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Abreviaturas

ACV: Accidente cerebral vascular

ACVA: Accidente cerebral vascular agudo

AVC: Accidente vascular cerebral

AVCA: Accidente vascular cerebral agudo

ACUA: Accidente cerebral “vascular” agudo

AIT: Accidente Isquémico Transitorio

AVAD: Afos de Vida Ajustados por Discapacidad

CCAA: Comunidad Auténoma.

cm.: centimetros

CPSS: Cincinnati Prehospital Stroke Scale

DS: desviacion estandar

ECV: Enfermedad Cerebrovascular

EEUU: Estados Unidos

EvCeVasc: Evento Cerebrovascular

FA: Fibrilacion Auricular

FRV: Factores de Riesgo Vascular

FAST: Face Arm Speech Test



HTA: Hipertension Arterial

IC: indice de Confianza

IMC: indice de Masa Corporal

INE: Instituto Nacional de Estadistica.

ISEDIC: Impacto social de los enfermos dependientes por ictus.
Kg.: kilogramos

Km?: kilémetros cuadrados

LAPSS: Los Angeles Prehospital Stroke Scale

LR-test: significacion de los parametros del modelo mediante la prueba de razon de

verosimilitud

MASS: Melbourne Ambulance Stroke Screen

MeSH: Medical Subject Headings

n: tamafo de muestra

NIH: National Institutes of Health

NINDS: National Institute of Neurological Disorders and Stroke
NCBI: Centro Nacional para la Informacion Biotecnologica
NML: Biblioteca Nacional de Medicina de EEUU

OR: Odds Ratio

Ref.: categoria de referencia



RP: Razdn de Prevalencias

rtPA: Tratamiento trombolitico con el activador tisular recombinante del plasmindgeno.

ROSIER: Recognition of Stroke in the Emergency Room

SEN: Sociedad Espafiola de Neurologia.

SPSS: Statistical Package for Social Sciences

SNS: Sistema Nacional de Salud

TLL: Temple Foundation Stroke Project

UE-27: Poblacién de la UE de los 27 estados miembros

x2: Chi cuadrado
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Evitar retrasos debe ser el objetivo principal de la fase prehospitalaria de la
atencion en fase aguda al ictus para proporcionar las mejores opciones de tratamiento.
El manejo 6ptimo de estos pacientes en unidades de ictus, el uso del tratamiento
trombolitico, o la terapia endovascular estan disponibles en la mayoria de las regiones
de nuestro pais. Aunque los datos epidemiol6gicos demuestran que los tiempos de
llegada al hospital han mejorado, estudios recientes han proporcionado pruebas de que
el retraso en la llegada continua afectando a los pacientes con eventos
cerebrovasculares, y muchos de ellos pierden la oportunidad de recibir un tratamiento

eficaz y asi sobrevivir con menos secuelas.

Los retrasos en la atencién al ictus agudo se han identificado a diferentes
niveles. La mayor parte del mismo ocurre fuera del hospital, y sobre todo corresponde al
tiempo entre la aparicion de los sintomas y la busqueda de atencion médica. Las
principales razones de este retraso son la falta de conocimiento de los sintomas, la
negativa a reconocer la enfermedad, y la esperanza de que los sintomas puedan
resolverse espontdneamente. Segun algunos estudios, la mejora de la capacidad de las
personas para reconocer los sintomas del ictus deberia reducir el tiempo entre el inicio

de la enfermedad y la intervencion por los servicios sanitarios.

Los estudios dirigidos a identificar factores demograficos, sociales, culturales,
de comportamiento o los factores clinicos asociados con el retraso en la atencion

hospitalaria proporcionarian elementos objetivos que son Utiles para el lanzamiento de
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campafas de informacion publica mas eficaces. La educacion sanitaria es un

instrumento que debe adaptarse a la cultura y contexto social.

No disponemos en nuestra comunidad autonoma (CCAA) de ningun estudio que
informe del grado de conocimiento que los ciudadanos tienen sobre una patologia grave
y con altas tasas de mortalidad como es la patologia cerebrovascular. Esta informacién
es necesaria para el disefio de planes de salud especificos, ya que se dispondra de una
relacién de los factores independientes que se asocien con el conocimiento de la
enfermedad. Y asi, guiar las necesidades de educacion sanitaria en esta materia,
promoviendo campafas de informacién publicas mejor dirigidas. Conocer ademas el
comportamiento que tendrian ante los signos de alarma es preciso para mejorar la

atencion sanitaria sobre todo en aquella poblacion con mas riesgo.

Esta tesis pretende de forma objetiva analizar el grado de conocimiento que tiene
la poblacién general de Extremadura sobre el ictus, sus factores de riesgo, los sintomas
de alarma, la percepcion de gravedad y la respuesta hipotética ante los sintomas y la
enfermedad. Para ello hemos realizado una estudio de base poblacional mediante
entrevistas puerta a puerta. La tesis estd estructurada en seis bloques principales: 1)
fundamentos tedricos; 2) objetivos; 3) descripcién de la metodologia y analisis

estadistico; 4) presentacion de resultados; 5) discusion de los datos; y 6) conclusiones.

Palabras clave: ictus, educacion, factores sociales, promocion de la salud,

cuestionarios en salud, metodologia de encuestas, conocimiento, antropologia cultural.
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Avoiding delays should be the main objective in the prehospital phase of stroke
care to provide the best possible treatment. Management of these patients in stroke
units, use of thrombolytic treatment, and endovascular therapy are available in most
regions in Spain. Although past data show that hospital arrival times have improved,
recent studies have provided evidence that that late arrival times continue to affect
stroke patients, many of whom miss the opportunity of receiving effective treatment and

thus surviving with fewer sequelae.

Delays in acute stroke care have been identified at different levels. The largest
percentage, however, occurs outside the hospital, and mainly corresponds to the time
between symptoms onset and calling emergency services. The main reasons for this
delay include people’s lack of awareness of symptoms, refusal to recognize the disease,

and hope that symptoms will resolve spontaneously.

According to some studies, improving people’s ability to recognize stroke
symptoms should reduce the time between onset and intervention of emergency

services.

Research aimed at identifying demographic, social, cultural, behavioral, and
clinical factors associated with delays prior to hospital admission provides targets that
are helpful for launching more effective public information campaigns. Education is an

effective tool and it should be adapted to the culture and social context.
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Education is an effective tool and it should be adapted to the culture and
presented in a social context. There are currently no population-based studies in
Extremadura that evaluate the need for public information on cerebrovascular diseases,
and which could therefore be instrumental in the design of useful public information

campaigns.

In this thesis, we conducted a population-based face-to-face survey to assess
current public knowledge of stroke, risk factors, symptoms, responses, information
resources, and illness perception. The thesis has been structured in six blocks: 1)
introduction; 2) objectives; 3) description of the methodology and statistical analysis
used; 4) presentation of the results obtained; 5) discussion of the data; and 6)

conclusions.

Keywords: stroke, knowledge, warning signs, risk factors, education, health

promotion, population survey, cultural anthropology.
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I1.L1.  Introduccién

El ictus es una de las principales causas de mortalidad junto a la cardiopatia
isquémica y el cancer [1, 2]. Es la primera causa de hospitalizacion neuroldgica [3] y
una de las que méas gasto sanitario consume [4, 5, 6], tanto en fase aguda como en la
cronica, fruto de su prevalencia, de la discapacidad, trastornos cognitivos, conductuales
y neuropsicologicos que produce en el adulto [7, 8]. A esto debe afadirse el coste
indirecto de la enfermedad en cuanto a pérdida de capacidad laboral del paciente o de
sus cuidadores, adecuacion domiciliaria, gastos de farmacia, etc. [9] Sin embargo, el
ictus se puede prevenir y tratar de una manera eficaz [10]. Una atencion neuroldgica
especializada precoz, el manejo de estos pacientes en Unidades de ictus y los
tratamientos de reperfusion ha cambiado la historia natural de la enfermedad en los
ultimos afios, ya que mejoran significativamente la evolucion de los pacientes,
reduciendo la mortalidad y la probabilidad de quedar dependientes [11, 12, 13]. Sin
embargo, el porcentaje de pacientes con ictus que se benefician de estos tratamientos
especificos es reducido, debido en gran parte, a que no acceden a tiempo a los mismos

[14, 15].

Se han identificado retrasos en la atencion aguda al ictus a diferentes niveles: a
nivel poblacional, debido al no reconocimiento correcto de los sintomas; a nivel de los
servicios médicos de urgencias, debido al fallo en la priorizacién del transporte de los
pacientes y a nivel hospitalario, debido a retrasos en las pruebas de neuroimagen y/o a
una atencion intrahospitalaria poco eficiente [16, 17, 18, 19, 20, 21, 22]. Las medidas
para abordar esta problematica son por lo tanto maltiples, complejas y variadas, pero

entre ellas son necesarios programas educativos eficaces que aseguren una
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concienciacion adecuada del ictus en la poblacion general [23]. Para ello conviene
disponer primero de un “andlisis pormenorizado del conocimiento que la poblacion
general tiene sobre la enfermedad cerebrovascular (ECV) que permita valorar las

necesidades de educacidn sanitaria en esta materia”, que es el objeto de esta tesis.

11.2.  Epidemiologia del ictus. Magnitud del problema.

En Espafa se han realizado multiples estudios epidemioldgicos sobre el ictus y
el accidente isquémico transitorio (AIT) con diferencias sustanciales (tabla 1). Las
variaciones encontradas en las tasas de incidencia en estos estudios pueden explicarse,
al menos parcialmente, por diferencias metodoldgicas en la identificacion de casos o en

los grupos de edad estudiados [24].

