles superiores presentaban con
menor frecuencia clase funcional de la New York Heart Association
III-IV y deterioro cognitivo y tenian menor concentraciéon de
hemoglobina (tabla 1). Ademas, estos pacientes tenian un nivel
educativo superior. La distribucion de la AS mostro diferencias
sustanciales entre los distintos hospitales (tabla 1).

En la tabla 2 se muestra la asociacion entre la AS basal y el
conocimiento de la IC y el autocuidado de la IC a los 6 meses de
seguimiento, con un ajuste por los valores basales de estas
2 variables. Dado que los resultados de los analisis ajustados por las
variables sociodemograficas, el grupo de tratamiento, el hospital y
los valores basales de las variables dependientes (modelo 1) y los
resultados con un ajuste completo por los posibles factores de
confusion (modelo 3) fueron similares, se resaltan en todo el
articulo los resultados obtenidos con un ajuste completo. El
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Tabla 2
Coeficientes beta (intervalo de confianza del 95%) de las puntuaciones del conocimiento y del autocuidado de la insuficiencia cardiaca a los 6 meses del alta segiin
los terciles basales de alfabetizacion en salud

Alfabetizacion en salud

Tercil inferior (n=182) Segundo tercil (n=188) Tercil superior (n=186) p de tendencia

Conocimiento de la insuficiencia cardiaca

Modelo 1 Ref. 0,57 (0,01-1,15) 0,90 (0,29-1,51) 0,004

Modelo 2 Ref. 0,57 (-0,18 a 1,15) 0,86 (0,23-1,49) 0,008

Modelo 3 Ref. 0,60 (0,01-1,19) 0,87 (0,24-1,50) 0,008
Autocuidado de la insuficiencia cardiaca

Modelo 1 Ref. -0,16 (—-1,97 a 1,63) —0,440 (-2,26 a 1,47) 0,673

Modelo 2 Ref. —0,05(-1,90 a 1,79) -0,41 (-2,33 a 1,50) 0,655

Modelo 3 Ref. -0,09 (-1,97 a 1,78) -0,39 (-2,32 a1,54) 0,682

En el modelo 1 se introdujo un ajuste por edad (< 85, > 85 afios), sexo (varones, mujeres), grupo de tratamiento (intervencion, no intervencion), hospital (1, 2, 3,4, 5,6) y
puntuaciones basales de conocimiento o de autocuidado, segtin fuera apropiado.

En el modelo 2 se introdujo un ajuste como en el modelo 1y, ademas, por clase funcional de la New York Heart Association (I-11, I1I-IV), fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo (< 45%, > 45%), fibrilacion auricular (si, no), hemoglobina en suero (mg/dl), creatinina sérica (mg/dl), depresion (no, leve, grave), indice de Charlson (continuo),
indice de Katz (continuo), Mini-Mental State Examination (< 22, > 22) y hospitalizacién por insuficiencia cardiaca en el afio anterior (si, no).

En el modelo 3 se introdujo un ajuste como en el modelo 2 y, ademas, por nivel educativo (analfabetismo o carencia de estudios formales, educacion inferior a primaria,
educacion primaria o superior).

1,004 conocimiento de la enfermedad aumentd de manera progresiva
S con los valores superiores de AS; en comparacion con los pacientes
. del tercil mas bajo (peor) de AS, el coeficiente beta (IC95%) de la
0,757 T puntuaciéon de conocimiento de la IC fue 0,60 (0,01-1,19) en el
—._,1_‘_‘_ segundo tercil y 0,87 (0,24-1,50) en el tercil mas alto (p para
0,50 — tendencia = 0,008). Sin embargo, no hubo asociacién alguna entre
la AS y la puntuaciéon de autocuidado de la IC; los resultados
correspondientes fueron-0,09 (-1,97 a 1,78) en el segundo tercil
0254 y-0,39 (—2,32 a 1,54) en el tercil mas alto de AS (p para
tendencia = 0,682).
0,004 Durante los 12 meses de seguimiento, se produjeron 189 muer-
0 50 100 150 200 tes. En la situacion inicial, Ia AS no mostraba asociacién alguna con
Semanas la mortalidad por cualquier causa (figura). En comparacion con los
pacientes del tercil inferior de AS, la HR (IC95%) de la mortalidad
fue 0,84 (0,56-1,27) en el segundo tercil y 0,99 (0,65-1,51) en el
tercil mas alto (p para tendencia=0,969). Los resultados se
mantuvieron tras un ajuste por las puntuaciones iniciales de
Figura. Andlisis de Kaplan-Meier de los terciles de alfabetizacién en salud y el conocimiento de la IC y de autocuidado de la IC (tabla 3). La
tiempo hasta la muerte por cualquier causa en pacientes muy ancianos tabla 2 del material suplementario muestra que los resultados
ingresados por insuficiencia cardiaca. Test de log rank, p =0,491. principales (modelo 3) no diferian entre los distintos estratos de
pacientes definidos por las variables clinicas.