Los datos del estudio piloto IBERICTUS mostraron que las tasas crudas
(por100.000 habitantes-afio) de ictus, excluidos los AIT, fueron para hombres, mujeres
y de modo global, respectivamente, de 181.3, 152.8 y 166.9. De la misma manera, las
tasas crudas de AIT son 37.1, 36.4 y 36.7. La tasa global de todos los eventos
cerebrovasculares (ECV) estandarizada a la poblacion espariola (por 100.000 habitantes-
afio) es de 186.9 (IC: 180.2-193.7), y estandarizada a la poblacion europea es de 190.3
(IC95%: 183.3 a 197.3). Dentro de los ictus, el 84% fueron isquémicos y el 16%
hemorragicos. La incidencia fue mayor en hombres que en mujeres en todos los

segmentos de edad [25].
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Tabla 1. Estudios de incidencia del ictus y AIT en Espafia (modificado de la ref. 24).

Lugar Poblacidn de referencia Incidencia del ictus por 10° habitantes
Cantabria 11 a 50 afios 13.9 (17,3 en varones y 10.4 en mujeres)
Gerona Toda la poblacién (47.100) 257

Lérida Prospectivo en > 15 afios 138

Asturias Toda la poblacion (652.943) 163

Manresa Cohorte laboral de varones 183

Lugo Toda la poblacion (10.526) 323

Valencia Toda la poblacién (44.368) 225

Castellén Toda la poblacién (273.015) 188

Murcia Toda la poblacién (50.000) 152

Alicante Toda la poblacion (27.000) 150

Sabadell Toda la poblacion (334.500) 124

Estudios de incidencia del accidente isquémico transitorio (AIT)

Alcoy > 20 afos 280

Gerona Toda la poblacién 64

Segovia Toda la poblacién 64

En Extremadura hay pocos estudios, la incidencia obtenida en un trabajo
mediante metodologia basada en redes centinelas es de 210.3 casos por 100.000
habitantes y afio [26]. Las tasas observadas son similares a las de la mayoria de los

paises occidentales [27].

La prevalencia aumenta con la edad, alcanzando cifras en personas mayores de
65 afos del 4 al 8% en el caso del ictus, y alrededor del 2% para el AIT [28]. Por sexos,
las mujeres presentan su primer ictus con una edad mayor que la de los hombres (74.6 =
11.4 afios vs 68.8 = 11.9). En relacion con otros paises europeos, las tasas de
prevalencia por ictus en Espafia ocupan un lugar intermedio y siguen las mismas

tendencias en cuanto a distribucion por sexo y edad.
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Tres de cada cuatro ictus afectan a pacientes mayores de 65 afios por lo que,
debido al progresivo envejecimiento de la poblacion, se prevé un incremento de la
incidencia y prevalencia de esta enfermedad en los proximos afios, tanto en Espafia
como en Extremadura. Estudios de proyeccion realizados en EEUU auguran un

crecimiento de hasta un 25% en los proximos 20 afios en el caso mas desfavorable.

Grafico 1. Proyeccion del nimero de nuevos ictus, EEUU 1990-2030 (modificado ref. 29).
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Con respecto a la morbilidad hospitalaria del ictus, durante las Gltimas décadas
se constata un incremento constante de pacientes ingresados con el diagnéstico principal
al alta de ECV, este aumento es mas evidente en Extremadura que en Espafia

probablemente debido al mayor envejecimiento de la poblacion extremenia.
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Gréfico 2. Morbilidad hospitalaria por enfermedad cerebrovascular 1997-2010 (tasas

ajustadas por la poblacién estandar europea X 100.000 habitantes).
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Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), la morbilidad hospitalaria
por esta causa pasé en Extremadura de las 2.211 altas en 1997 a 3.263 en 2013, lo que
supone un aumento del 47%. Por sexos, en 2013 las altas hospitalarias por ECV
presentaron cifras brutas mayores en varones: 1.730 altas; mientras que en mujeres hubo

1.533 altas [30].

De forma paralela al aumento de la morbilidad por ictus, durante los Gltimos 20 afios
se observa una tendencia decreciente en las cifras de mortalidad tanto en Espafia como
en Extremadura [31]. Este descenso se relaciona con la deteccion y el control de los
principales factores de riesgo, en particular de la hipertension arterial, presentacion de
formas clinicas méas leves y mejoras en la asistencia a estos pacientes. No obstante, a
pesar de este continuado descenso de la mortalidad, Extremadura se encuentra en el
grupo de Comunidades Auténomas con mayor tasa de mortalidad por ictus. A ello se

suma que el ictus continla representando la segunda causa de muerte, tras la cardiopatia
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isquémica, tanto en Espafia como en Extremadura. Segun el INE, el ictus causo en
Extremadura un total de 960 defunciones durante 2012. Por sexos hay que destacar que
el ictus constituyd durante el citado afio la primera causa de muerte en la mujer, con 555

defunciones [32].

Estos alarmantes datos numéricos, sin embargo ofrecen una vision limitada del
problema ya que las consecuencias humanas, sociales, familiares y economicas del ictus
van mucho mas alld de lo que emerge del analisis de incidencia, prevalencia y
mortalidad, debido fundamentalmente a las secuelas, dependencia y discapacidad con la
que se asocia [33]. El ictus es la causa mas importante de invalidez o discapacidad a
largo plazo en el adulto y la segunda causa de demencia [34]. A los 6 meses del ictus,
el 26.1% de los pacientes han fallecido, el 41.5% estan independientes y el 32.4% son
dependientes, estimandose de forma global que entre los supervivientes del ictus el 44%

queda con alguna dependencia funcional [24, 34].

Los principales déficits, discapacidades y complicaciones observables después de un
ictus son: paralisis, desequilibrio, trastornos del habla y lenguaje, trastornos visuales,
déficits cognitivos, alteraciones emocionales, depresion, apatia, fatiga fisica y psiquica,

crisis epilépticas y dolor [34].

El impacto social del ictus en la sociedad espafiola y extremefia es muy elevada, ya
que origina enormes cifras de morbimortalidad y es causa fundamental de discapacidad

y de disminucion de la calidad de vida [35]. El ictus ocupa el segundo lugar en cuanto a
27



la carga de enfermedad en Europa, siendo responsable del 6.8% de la pérdida de afios de
vida ajustados por discapacidad (AVAD). En Espafia durante el afio 2000 el ictus
supuso una gran carga de enfermedad, al ser el origen del 4.4% del total de AVAD
perdidos (cuarta causa global). De cada 100 AVAD perdidos por ictus, un 69.7% lo
fueron por mortalidad y un 30.3% por mala salud. En las mujeres, el peso del ictus
como causa de pérdida de AVAD fue mayor (4.8% sobre el total) que en los hombres

(4.0%) [11].

En términos de coste econdmico, las estimaciones realizadas en la Unién Europea y
en Espafia sobre el impacto del ictus sugieren que éste es muy importante, debido a la
propia magnitud de esta enfermedad, a la pérdida de productividad que ocasiona y al
enorme consumo de recursos que genera. Se estima que el ictus consume entre el 3% y
el 4% del gasto sanitario en los paises de rentas elevadas como Espafia, concentrandose
la mayor parte de los costes sanitarios en el primer afio tras el evento, mayoritariamente
a través de costes hospitalarios. En los afios siguientes al ictus, los costes directos
sanitarios son menores, ganando peso el resto de partidas (especialmente rehabilitacion,
medicacion y consultas externas), asi como los costes directos no sanitarios (asistencia
social y/o familiar) y los costes indirectos (por ejemplo los debidos a incapacidad o
pérdida laboral), entre los que destacan los cuidados informales prestados a personas

con dependencia por ictus [4, 36, 37, 38].
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11.3.  Atencion al ictus. Importancia del tiempo extrahospitalario.

El concepto “tiempo es cerebro” expresa que el tratamiento del ictus debe ser
considerado como una emergencia medica [39]. El ictus es un proceso complejo y
dindmico en su patologia y los mecanismos lesionales que se desencadenan una vez
ocurrida la isquemia o la hemorragia cerebral progresan muy rapidamente, siendo corto
el periodo durante el que los tratamientos potencialmente aplicables pueden tener
eficacia [40]. La disponibilidad de tratamientos especificos altamente eficaces, pero con
un margen riesgo/beneficio estrecho, hace necesaria la adecuacion de los sistemas de
organizacion asistencial y de la dotacion de los centros hospitalarios capacitados para
atender pacientes con ictus [11, 13]. La declaracion de Helsinborg establece la
recomendacion de que todos los pacientes con ictus deben tener facil acceso a las
técnicas diagnosticas y tratamientos con eficacia demostrada durante la fase aguda de la
enfermedad y en concreto a la atencion por neurélogos y a los cuidados aplicables en
unidades de ictus [12, 41]. El procedimiento de actuacion prehospitalaria mediante la
aplicacion de protocolos consensuados, reconocimiento de la urgencia y organizacion
del transporte a centros capacitados con preaviso a los mismos, es lo que se denomina
cddigo ictus extrahospitalario. Estd demostrado que el codigo ictus extrahospitalario
reduce los tiempos de atencion y la demora en la aplicacion del tratamiento [42, 43, 44].
Asi, evitar retrasos debe ser el proposito principal en la fase prehospitalaria de la
atencion al ictus. El reconocimiento de los signos y sintomas secundarios al ictus, tanto
por el paciente como por sus familiares o por los que le rodean, asi como la naturaleza
del primer contacto médico, o el modo de transporte al hospital son claves para que la
Ilegada al hospital sea lo més rapido posible. Se han identificado retrasos en la atencion

aguda al ictus a diferentes niveles [23, 45, 46]:
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a nivel poblacional, debido al no reconocimiento correcto de los sintomas y no
contactar precozmente con los servicios de urgencias.

a nivel de los servicios y medicos de urgencias, debido al fallo en la priorizacién del
transporte de los pacientes.

a nivel hospitalario, debido a retrasos en la realizacion de las pruebas de

neuroimagen o a una atencion intrahospitalaria poco eficiente o mal organizada.

Una proporcion importante del tiempo se pierde fuera del hospital [47]. El
intervalo entre el inicio de los sintomas y la primera llamada a los servicios sanitarios es
la causa predominante del retraso prehospitalario. Las principales razones que explican
este retraso incluyen la falta de conocimiento de los sintomas y de la gravedad del ictus,
pero también la negativa a reconocer la enfermedad o la esperanza en que los sintomas
se resuelvan de forma espontanea. Por tanto, una mayor educacion de la poblacion en el
reconocimiento de los sintomas del ictus deberia reducir el tiempo hasta la intervencion
de los servicios de emergencias médicas. El paciente raramente busca la atencién
médica: en muchos casos el contacto inicial es realizado por un familiar. En
consecuencia, la informacion vy las iniciativas educativas deberian dirigirse tanto a las

personas con alto riesgo de padecer un ictus como a los que les rodean [48, 49, 50].

I1. 4. Conocimiento del ictus por la poblacion general.
A Revision integradora

El tiempo juega un papel central en manejo del ictus agudo [39]. El tratamiento
de reperfusion del vaso ocluido cuanto méas precoz mas aumenta la eficacia de la

revascularizacion y minimiza el dafio en el cerebro, mejorando con ello las
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posibilidades de recuperacion. Se han realizado muchas iniciativas para reducir las
demoras de tiempo en la atencion a estos pacientes educando al personal sanitario, a la
poblacion, reorganizando los hospitales, los sistemas de urgencias y la implantacion del
cddigo ictus [15, 43, 44]. Sin embargo, se sigue perdiendo tiempo fuera del hospital.
Esto principalmente se debe a la falta de identificacion de los sintomas [17]. Por ello,
aumentar el conocimiento en la poblacion es tan importante como cualquier otro
componente en la organizacién de la gestion de este proceso asistencial. Investigar
sobre el conocimiento real que la poblacion tiene sobre la enfermedad, es el primer paso

para poder educar de forma dirigida y consciente.

En los ultimos afios se han llevado a cabo multiples estudios que han evaluado el
conocimiento que la poblacion tiene sobre el ictus, fundamentalmente con el objeto de
analizar los factores que se asocian con la falta de reconocimiento de los signos de

alarma del ictus o bien la falta de sentido de urgencia en el momento de buscar ayuda.

Estos estudios se han llevado a cabo en diferentes etnias, grupos de edad
especificos, grupos riesgo y tanto en paises desarrollados como en desarrollo. Los
cuestionarios sobre el conocimiento del ictus incluyen preguntas sobre la naturaleza del
Evento Cerebro Vascular (EvCeVasc), el dérgano afectado, los factores de riesgo,
sintomas de alarma y respuesta/accion ante los sintomas o la enfermedad. [51-103].
Algunos estudios inciden en el uso de un lenguaje sencillo y la narracién de casos de

ictus para ejemplificar la encuesta [51-53].
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Un conocimiento adecuado se ha definido de diferentes maneras y por lo tanto
hacer comparaciones entre los estudios es dificil. La diferencia mas importante entre los
cuestionarios estriba en si las preguntas son abiertas, cerradas o bien de opcion multiple.
Mientras que las preguntas cerradas sobrestiman el verdadero conocimiento de la
poblacion, las preguntas abiertas pueden subestimarlo [72, 104]. En cuanto a la forma
de administracién de las preguntas, el método de encuesta telefonico, cara a cara o

mediante encuesta postal han sido los mas usados [104].

El propdsito central de reconocer los signos o sintomas compatibles con ictus, es
tener una reaccion adecuada e inmediata ante ellos. Los estudios mas recientes incluyen
preguntas sobre la reaccion ante un potencial EvCeVasc, o sobre cudl seria la reaccion

ante los sintomas [51-54].

Parece existir una discrepancia entre el conocimiento tedrico y la respuesta ante
los sintomas, esto parece deberse a la dificultad que tiene la poblacién general para
relacionar los sintomas a la situacion real. En estudios cualitativos basados en grupos de
discusion, los supervivientes a un ictus han reflejado de forma clara la dificultad que
entrafia para ellos reconocer como un ictus, los sintomas que estaban sufriendo [105].
No darse cuenta de la urgencia y esperar a que los sintomas se resuelvan
espontaneamente son las razones mas comunes de retraso en solicitar atencion médica

[106-117].

Se han identificado cuatro pasos claves en el proceso de toma de decisiones

involucrados en la busqueda de ayuda médica [118]: 1) Dar sentido a los sintomas y
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darse cuenta de su gravedad, 2) negacion, minimizacion de los sintomas o
compensacion-adaptacion, 3) influencia de otras personas en la interpretacion de los
sintomas que facilitan la bldsqueda de ayuda y 4) la percepcidén que se tenga de los

servicios médicos.

B. Conocimiento de los factores de riesgo

El conocimiento pablico de los factores de riesgo de ictus es un componente
importante en la prevencion primaria y secundaria del ictus. La hipertension arterial, el
tabaquismo, la diabetes mellitus, la hipercolesterolemia, la obesidad y el consumo

excesivo de alcohol son factores de riesgo potencialmente modificables de ictus [119].

Las encuestas realizadas hasta el momento han mostrado que el conocimiento de
los factores de riesgo para el ictus es generalmente mejor conocido que otros aspectos

de la ECV [104].

La capacidad de nombrar uno o mas factores de riesgo para el accidente
cerebrovascular difiere notablemente entre los estudios, llegando a variar entre un 18%
y un 94% cuando se pregunto de forma abierta y del 42% al 97% cuando se les hicieron
preguntas cerradas [89, 94]. La capacidad de identificar los factores de riesgo clasicos
parece estar fuertemente relacionado con cémo se hacen las preguntas [55, 89, 98, 101].
Asi, cuando se pregunta de forma abierta acerca del principal factor de riesgo para el
ictus, solo el 36% identificd la hipertension arterial. La hipertension arterial es el factor
de riesgo modificable con mayor riesgo atribuible poblacional para ictus. Por el
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contrario, cuando las preguntas son cerradas o con opciones multiples mas del 80% de
los encuestados reconoce la hipertensién como factor de riesgo. Otros factores de riesgo
comunmente identificados incluyen el estrés, la dieta, el exceso de alcohol, la

inactividad fisica, la edad avanzada y el tabaquismo [92, 101, 120].

Independientemente de como se hagan las preguntas, se observa una asociacion
entre el nimero de factores de riesgo identificados y la edad del encuestado. Asi, la
edad avanzada se asocia significativamente con incapacidad para nombrar al menos un
factor de riesgo [89, 99]. El conocimiento insuficiente de los factores de riesgo también
es mas frecuente entre algunas etnias [95, 121] y en las personas con niveles mas bajos

de educacion [95, 101, 121, 122].

C. Conocimiento de los signos y sintomas de alarma

El [lamamiento realizado a la comunidad cientifica en investigacion hacia temas
de educacidn sanitaria en patologia cerebrovascular ha provocado un gran nimero de
trabajos en los ultimos afios sobre el conocimiento que la poblacién tiene sobre signos

de alarma del ictus [23, 24].

La proporcion de sujetos que son capaces de nombrar al menos un sintoma de
alarma correcto para el ictus se situa entre el 25% y el 100% [53, 74, 98, 99]. Los
sintomas identificados con mas frecuencia son entumecimiento, debilidad o parélisis,

confusion, dificultad para hablar o entender el lenguaje y mareos. Con menos frecuencia
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se nombran cefalea, alteraciones visuales, alteraciones de la conciencia, incoordinacion

0 vomitos [51, 53-55, 60, 62, 70-74, 78, 83, 85, 86, 89, 91, 92, 94, 98-100].

Similar a lo que ocurre con la identificacion de factores de riesgo, el
reconocimiento de los signos o sintomas de alarma era peor cuando se utilizan en el
cuestionario preguntas abiertas [51, 55, 56, 59, 62, 78, 89, 90]. Asi, cuando en los
estudios se preguntd de forma abierta, solo el 40% de los participantes pudo identificar
uno o mas sintomas. Mientras que cuando se les pregunté de forma cerrada, mostrando

una lista de posibles sintomas del 95-100% de los participantes los identificé [74, 97].

Otros factores que se han relacionado con mejor conocimiento son el sexo
femenino, mayor nivel de educacion, mayores ingresos o tabaquismo previo. No queda
demostrado que los sujetos que tienen una mayor interaccion con los profesionales
sanitarios como son los que presentan antecedentes de ictus o factores de riesgo
vascular (FRV), como la hipertension, la hipercolesterolemia o la diabetes mejoren su
conocimiento acerca de los sintomas del ictus [61, 75, 105]. Encuestas realizadas en
pacientes hospitalizados por un EvCeVasc muestran que mas de 1/3 no podian nombrar

ni un solo sintoma de esta condicion [113].

No obstante, la capacidad de nombrar sintomas de alarma no significa que el
individuo que experimenta un evento lo reconocera como ictus, ni tampoco que las
personas que lo reconocen como ictus tendran una accion adecuada y consultaran sin

demora a un servicio de urgencias [123, 124]. Muchas de las personas entrevistadas
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dudan en la necesidad de activar a los sistemas de emergencias extrahospitalarios ante la

sospecha de un ictus [53, 57, 60, 101].