Proporcién de supervivientes

Tercil inferior de alfabetizacion en salud

Segundo tercil de alfabetizacién en salud

Tercil superior de alfabetizacién en salud

Tabla 3
Valores de hazard ratio (intervalo de confianza del 95%) de la mortalidad por cualquier causa a los 12 meses, segiin los terciles basales de alfabetizacion en salud

Alfabetizacién en salud

Tercil inferior (n=182) Segundo tercil (n=188) Tercil superior (n=186) p de tendencia

Muertes 61 58 70
Modelo 1 1 (Ref.) 0,82 (0,56-1,20) 0,98 (0,67-1,46) 0,960
Modelo 2 1 (Ref.) 0,87 (0,58-1,30) 1,00 (0,66-1,52) 0,945
Modelo 3 1 (Ref.) 0,84 (0,56-1,27) 0,99 (0,65-1,51) 0,969
Modelo 4 1 (Ref.) 0,84 (0,56-1,27) 0,94 (0,61-1,45) 0,840
Modelo 5 1 (Ref.) 0,88 (0,58-1,32) 1,00 (0,66-1,51) 0,966

En el modelo 1 se introdujo un ajuste por edad (< 85, > 85 afios), sexo (varones, mujeres), grupo de tratamiento (intervencion, no intervencion) y hospital (1, 2, 3, 4, 5, 6).
En el modelo 2 se introdujo un ajuste como en el modelo 1y, ademas, por clase funcional de la New York Heart Association (I-11, IlI-1V), fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo (< 45%, > 45%), fibrilacion auricular (si, no), hemoglobina en suero (mg/dl), creatinina sérica (mg/dl), depresion (no, leve, grave), indice de Charlson (continuo),
indice de Katz (continuo), Mini-Mental State Examination (< 22, > 22) y hospitalizacion por insuficiencia cardiaca en el afio anterior (si, no).

En el modelo 3 se introdujo un ajuste como en el modelo 2 y, ademas, por nivel educativo (analfabetismo o carencia de estudios formales, educacion inferior a primaria,
educacion primaria o superior).

En el modelo 4 se introdujo un ajuste como en el modelo 3 y, ademas, por la puntuacioén de conocimiento de la insuficiencia cardiaca.

En el modelo 5 se introdujo un ajuste como en el modelo 4 y, ademas, por la puntuacién de autocuidado de la insuficiencia cardiaca.
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DISCUSION

En este estudio de pacientes muy ancianos y con gran
comorbilidad ingresados por IC en 6 hospitales de Espaia, una
AS superior se asocio con mayor conocimiento de la IC a los 6 meses
del alta; sin embargo, no se observo asociacion alguna entre la ASy
el autocuidado de la IC a los 6 meses del alta ni con la mortalidad
por cualquier causa durante un seguimiento de 12 meses.

Estos resultados coinciden con los de otros estudios previos por
lo que respecta a la asociacion entre la AS y el conocimiento de la
enfermedad en los pacientes con IC. Concretamente, tenemos
noticia de 5 estudios que indican que la mayor AS se relaciona con
mejor conocimiento de la IC>>~2%, En todos estos estudios se evalud
la AS mediante el Short Test of Functional Health Literacy in Adults,
una prueba ampliamente utilizada para identificar a los pacientes
con escasa AS, que requieren intervenciones mads intensivas en
educacion sanitaria, asesoramiento y participacion de cuidado-
res”’. El presente estudio amplia los conocimientos existentes en
este campo, ya que es el Gnico trabajo de disefio prospectivo y
también porque la media de edad de los participantes fue unos
20 afios mayor que la de las investigaciones previas??~2° y porque
la AS se evalu6 mediante la puntuacién SAHLSA-50.