De los factores que pueden explicar el motivo de la dificultad de la poblacién
general en recordar estos sintomas, lo mas plausible es la variedad de sintomas
potenciales, que incluyen cefalea, vértigo, déficit motor, sensitivo, visual, lenguaje, etc.
Es también posible que los mensajes educativos creados hasta ahora sean demasiado
complejos para ser recordados por el pdblico en general [50, 123, 125-128]. Las
campafas de sensibilizacion puablica para otras enfermedades, como el infarto de
miocardio, han tenido dificultades similares sobre la importancia de solicitar ayuda
médica lo antes posible [129], pero la sintomatologia de la cardiopatia isquémica es
menos compleja en su forma de presentacion. Ademas, puede ser que los mensajes
necesiten ser adaptados culturalmente para llegar mejor a las poblaciones de mayor
riesgo [121, 123, 130-132]. La educacién publica acerca de los signos de alarma del
ictus no mejorara la elegibilidad de los pacientes para el tratamiento en fase aguda a
menos que los mensajes lanzados sean faciles de retener e incluyan un plan de accion

que conduzca a una accion mas rapida por parte de pacientes y familiares [133, 134].

I. 4. 4. Respuesta ante el ictus

En la practica clinica habitual los ictus méas graves se asocian con tiempos mas
cortos de llegada al hospital [135-138]. Asi, los tiempos de llegada son mas cortos para
las hemorragias parenquimatosas y subaracnoideas, que para los ictus isquémicos [135-

138]. Y entre los subtipos etioldgicos de ictus isquémicos, los lacunares o de pequefio
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vaso sufren méas retraso en la llegada al hospital que los pacientes que tienen ictus
cardioembolicos o aterotromboticos [113, 139]. También los que tiene lateralidad
izquierda suelen llegar antes al hospital que los que tienen lateralidad derecha, ya que
estos ultimos son menos expresivos clinicamente [140]. Desde el punto de vista del
curso clinico la aparicion repentina de los sintomas, sobre todo si conlleva alteracion de
la conciencia, crisis epiléptica o trastorno del lenguaje se asocia con retrasos mas cortos;
mientras que los ictus progresivos o fluctuantes presentan retrasos méas largos [141,

142].

Cuando a los individuos se les pregunta por su reaccion a diferentes sintomas de
ictus, la mayoria de los participantes llamarian a los sistemas de emergencia cuando se
enfrentan con una debilidad repentina de la cara, el brazo o tuvieran dificultad para
hablar [53, 54, 57]. Se muestran mas dubitativos cuando presentan alteracion del

equilibrio, inestabilidad, mareo, alteraciones visuales o cefalea [142-145].

I. 4.5. El accidente isquémico transitorio

Pocos estudios se han realizado sobre el comportamiento de los pacientes
después de un AIT [51, 87]. Los datos recientes sobre el alto riesgo de ictus tras un AIT
indican gque la accion de emergencia después de un AlT es esencial para una prevencion
secundaria eficaz. Muchos pacientes retrasan la busqueda de atencion médica después

de un AIT independientemente del adecuado reconocimiento de los sintomas [146].
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1. 4. 6. Fuentes de informacion sobre la enfermedad cerebrovascular.

En lineas generales las fuentes utilizadas con més frecuencia por la poblacion
para la informarse sobre el ictus son los medios de comunicacion, y después los amigos
y familiares que tienen conocimiento o han sufrido la enfermedad. Las fuentes
utilizadas varian en funcion de la edad: las personas mayores obtienen informacion de
las campafas sanitarias o de sus médicos de familia, mientras que los jovenes obtienen

la informacion mayoritariamente de la TV [87, 89, 90].

En los estudios en los que se pidio a los participantes identificar las principales
formas en las que habian obtenido informacidn sobre el ictus, se citaron una importante
variedad de fuentes. Los familiares o amigos se citan a menudo como una fuente de
informacién [53]. Los profesionales sanitarios son también una fuente para muchas
personas, sobre todo las mas mayores o las que tienen patologia asociada. La
experiencia personal es una fuente de informacion, obtener informacion a través de un

superviviente de ictus o de su familia es bastante habitual [54, 105].

Una diversidad de medios de comunicacion fueron identificados como fuentes
de informacion de la ECV [54]. De entre ellos, la television es el mas citado, seguido de
la radio. Los libros, revistas, folletos o periddicos son menos sefialados. Y pocos sujetos

enumeran la escuela, internet o las bibliotecas publicas como fuentes de informacion.
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1. 5. El término “ictus”. Reconocimiento de la enfermedad cerebrovascular en
el medio extrahospitalario.

Las enfermedades cerebrovasculares son todas aquellas alteraciones enceféalicas
secundarias a un trastorno vascular. Popularmente conocidas por multiples nombres:
accidente vascular cerebral, infarto cerebral, trombosis, embolia, derrame cerebral,
apoplejia; lo que origina una gran confusion en cuanto al concepto y la diferenciacion
entre sus diferentes tipos. Su manifestacion aguda se conoce con el término “ictus” —
que en latin significa «golpe»— porque su presentacion suele ser subita. Este término
incluye tanto los eventos isquémicos como los hemorragicos. Desde hace afios la
Sociedad Espafiola de Neurologia, a través del Grupo de Estudio de Enfermedades
Cerebrovasculares ha incidido de forma notable en diversas campafas para introducir
este término en la sociedad [147]. Por iniciativa de este mismo grupo cada afio, desde
hace mas de una década, se celebra el Dia del Ictus en Espafia, con lemas como: “El
tiempo es cerebro”, “Ictus enemigo de la mujer”, "Cada minuto cuenta contra la
discapacidad", “A cualquier edad la prevencion es vital", “jSi acudes rapido, podemos
ayudarte!”, “Después del ictus, hay mucha vida por vivir”, “Después del ictus, no bajes
la guardia”, “Un nombre, demasiadas caras”, “Una de cada seis personas tendra un
ictus a lo largo de su vida. jPodrias ser tu!”. En el afio 2013, Mediaset Espafia a través
de su canales de television y en su iniciativa -12 meses 12 causas- divulgd aspectos
basicos de esta patologia con el lema “Para vencer el ictus todos contamos, detectarlo a
tiempo es vital” [168]. Existe entre la comunidad cientifica neuroldgica un comun
acuerdo para evitar términos mas confusos o0 menos explicitos, como «accidente
vascular cerebral, ataque cerebral, ACV, AVC, AVCA, ACVA, apoplejia, congestion,

derrame,» o similares, y optar por el término “ictus” en analogia con el uso del vocablo
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—stroke- en inglés. El término ictus une a la naturaleza cerebrovascular la connotacion

del caracter agudo del episodio [148].

El National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) americano
propone cinco signos o sintomas de inicio generalmente bruscos, que deben advertir a la

poblacion general de la posibilidad de estar en presencia o padeciendo un ictus [149].

1. Pérdida de fuerza repentina en la cara, brazo o pierna, especialmente si es en
un sélo lado del cuerpo.

2. Confusion repentina o problemas en el habla o la comprension de lo que le
dicen.

3. Pérdida repentina de vision en uno o en ambos 0jos.

4. Dificultad repentina para caminar, mareos, o pérdida del equilibro o de la
coordinacion.

5. Dolor de cabeza fuerte, repentino, sin causa conocida.

La Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) amplia estos cinco signos propuestos
con uno mas: trastorno de la sensibilidad, sensacion de “acorchamiento u hormigueo”
de la cara, brazo y/o pierna de un lado del cuerpo [150]. Y la Australia National Stroke

Foundation afiade otro mas “dificultad para tragar” [151].
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Existen estudios que informan de la precision y fiabilidad de los sintomas
objetivados en el ambito prehospitalario como método de sospecha de ictus establecido
o AIT. Con respecto a la precision, la presencia de alguno de los siguientes sintomas:
paresia facial, alteracion del lenguaje o la incapacidad para mantener el brazo en alto o
movilizar un hemicuerpo identificaba pacientes con ictus con una sensibilidad del 100%
y una especificidad del 88% [152]. En otro estudio se ha valorado la fiabilidad de un
algoritmo destinado a identificar pacientes con ictus. Los sintomas clave del algoritmo
(cambio repentino en el lenguaje, pérdida visual, diplopia, paralisis o debilidad, mareo y
pérdida de sensibilidad u entumecimiento) mostraron una buena concordancia
interobservador para el diagndéstico de ictus establecido y AIT con respecto a un panel

de expertos [153].

Diferentes estudios observacionales muestran que los sintomas mas prevalentes
durante el episodio agudo son los déficits motores. Un registro multicéntrico de ictus y
en el que participaron varios paises, recogio entre 1971-1974, mas de 8700 casos de
ictus. Este registro contenia informacion acerca de los sintomas de presentacion del
ictus. Los déficits motores se observaron hasta en mas del 75% de los pacientes [154].
Otro estudio prospectivo epidemiolégico del ictus realizado en Holanda, también
demostrd que el sintoma mas frecuente del ictus agudo era el déficit motor (80%),
adicionalmente algo méas del 60% de los pacientes asociaron alteracion del lenguaje
[155]. En el registro de Lausanne también los déficits motores seguido de déficits
sensoriales y alteraciones del lenguaje fueron la presentacion mas frecuente [156]. Para
el accidente isquémico transitorio si los sintomas estan aln presentes, en el momento de

la valoracion por el clinico, no es posible distinguirlo de un infarto establecido [157].
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Se han desarrollado varias herramientas en forma de escalas para facilitar el
reconocimiento del ictus agudo en el medio extrahospitalario. Son adecuadas para
situaciones urgentes gracias a la rapidez con la que pueden ser completadas,
generalmente en menos de un minuto. Y la mayoria de las guias de préctica clinica
recomiendan su uso [158, 159, 160]. Estas escalas incrementan la precision del
diagnédstico y agilizan la derivacién a los servicios especializados. Algunas de las

escalas mas extendidas son:

La Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS) valora la presencia de uno o varios
de los siguientes sintomas: asimetria facial, pérdida de fuerza en brazos y disartria. Esta
escala de Cincinnati se validd mediante un estudio observacional de cohortes
prospectivo y se constatd una alta reproducibilidad de la escala entre el personal
prehospitalario. La presencia de alguna anomalia en uno de los tres parametros a valorar
mostré una sensibilidad del 59% vy especificidad del 89% cuando era administrada a
nivel prehospitalario por paramédicos [161]. En un estudio se ha observado que
personas no familiarizadas con el ictus pueden reconocer los sintomas recogidos en esta

escala mediante instrucciones guiadas por teléfono [162].