La investigacion previa sobre la AS y el autocuidado en
pacientes con IC ha producido resultados poco concluyentes.
Mientras que varios estudios han descrito que la AS superior se
asocia con mejor autocuidado®*2%2°, en otros no se ha observado
una asociacién significativa?®?>2® y un estudio ha indicado
incluso una asociacién inversa®’. Es de destacar que en los analisis
transversales iniciales (tabla 1) se observé también una ligera
asociacion inversa entre la AS y las conductas de autocuidado. Sin
embargo, en los analisis longitudinales con ajuste por multiples
factores de confusion, incluida la puntuacién de autocuidado
inicial, no se observo asociacion alguna entre la AS y el
autocuidado. Estos resultados son dificiles de comparar con los
existentes en la literatura médica, ya que los estudios publicados
utilizaron un disefio transversal, incluyeron a pacientes de edad
mucho menor y midieron la AS y, a veces el autocuidado, con
cuestionarios diferentes de los nuestros.

A diferencia de lo indicado por 2 estudios recientes®'°, no se
encontr6é asociaciéon entre la AS y la mortalidad por cualquier
causa. Podria haber varias explicaciones para esta falta de
relaciéon. Primero, aunque en los estudios previos un peor
autocuidado no explicaba por completo la asociacion entre una
AS inferior y un peor resultado clinico?®, la ausencia de asociacién
entre la ASy el autocuidado en nuestro estudio hace dificil observar
una asociacion entre la AS y la mortalidad. Segundo, los
participantes en el estudio eran de edad muy avanzada, tenian
una IC en un estadio relativamente avanzado (p. ej., habian tenido
como minimo 1 hospitalizaciéon por IC) y presentaban una alta
comorbilidad; en consecuencia, estos pacientes tenian mal
pronoéstico y requerian un tratamiento clinico complejo. Por
consiguiente, el posible efecto beneficioso de la AS tendria que
haber sido muy grande para producir una reduccién observable en
la mortalidad. En tercer lugar, el 71% de los pacientes tenian una
funcién sistolica conservada. Dado que no hay tratamientos
farmacologicos de eficacia probada para la IC diastolica, no esta
claro si un mejor autocuidado de la IC relacionado con una AS
superior podria conducir o no a una menor mortalidad. En cuarto
lugar, el sistema de asistencia sanitaria de acceso libre de Espana,
con consultas frecuentes a los profesionales de atencion primaria y
alos especialistas, asi como con un seguimiento continuo realizado
por enfermeras, puede haber compensado la AS inferior. De hecho,
en nuestro estudio, la HR (IC95%) de la mortalidad en los pacientes
sin estudios formales en comparacion con los que tenian educacién
primaria o superior fue 1,05 (0,69-1,61). Esto indica que nuestro
sistema de asistencia sanitaria puede contribuir a reducir las

desigualdades socioeconémicas en salud, incluidas las relacio-
nadas con la AS. La investigaciéon futura debera confirmar los
resultados obtenidos e identificar de manera sistematica los
mecanismos de la asociacion (o falta de asociacién) entre la ASy la
mortalidad en los pacientes muy ancianos hospitalizados por IC.

Puntos fuertes y limitaciones

Este trabajo tiene varios puntos fuertes. A diferencia de los
2 estudios previos sobre la AS y la mortalidad, que se basaron en
cohortes retrospectivas®!®, nuestro estudio utilizd un disefio
prospectivo. Esto permitio el registro de variables intermedias en
el seguimiento a los 6 meses (p. ej., conocimiento de la IC y
autocuidado de la IC), con una mejor evaluacion de la falta de
asociacion entre ASy mortalidad. Ademas, laedad muy avanzaday el
seguimiento exhaustivo de los participantes en el estudio permitie-
ron identificar un namero considerable de muertes y asegurar una
precision estadistica suficiente en los resultados del estudio.
Ademas, los analisis se ajustaron por un buen nimero de posibles
factores de confusion, como nivel de estudios, fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo, comorbilidad y parametros correlacionados
con la gravedad (como hospitalizaciéon por IC el afio anterior y
discapacidad); ademas, los resultados semibrutos (modelo 1) y con
ajuste completo (modelo 3) fueron muy similares, lo cual indica que
el efecto residual de confusion, de haberlo, era pequefio.