La Face Arm Speech Test (FAST) es otra escala que valora pérdida de fuerza en
brazo/ cara y alteracion del lenguaje. Varios estudios han determinado la concordancia
interobservador en diferentes escenarios con un grado alto de acuerdo interobservador
para los sintomas: alteraciones del lenguaje y debilidad en los brazos, mientras que la

debilidad facial mostraba un grado de concordancia moderada [163, 164].
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La Recognition of Stroke in the Emergency Room (ROSIER) ademaés de los signos y
sintomas, tiene en cuenta datos de la exploracion fisica y de la anamnesis. Su
sensibilidad es de 93%, y los pacientes erréneamente catalogados suponen un 10%

aproximadamente cuando se utiliza en el &rea de urgencias [165].

Existen otras como la de Los Angeles Prehospital Stroke Scale (LAPSS) [166] o la

Melbourne Ambulance Stroke Screen (MASS) [167].

1. 6. Estudios de intervencion. Efecto de la educacion en el conocimiento del
ictus.

A nivel internacional se han llevado a cabo estudios de intervencion que han
medido el efecto de la educacion en el conocimiento del ictus [56, 83, 121, 123, 125,
128, 132 169-179]. Estos estudios han sido en su mayoria comunitarios, utilizando
fundamentalmente los medios de comunicacion; pero también los ha habido restringidos
a grupos pequefios de diferente condicion utilizando en este caso presentaciones
multimedia, actuaciones en directo, debates, juegos de rol o contacto con médicos [123,
126, 175, 177] o bien de forma individualizada utilizando la educacion personal,

programas informaticos interactivos o videos [82, 174].

La intervencion educativa se ha dirigido tanto a la poblacion general [56, 83, 99,
121, 126], a las personas en riesgo de sufrir un EvCeVasc [82, 128, 170, 171, 178] o
muestras de conveniencia [125, 127, 174, 175].
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Ademas de las campafias educativas lanzadas de forma masiva a través de los
medios de comunicacion de masas. Ha habido campafias en el entorno social del
individuo como, por ejemplo, escuelas, iglesias, salones de belleza, centros de la tercera

edad o salas de espera hospitalarias [123, 126-128, 175).

Las campafias utilizan un mensaje muy simple para educar a la comunidad
acerca de los signos de un ictus. Ademas, se han disefiado para que sean culturalmente
apropiados y se puedan propagar y memorizar facilmente. EI mensaje mas divulgado en
el mundo anglosajon, es el que se conoce con el acronimo FAST del inglés “Facial
weakness, Arm weakness, Speech difficulties, and Time to act fast”. Este mensaje esta
dirigido a un rapido reconocimiento y transferencia rapida a la asistencia médica (50,
180, 181). Las imagenes utilizadas para acompariar el mensaje son creadas para ser
evocadoras, con el fin de que queden ancladas en la memoria con facilidad y que
influyan en el futuro comportamiento de los individuos en el caso de presentar la
enfermedad. Estos métodos de intervencion basados en campafias divulgativas utilizan
los medios de comunicacién, como television, prensa, radio, e internet [133]. La
campafa canadiense, denominada SUDDENS, se centrd en la aparicion repentina de
cinco signos (debilidad, dificultad al hablar, problemas de vision, dolor de cabeza y
mareos) y en la necesidad de marcar el 911 (el nimero de teléfono de emergencia en la
mayoria de Canada) en caso de presentar alguno de esos sintomas. Esta campafia utiliza
sobre todo la television, prensa, radio e Internet. En Australia también se utiliza el
mensaje FAST y fue desarrollado por la National Stroke Foundation. La campafia
utiliza la televisidn, medios impresos, radio, internet y cine. También se basa en grupos

comunitarios para promover los mensajes a través de actividades locales. Estas
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camparias aumentaron el conocimiento del ictus y la respuesta ante los sintomas en sus
respectivos paises, segun las encuestas realizadas antes y después de la intervencion

[180].

La mayoria de los métodos educativos empleados tienen impacto al aumentar el
conocimiento del ictus poco después de la intervencion educativa, salvo cuando la
informacidn es impresa [100]. La informacion tras recibirla se conserva de media unos 5
meses [56, 123, 125-127, 178], después parece disminuir hasta los niveles previos o
incluso puede empeorar [175, 179]. Por lo tanto, seria necesario que las campafas
fueran periodicas con el fin de afianzar el conocimiento y mantener el nivel de alerta en

la poblacion [128, 170].

En el estudio TLL Temple Foundation Stroke Project, se observd un aumento de
la tasa de trombdlisis en ictus agudo en el grupo de intervencion educativa, pero no en
el grupo control [128, 170], lo que refleja el impacto positivo que estas acciones puede

tener en el prondstico de la enfermedad.

Los datos globales sugieren que las camparias educativas son Gtiles y deben ser

mantenidas en el tiempo para crear en la poblacion concienciacion sobre el ictus.
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1. 7. Conceptos basicos de la investigacion mediante encuestas

I1.7.1. Aspectos generales

La justificacion principal para llevar a cabo una investigacion por encuestas es
que permiten acceder de forma cientifica a las personas que opinan. Encuestar al total
de la poblacién puede resultar del todo inviable por razones de esfuerzo y de costes. El
estudio de una muestra es mas rapido que si se intentara realizar para toda la poblacion,
y aunque parezca contradictorio, en algunos casos el estudio exhaustivo de una
poblacion puede acumular muchos mas errores que si se toma s6lo una muestra

representativa [183].

Los elementos principales de la investigacion por encuesta es a quien se realiza,
el instrumento utilizado (la mayoria de las veces un cuestionario estructurado), coémo se
lleva a cabo y cudndo o de qué modo (mediante un estudio transversal o longitudinal)

[184].

La validez de una investigacion por encuestas depende de la calidad de la
misma, de la capacidad de los investigadores para generalizar los hallazgos mas alla de
la muestra de referencia, del tiempo y lugar de realizacién, del disefio y del célculo

muestral preciso [185, 186].
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I1.7.2. Terminologia [186]

Poblacion: conjunto de todos los casos de interés para los objetivos de la investigacion

planteada.

Poblacion objetivo: conjunto de individuos al que queremos generalizar los hallazgos

obtenidos.

Poblacién marco: aquella con la que se puede operar o de la que hay algun listado o

alguna forma de acceder a ella.

Poblacion de estudio: aquella que realmente estudiamos.

Muestra: subconjunto de la poblacion que se utiliza para obtener informacién acerca de
la misma.

Muestra representativa: subconjunto de una poblacion que tiene las mismas
caracteristicas generales que la poblacion.

Muestra sesgada: aquella en la que la distribucion de las caracteristicas es
sistematicamente diferente de la poblacion.

Elemento: unidad basica de la que se busca informacién y que proporciona los datos
para el andlisis.

Unidades de muestreo: Colecciones no solapadas de elementos de la poblacion que

cubren la poblacion marco completamente.

11.7.3. Planificacion

Para planificar correctamente este tipo de investigacion es prioritario elegir bien
a los sujetos a encuestar, seleccionar adecuadamente las preguntas y organizarlas de una

forma coherente para su anélisis [183].
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Antes de la realizacion del muestreo es necesario establecer los objetivos del
estudio, definir correctamente la naturaleza de la investigacion, definir las variables de
interés para el estudio y sus procedimientos de medida, definir la poblacion objetivo del
estudio y la poblacion inferencial a la que se generalizaran los resultados, definir el
marco muestral, determinar la necesidad de estudiar grupos especiales, disefiar y
construir el instrumento de recogida de datos, establecer el procedimiento de recogida
de datos, decidir si se debe realizar o no muestreo, seleccionar y formar a los
investigadores de campo, realizar un estudio piloto que permita afinar correctamente el
cuestionario, organizar la edicion y codificacion de los datos y especificar el anlisis de

los datos [184].

Con respecto a la fase de muestreo es preciso disponer del listado de la
poblacién a utilizar, matizar el error tolerable o tamafio del efecto esperado, el tipo de
técnica de muestreo a utilizar, determinar si la probabilidad de seleccion de sujetos es
igual o no, calcular el tamafio de la muestra, decidir cdmo evaluar la ausencia de

respuesta y estimar los errores tipicos e intervalos de confianza [183-186].

11.7.4. Disefio

Hay dos tipos de disefios posibles el transversal o el longitudinal. Me referiré

unicamente al primero de ellos por ser el disefio elegido en esta tesis.
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La encuesta transversal es un disefio de investigacion epidemioldgica de uso
frecuente. Se trata de estudios observacionales, también llamados encuestas de
prevalencia. El disefio de una encuesta transversal debe considerar aspectos
relacionados con la poblacion que se estudiara, los sujetos de quienes se obtendra
informacion y la informacion que se busca captar. En epidemiologia las encuestas
transversales se dirigen principalmente al estudio de la frecuencia y distribucion de
eventos de salud y enfermedad (estudios descriptivos), aunque también se utilizan para
explorar y generar hipotesis de investigacion (estudios analiticos). En el primer caso, las
encuestas tienen como fin medir una o mas caracteristicas o enfermedades (variables) en

un momento dado de tiempo [187, 188].

Las encuestas transversales son de gran utilidad por su capacidad para generar
hipbtesis de investigacion, estimar la prevalencia de diversos eventos, asi como
identificar posibles factores de riesgo para algunas enfermedades. A diferencia de otros
disefios epidemioldgicos, como los estudios de cohorte, en los cuales se realiza un
seguimiento de sujetos expuestos y la ocurrencia de eventos nuevos por un periodo
determinado de tiempo, en las encuestas transversales se obtiene Unicamente una
medicion de las exposiciones y eventos en los sujetos de estudio en un momento dado

[189, 190].

11.7.5. Seleccion de la muestra

Se define como poblacion base del estudio aquella a la que el estudio hace
referencia. Una encuesta transversal no obtiene informacion de todos los sujetos que
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integran la poblacién bajo estudio, sino sobre un grupo de ellos llamado muestra. Al
realizar una encuesta transversal es necesario definir la unidad de observacion del
estudio, esto es, la unidad bésica sobre la cual se captara informacion. El proceso de
seleccion de informantes es fundamental en estos estudios. La muestra seleccionada

debe reflejar las caracteristicas de la poblacion base que se desea estudiar [183, 191].

Existen diversos métodos de seleccion de sujetos para participar en el estudio
[lamados métodos de muestreo. Algunos métodos de uso frecuente son el muestreo por
conveniencia y formas de muestreo probabilistico (aleatorio simple, estratificado,

sistematico y por conglomerados) [192].

Algunos sesgos potenciales pueden ser evitados con el muestreo. Si el modo de
seleccion de los sujetos de estudio esté relacionado con menor o mayor exposicion, o
con menor o mayor enfermedad en comparacion con la poblacion base, entonces los
resultados que obtengamos no seran validos. A esto se le conoce como sesgo de
seleccion. Una de las estrategias para tratar de evitar este sesgo es realizar un muestreo
probabilistico o aleatorio en el que todos los individuos que conforman la poblacion
bajo estudio tengan la misma probabilidad de ser incluidos, 0 que se conozca la
probabilidad que tiene cada sujeto de la poblacion de ser incluido en la muestra. Otros
sesgos son el sesgo de cortesia (la persona trata de complacer al entrevistador dandole la
respuesta que cree serd mejor); el sesgo de vigilancia (la enfermedad o evento se
confirma mejor en la poblacion de estudio que en la poblacion general), el sesgo de
informacion (debido a datos poco veridicos o incompletos o a la no participacion o no
respuesta de los individuos seleccionados como poblacion de estudio) o el sesgo de

memoria (cuando se hacen preguntas sobre exposiciones o0 eventos pasados, las
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personas que han sufrido una experiencia méas intensa pueden recordar las exposiciones

mas que los que no) [185, 192, 193].

Es importante conocer las razones de no participacion o no respuesta y las
caracteristicas de los sujetos que no participan, para saber si se trata de valores perdidos
por el azar o de manera sisteméatica y como puede afectar a los resultados. La
comparacion entre los estimadores obtenidos con y sin datos de estos sujetos permite

estimar la magnitud del sesgo [183, 189, 193].

La ausencia de sesgos en la seleccion de los sujetos de estudio y en la medicion
de variables en la poblacién de estudio constituye su validez interna (los resultados
obtenidos son ciertos para la poblacion o muestra estudiada). Si la muestra es
representativa de la poblacién base, esto aumentard la validez externa del estudio
(posibilidad de inferir dichos resultados a la poblacion base de la cual se obtuvo la

muestra o a poblaciones similares) [194, 195].

El tamafio de muestra se calcula de tal forma que permita estimar, con un
determinado poder y nivel de confianza, la prevalencia de alguna caracteristica de la

poblacion [183].

11.7.6. Marco muestral

Para el desarrollo del marco muestral es preciso disponer de una lista de las
unidades en que puede dividirse la poblacion, que proporcione el medio para identificar

y localizar las unidades de muestreo, la informacion para permitir estratificacion u otros
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agrupamientos. Este es el primer paso para determinar las probabilidades de inclusion
en la muestra de las diferentes unidades [183, 192, 196]. Los marcos de muestra mas

utilizados son:

. Listas de sujetos: censos, listas electorales.

. Listas de viviendas: realizadas a partir de los censos.

. Listas administrativas: listas de colegios, hospitales, consultas, etc.

. Mapas o planos: se subdividen en &reas que seran las unidades de muestreo.
. Guias telefdnicas.

. Randon digit dialing: generacion aleatoria de digitos de teléfono.

La calidad del marco muestral se mide por su exhaustividad, identificacion no
ambigua de los elementos de las unidades de muestreo, asociacion adecuada entre
unidades del marco muestral y elementos de la poblacién. Cada unidad tendrd una
probabilidad conocida de ser seleccionada, no incluird personas que no pertenezcan a la
poblacion objetivo, no contendra repeticiones y estard organizado de forma sistematica

[196].

11.7.7. El cuestionario

El cuestionario es el nexo entre la informacion que se precisa y los datos que se
van a obtener. Es el instrumento para la recoleccion de los datos que ordena de manera

formal las cuestiones disefiadas para extraer la informacion requerida [197].
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La primera parte del cuestionario debe ser una carta de presentacion que debe
indicar el objetivo de la encuesta y destacar las razones por las que los encuestados han
sido seleccionados. Para aumentar la credibilidad y tasa de respuesta se debe
personalizar en lo posible la carta de presentacién que se dirige a los encuestados,
proporcionar una estimacion del tiempo necesario para completar el cuestionario y
afirmar que la participacion del destinatario es imprescindible para el éxito de la

encuesta [194].

Las directrices para redactar un cuestionario eficiente es que cada item se
elabore tras una reflexion en profundidad sobre el problema a investigar, se debe
realizar el cuestionario teniendo presentes las preguntas de la investigacion y para cada

item, es preciso relacionar la informacion obtenida con las preguntas planteadas [198].

En la utilizacién de cuestionarios es necesario definir al informante ideal para
proporcionar la informacion necesaria para el estudio. En general, la persona que
responde debe ser capaz de entender el vocabulario utilizado para hacer la pregunta.
Asimismo, es necesario definir si los cuestionarios seran administrados por una
entrevistadora o entrevistador, si serdn contestados por escrito o0 a través de otros
medios como el correo o internet. También es posible que la informacion de la
entrevista se capte en medios electronicos al momento de la entrevista, lo que cada vez

ocurre con mas frecuencia.

Es necesario cuidar la integracion de los instrumentos de recoleccion de
informacién. Los cuestionarios deben estar adaptados a la forma en que seran

administrados y a la poblacion bajo estudio. Deben tener un formato que permita su
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aplicacion y, posteriormente, su facil codificacion y captura de informacion en medios
electrénicos. Se debe evaluar la confiabilidad y validez de un cuestionario antes de su
utilizacion en un estudio transversal. La confiabilidad se refiere a la capacidad de un
instrumento para dar resultados similares en distintos momentos en el tiempo. La
validez es la capacidad de un instrumento para medir la variable que realmente desea
medir. La confiabilidad y validez de las distintas secciones de un cuestionario pueden
ser evaluadas en un estudio piloto. Esta prueba, llevada a cabo con una submuestra de la
poblacion bajo estudio, permitird corregir errores y problemas en el cuestionario y su

procedimiento de aplicacion.

Es importante llevar a cabo un riguroso entrenamiento y supervision de los
entrevistadores. El entrevistador también puede ser fuente de sesgo, cuando un mismo
entrevistador obtiene mediciones diferentes de la caracteristica o atributo de interés
(variabilidad intraobservador), y cuando una misma medicién se obtiene de manera
diferente entre un observador y otro (variabilidad entre observadores). Una vez
recolectada la informacion ésta debe ser cuidadosamente revisada y verificada antes de
su captura en medios electronicos y posterior andlisis. El sesgo del observador o el
llenado fraudulento de datos se pueden evaluar mediante la identificacion de repeticion
de ciertos digitos en una variable registrada por un observador en comparacion con los
demas observadores. La distribucion de respuestas a dicha variable debera ser similar a
la obtenida por los otros observadores. Para minimizar errores en el proceso de captura
de informacion es necesario emplear programas de captura validada, en los cuales la

informacion es capturada dos veces para identificar discrepancias [198-200].
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11.7.8. Consideraciones éticas

El participante en una encuesta debera estar enterado y de acuerdo con el uso
que se le dara a la informacion que proporcione. Se deberad garantizar la seguridad,
confidencialidad, asi como el anonimato de la persona que proporciona los datos. Y es
fundamental no usar los datos para fines distintos a los que autorizo el sujeto en el
estudio. El uso de este material con objetivos de investigacion diferentes a los
autorizados, requiere obligadamente del consentimiento del sujeto estudiado y algunos
comités de ética no permiten solicitar nuevamente autorizacion al sujeto de estudio para
usar sus datos con otros fines de investigacion. Por ultimo, es responsabilidad del
investigador asegurarse de la calidad de los datos, por medio de sistemas de control de
calidad. Una vez recolectados los datos, su manejo, analisis e interpretacion se haran de
acuerdo con el protocolo de estudio y no se manipulara la matriz de los datos bajo

ningun concepto para obtener resultados “interesantes” o convenientes [201-203].
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I1l. HIPOTESIS DE TRABAJO
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Esta tesis pretende de una forma objetiva analizar el grado de conocimiento que
tiene la poblacion general de la comunidad autbnoma de Extremadura sobre el ictus, sus
factores de riesgo, los sintomas de alarma, la percepcion de gravedad y la respuesta
hipotética ante los sintomas y la enfermedad. Intentamos demostrar que la
concienciacion y conocimiento de esta enfermedad es ain bajo en nuestra sociedad; y
que esta situacion puede ser mas grave entre las clases sociales mas desfavorecidas, y en

los sujetos con mayor riesgo vascular.
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V. OBJETIVOS
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Objetivo general

Valorar el grado de conocimiento y concienciacion que tiene la poblacion de

Extremadura acerca del ictus.