Este estudio tiene también ciertas limitaciones. En primer lugar,
la AS es un concepto amplio y es posible que la puntuaciéon
SHALSA-50 no capte todas sus dimensiones, en especial los
componentes funcionales de la AS que son mas tiles para la toma
de decisiones clinicas; esto puede haber contribuido a que se
produjera falta de asociacion entre la AS y la mortalidad. En
segundo lugar, en los andlisis no se utilizd un ajuste por los
tratamientos cardiovasculares y la adherencia a la medicacion; sin
embargo, cabria argumentar que estos factores intervienen en la
posible asociacién entre la AS y la mortalidad y, por consiguiente,
no debe introducirse un ajuste respecto a ellos. No obstante, en los
analisis se introdujo un ajuste por muchas caracteristicas clinicas
que estan correlacionadas con el tratamiento farmacologico y con
la adherencia, por lo que un ajuste adicional por esas variables
probablemente no modificaria los resultados principales. Por
tltimo, a diferencia de los estudios anteriores®'°, no se obtuvieron
datos sobre las hospitalizaciones durante el seguimiento, que
podrian haber sido Gtiles para explicar mejor la ausencia de
asociacion entre AS y mortalidad. Sin embargo, los datos sobre las
hospitalizaciones son dificiles de interpretar; primero porque la
hospitalizacion depende de la gravedad de la descompensacion de
la IC y también de la organizacion y las reglas del sistema de
asistencia sanitaria de cada region y pais, y segundo porque la AS
ha mostrado una asociacién poco uniforme con la hospitalizacion y
con la mortalidad en los estudios previos. Por ejemplo, Peterson
et al.? indicaron que la AS inferior se asocia con mayor mortalidad
por cualquier causa pero no con la hospitalizacion, y McNaughton
et al.’® observaron que una AS inferior se asocia con un aumento
del riesgo de muerte, pero no una relacion clara entre la AS y el
reingreso o la visita en el servicio de urgencias en 90 dias.

CONCLUSIONES

En este estudio prospectivo de pacientes muy ancianos con una
comorbilidad sustancial, que habian sido hospitalizados por IC en
un sistema de asistencia sanitaria de alta calidad y de acceso libre
en Espafia, no se ha observado asociacion alguna entre la AS y la
mortalidad por cualquier causa a los 12 meses. Este resultado que
no indica relacion podria deberse en parte a la falta de asociaci6on
entre una AS superior y un mejor autocuidado de la IC a los 6 meses
del alta. En futuros estudios deberan confirmarse estos resultados
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con instrumentos destinados a evaluar todas las dimensiones de la
AS. Ademas, se debera obtener datos sobre el conocimiento y el
autocuidado de las enfermedades que con frecuencia coexisten con la
IC en los pacientes muy ancianos, como la fibrilacién auricular, la
diabetes, la enfermedad pulmonar cronica o la depresion. Por Giltimo,
dado que un porcentaje sustancial de las muertes de estos pacientes
sedeben a causas distintas de la enfermedad cardiovascular, el uso de
datos de mortalidad por causas especificas aportara un mejor
conocimiento de laasociacion entrela ASy la muerte de los pacientes.
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(QUE SE SABE DEL TEMA?

- En los pacientes con IC, la AS se asocia con un mejor
conocimiento de la enfermedad, pero no esta claro
cuales son las repercusiones de la AS en el autocuidado.

- La AS se ha asociado con una menor mortalidad en la IC,
pero los resultados de los estudios previos pueden no ser
generalizables, ya que la investigacion se llevo a cabo en
pacientes relativamente jovenes y con un nivel de
estudios alto en Estados Unidos.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- En los pacientes muy ancianos y con bajo nivel
educativo ingresados por IC en 6 hospitales de Espafia,
no se observd asociacion alguna entre la AS y la
mortalidad a los 12 meses. Esto podria deberse en parte
a la ausencia de asociacion entre una AS superior y un
mejor autocuidado en este tipo de pacientes.

- La influencia de la AS en los resultados de salud puede
variar entre los distintos tipos de pacientes y sistemas
de asistencia sanitaria. El sistema de asistencia sanitaria
de acceso libre de Espafia, con consultas frecuentes a los
profesionales de atencion primaria y a los especialistas,
asi como con un seguimiento continuo prestado por
enfermeras, puede haber compensado la escasa AS.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este articulo
en su version electronica disponible en http://dx.doi.org/
10.1016/j.recesp.2017.05.029.
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