Objetivos especificos

Estudiar la prevalencia del conocimiento de los sintomas de alarma del ictus,
conocimiento de los factores de riesgo y estilos de vida de riesgo asociados al ictus por

la poblacion general.

Estudiar la prevalencia del conocimiento de los sintomas de alarma del ictus,
conocimiento de los factores de riesgo y estilos de vida de riesgo asociados al ictus por

la poblacion con experiencia proxima a la enfermedad.

Estudiar la prevalencia del conocimiento de los sintomas de alarma del ictus,
conocimiento de los factores de riesgo y estilos de vida de riesgo asociados al ictus por

la poblacion con factores de riesgo clasicos.

Conocer la prevalencia de un “conocimiento adecuado” de la enfermedad
cerebrovascular en la poblacion general, en la poblacion con experiencia cercana a esta

patologia y en los sujetos con factores de riesgo clasicos.
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Analizar la prevalencia de una “respuesta hipotética correcta” ante los sintomas
de alarma, la sospecha de presentar un ictus o accidente isquémico transitorio por la
poblacion general, la poblacién con experiencia cercana a esta patologia y los sujetos

con factores de riesgo vascular.

Realizar un analisis diferenciado por sexo del conocimiento de los sintomas de
alarma del ictus, conocimiento de los factores de riesgo y estilos de vida de riesgo
asociados al ictus y la “actitud” tomada ante los sintomas de alarma, la sospecha de

presentar un ictus o un accidente isquémico transitorio.

Identificar los factores independientes asociados al conocimiento de los sintomas
de alarma del ictus, de los factores de riesgo y estilos de vida, de un “conocimiento
adecuado” y de una actitud hipotética correcta ante los sintomas de alarma o la

enfermedad cerebrovascular.
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V. MATERIAL Y METODO
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V.1. Diseno del estudio

El tipo de estudio realizado es de observacion con sus dos vertientes: transversal
exploratorio y transversal analitico. En el primer caso porque el estudio tiene como
objetivo estimar la proporcion de poblacién que tiene un conocimiento determinado y
en el segundo caso porque se mide la asociacion entre el conocimiento correcto acerca

de distintos aspectos del ictus y diferentes exposiciones.

V.2. Ambito y seleccion de la poblacion

La poblacion de referencia a la que se pretende extrapolar los resultados del
estudio es la poblacion general adulta de la Comunidad Autéonoma de Extremadura. La
poblacion elegible fue cualquier sujeto mayor de 18 afios residente en Extremadura, sin
deterioro cognitivo u otra enfermedad que impidiera la correcta comprensién del objeto

de estudio y del cuestionario a administrar. Y que aceptaran voluntariamente participar.

V.3. Estimacién del tamafio de muestra

Para calcular el tamafio de muestra se considerdé que la prevalencia (p) de
conocimiento correcto del ictus en Espafa es de un 7-10%, segun datos obtenidos de la
literatura ya que no hay estudios previos en este sentido en Extremadura. Y que la
poblacién es de 1.089.990 habitantes segun los datos del padron municipal del 2007
extraidos del Instituto Nacional de Estadistica. Asumiendo un error méximo absoluto
del £1% (e) y una confianza del 95% (Zo/2), se calcula el tamafio de muestra seglin la

férmula;

66



n=[Z20/2 * p(1-p)]/e2
Asi, el tamafio de muestra calculado sera de 2456 sujetos. Suponiendo que habra
un 20% de no respuestas en este estudio, el tamafio de muestra necesario se

incrementara en:

n corregida = 2456/(1-0.20) = 3070 sujetos

V.4. Plan de muestreo

La fuente de informacion para la seleccién de la muestra fueron las secciones
censales de Extremadura. Estas se encuentran disponibles en la base de datos del
Instituto Nacional de Estadistica; se utilizaron los datos a 1 de enero de 2008 [204]. En
nuestra comunidad auténoma existen 966 secciones censales (551 en la provincia de
Badajoz y 415 en la de Céaceres) que denominamos unidades de poblacion; en una
primera etapa todas las unidades de poblacion tienen las mismas probabilidades de ser
seleccionadas. Se realizd6 un muestreo aleatorio simple que incluyé al 10% de las
unidades de poblacion. Se adjudicd a cada unidad un numero idéntico de encuestas.
Dentro de cada distrito del censo se realizd un segundo muestreo aleatorio y especifico
por barrios, cada uno también con idénticas probabilidades de participar y se
seleccionan una primera calle, avenida o plaza y una segunda calle, avenida o plaza de
reserva. Cada entrevistador comenz6 por la vivienda nimero 1, realizando la encuesta al
individuo que abrid la puerta si cumplia los criterios de seleccion. En caso de que no
hubiera contacto, se acudi6 al domicilio un minimo de dos ocasiones en el mismo dia y
otra franja horaria. Si finalmente se confirma la ausencia o negativa a participar, la

persona fue sustituida por otra del mismo distrito y barrio.
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Las entrevistas fueron distribuidas durante el mismo periodo en todos los

distritos censales.

V.5. Recogida de informacion

Estudiamos 33 cuestiones relacionadas con el conocimiento del ictus, de los
FRV y de los habitos de vida relacionados con la enfermedad. Se valord la respuesta
hipotética tomada ante los sintomas de alarma y ante la sospecha de presentar
hipotéticamente un ictus o un accidente isquémico transitorio y sobre la percepcion de
gravedad de la misma. Se recogi6 el antecedente de tener experiencia cercana (personal
o en familiares directos) de haber sufrido un ictus y la presencia de factores y habitos de
riesgo clasicos. También se valoraron las fuentes de informacion mayormente utilizadas
por la poblacién para formarse en estos temas de salud. La definicion de las variables se

baso en la informacion autodeclarada por el entrevistado.

En la primera parte del cuestionario se recogio informacion sobre las siguientes
variables socio demogréficas: sexo, edad, lugar de residencia rural (poblacién con <
10.000 habitantes) o urbana (poblacién con > 10.000 habitantes), profesion, nivel de
estudios (sin estudios, primarios incompletos, primarios completos, secundarios o
universitarios), nivel econémico (< 10.000, 10.001-20.000, 20.001-30.000, 30.001-
40.000 6 > 40.000 euros/afio), estado civil (soltero, casado, viudo, separado,
divorciado), situacién laboral (estudiante, en activo, parado o jubilado) y nivel de salud

(muy bueno, bueno, regular, malo o muy malo).
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La segunda parte contenia una serie de cuestiones acerca del conocimiento del
ictus, sus sintomas, factores y héabitos de riesgo con preguntas abiertas. Se contaron
como sintomas validos los de la esfera neuroldgica, considerados de alarma y que
fueron asimilables a: cefalea intensa, pardlisis, trastorno sensitivo, trastorno visual,
trastorno del equilibrio, alteracion del lenguaje, habla o pérdida de conciencia. Como
enfermedades que puedan condicionar un ictus se consideraron los factores de riesgo
clasico o aproximaciones vélidas: edad, hipertension arterial, diabetes mellitus,
hipercolesterolemia, fibrilacion auricular, arteriosclerosis o cardiopatias. Los habitos o
estilos de vida relacionados con el ictus que se contabilizaron como validos fueron:
tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, consumo de drogas, vida sedentaria,
obesidad y alto nivel de estrés. En esta seccion también se pregunt6 de forma cerrada y

especifica acerca de la implicacion de cada factor y habito de riesgo.

La tercera parte contenia preguntas abiertas acerca de la actitud/respuesta
hipotética que tendria el individuo en caso de presentar o presenciar en un familiar los
sintomas de alarma de la ECV y en el caso de sospechar el padecimiento en si mismo o
un familiar de un ictus o un accidente isquémico transitorio; en todas estas preguntas las
respuestas se categorizaron en siete posibilidades para facilitar el analisis posterior:
avisaria al médico de familia, acudiria al centro de salud, iria al hospital
inmediatamente, llamaria al 112 rapidamente, esperaria hasta que se pasara y luego
consultaria, esperaria a que se pasara 0 no sabria qué hacer. También se incluy6 una
pregunta sobre la gravedad que el entrevistado le daba al infarto cerebral y
comparativamente con otra enfermedad vascular como es el infarto agudo de miocardio.

Y se incluy6 una pregunta de respuestas multiples acerca de las fuentes de adquisicion

69



de los conocimientos acerca de este problema de salud (television, radio, periddicos,

internet, amigos, familiares, amigos y/o medicos).

En la dltima parte se formularon cuestiones acerca de la experiencia con la
enfermedad y el padecimiento de factores de riesgo o habitos de vida no saludables. En
concreto se recogio el antecedente personal de haber sufrido un ictus o presentarlo algun
familiar directo y también la presencia de factores de riesgo clasicos de ECV como son:
consumo de tabaco y namero de cigarrillos al dia consumidos, estar diagnosticado de
hipertension arterial o tomar tratamiento especifico para bajar la presion arterial,
diagnosticado de diabetes mellitus o tomar algln tratamiento para disminuir la glucemia
en sangre o se inyecta insulina, tener el colesterol elevado o tomar tratamiento para
bajarlo, consumir mas de 2 copas de vino o cerveza o de bebida con alcohol al dia, se
estimé el indice de masa corporal por el peso (en Kg.) y talla (en cm.) y también se

recogio el nivel de estrés habitual de una forma genérica.

Definimos previamente al inicio del estudio que un individuo con un
“conocimiento adecuado” de la ECV seria aquel que afirmase positivamente que lo
sabia y mencionara correctamente al menos un sintoma de la enfermedad, al menos un
factor de riesgo vascular, al menos un habito o estilo de vida de riesgo y la
actitud/respuesta hipotética ante la enfermedad fuera la correcta (iria al hospital
inmediatamente o llamaria al 112). Esta definicion estd modificada y adaptada de la

literatura [99].
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V.6. El cuestionario

El cuestionario ha sido redactado tras una reflexion profunda sobre el problema

a investigar y tras un analisis exhaustivo de la literatura.

Para la elaboracion del cuestionario se han tenido en cuenta los siguientes

criterios:

Seleccion de los temas a tratar

El orden de las preguntas

Tipos de preguntas

Evitar los sesgos

Prever el tiempo de duracion maximo

Determinar qué informacidn sobre la investigacion se va a facilitar
Disefiar las instrucciones

El disefio formal del cuestionario

El cuestionario consta de unos datos de identificacién del encuestado respetando
el anonimato, la peticion de colaboracion e informacion de quién y por qué motivo se
realiza la encuesta e instrucciones para rellenar el cuestionario por el entrevistador. En
el anexo 1 se presenta un modelo del cuestionario final. El tiempo promedio que se
tarda en completar es de unos 20-30 minutos. Se redactd una carta de agradecimiento
por la colaboracion prestada, donde también se explicaba la justificacion y objeto del

estudio. Esta carta se entreg6 al finalizar la entrevista [anexo 2].
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El procedimiento de recogida de informacion elegido fue la entrevista personal,
por ser un procedimiento méas flexible, con menos tasas de no respuesta y permitir

recoger, a priori, una informacion de maés calidad.

Antes de la puesta en marcha del estudio el cuestionario fue probado con la
finalidad de ajustarlo, corregir las codificaciones, asi como valorar la introduccion de
preguntas adicionales. Para ello se realiz6 una prueba piloto con casos reales (n= 33
sujetos). En este estudio los encuestados tuvieron una edad media de 46.7 (DS 18.5)
afios y el 60.6% fueron mujeres. Tras esta prueba se efectuaron las modificaciones
pertinentes en el cuestionario final para afinarlo y mejorar su disefio. Este trabajo fue
presentado en la X1 Reunion Anual de la Sociedad Extremefia de Neurologia bajo el
titulo “Estudio piloto de un cuestionario para estudiar el grado de conocimiento y
respuesta ante la patologia cardio y cerebrovascular aguda en la poblacion general de

Extremadura”.

Como entrevistadores se contd con la participacion de los estudiantes de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Extremadura, que fueron entrenados en el
método de entrevista por el investigador. Se realizaron sesiones de formacidn por
grupos para seguir las mismas instrucciones, realizar las preguntas de la misma forma,
asi como tratar las respuestas (abiertas y cerradas) con las codificaciones exactas y de la
forma mas homogénea posible. Todos los participantes firmaron una clausula de
responsabilidad y confidencialidad [anexo 3]. Se les proporcionaron las instrucciones

basicas para el entrevistador, donde ademas constaba el cddigo de participacion, el
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municipio asignado y el barrio asignado aleatoriamente [anexo 4]. También se le

proporcionaron las caracteristicas del buen entrevistador [anexo 5].

Las entrevistas se programaron para realizarse en el transcurso de cuatro meses
consecutivos, de julio a octubre de 2009, para evitar la incidencia de la estacionalidad

en los procesos de morbilidad y el uso de los servicios sanitarios.

Ademés del cuestionario, existia un modelo adicional para recabar la

informacidn de los sujetos que rechazaban participar [anexo 6].

V.7. Relacién de las principales variables de estudio

Variables principales

Conoce “ictus” (categorica binaria)

Sintomas correctos conocidos
Cualitativa nominal
Cuantitativa discreta
Categorica binaria

Factores de riesgo vascular conocidos
Cualitativa nominal
Cuantitativa discreta
Categorica binaria

Estilos de vida de riesgo conocidos
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Cualitativa nominal
Cuantitativa discreta
Categorica binaria
Conocimiento adecuado (binaria)
Actitud correcta ante los sintomas de alarma
Cualitativa nominal
Categorica binaria
Actitud correcta ante el ictus
Cualitativa nominal
Categorica binaria
Actitud correcta ante el accidente isquémico transitorio
Cualitativa nominal
Categorica binaria
Gravedad del ictus (categoérica ordinal)
Gravedad comparada (categérica ordinal)
Variables secundarias
Caracteristicas demogréaficas
Edad (continua, categorizada binaria)
Peso (variable continua)
Talla (variable continua)
Sexo (binaria)
Poblacion de residencia (binaria) Estado civil (variable categorica nominal)
Nivel de estudios (ordinal)
Nivel de econémico (ordinal)

Nivel de salud (ordinal)
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Presencia de factores cléasicos de riesgo vascular

Hipertension arterial (variable categdrica binaria)

Diabetes mellitus (variable categdrica binaria)

Hipercolesterolemia (variable categorica binaria)

Consumo activo de tabaco (variable categorica binaria)

Consumo activo de alcohol (variable categérica binaria)
IMC (continua, categorica ordinal)
Experiencia con la enfermedad
Antecedente personal de ictus (variable categorica binaria)
Antecedente de ictus en familiar de primer grado (variable categorica
binaria)
Fuentes de informacién

Television (variable categorica binaria)

Radio (variable categorica binaria)

Periddicos (variable categdrica binaria)

Internet (variable categorica binaria)

Amigos (variable categorica binaria)

Familiares (variable categdrica binaria)

Médicos (variable categorica binaria)
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V.8. Procesamiento informatico de los datos. Calidad de los datos

Se disefid una base de datos especifica, utilizando un Sistema Gestor de Bases de
Datos MS-Access. Los Sistemas Gestores de Bases de Datos son un tipo de software
muy especifico, dedicado a servir de interfaz entre las bases de datos y las aplicaciones
que la utilizan. Se compone de distintos lenguajes para la definicion de datos, tareas de
manipulacion de datos y de consultas. Para evitar la entrada de datos erroneos los
campos fueron protegidos con todas las validaciones posibles, evitando la codificacion
de valores imposibles. La entrada de los datos fue realizada por dos operadores distintos

para disminuir la posibilidad de errores en la mecanizacion de los datos.

El sistema SPSS (Statistical Package for Social Sciences) es un programa
disefiado para andlisis estadistico de datos, que funciona bajo MS-Windows. Permite
gestionar archivos, crear y modificar variables, generar listado de casos, confeccionar
tablas y graficos. También permite capturar campos, tablas y consultas de bases de

datos relacionales como MS-Access.

Se siguio6 un sistema doble de control sobre los datos para asegurar que estaban
libres de errores antes de efectuar los analisis estadisticos. Asi, ademas de la depuracion
en la entrada de los datos y la I6gica de codificacidn; se sometieron a chequeos 16gicos
mediante macros de SPSS para detectar los errores, estos quedaban reflejados en la
sintaxis para poder ser corregidos y auditados. Para esta tarea utilizamos la macro

ICheckData.SPS [205].
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V.9 Analisis estadistico

Realizamos un andlisis descriptivo de las caracteristicas demograficas de los
encuestados, conocimiento general de la enfermedad, de los factores de riesgo y estilos
de vida de riesgo y la actitud tomada ante los sintomas y la enfermedad. Para la
tabulacion y representacion gréfica de las variables categoricas nominales u ordinales
utilizamos el recuento expresado en proporciones o porcentajes y los graficos de barras,
pareto o de sectores. Para las variables continuas utilizamos la media como medida de
tendencia central y la desviacion tipica como medida de la dispersiéon en torno a la
media. Para las variables continuas se comprobd la aproximacion a la distribucion

Normal mediante el test de Kolmogorov-Smirnoff.

Realizamos un analisis univariado entre la correcta identificacion de al menos un
sintoma de alarma, un factor de riesgo o habito de riesgo y los factores que actian como
variables independientes, socio-demogréaficos (edad, sexo, tipo de poblacion, situacion
laboral, nivel de estudios, econdmico y de salud), padecimiento de algin factor de
riesgo vascular clésico (hipertension arterial, diabetes, dislipemia, consumo de tabaco e
indice de masa corporal) y experiencia con la enfermedad (propia o en algun familiar
directo). Como medidas de asociacion utilizamos las diferencias de prevalencia de
respuestas y razon de odds de prevalencia con sus intervalos de confianza al 95%. La
edad se categorizara para el analisis en menores o igual a 65 afios y mayores de 65 afios.
Las variables demograficas, socioeconomicas, la existencia de experiencia previa con la
enfermedad y la presencia de algin FRV clasico se analiza con respecto a la actitud
hipotéetica tomada ante cada uno de los sintomas de alarma y ante la enfermedad; esta

variable dependiente se categorizO en respuesta correcta (iria al hospital en ese
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momento o llamaria al 112 de inmediato) o incorrecta (el resto de las opciones), para
ello también utilizamos como medidas de asociacion la razon de odds de prevalencia
con sus intervalos de confianza al 95%. Realizamos también un analisis univariado
entre cada una de las variables demogréficas, socioecondmicas la experiencia previa con
la enfermedad y el padecimiento de factores de riesgo clésico con la variable
dependiente tener un “conocimiento adecuado del ictus” tal y como se ha definido

previamente.

En el analisis univariado se ofrece la prevalencia estimada con su intervalo de
confianza al 95% para asi incorporar la variacion aleatoria del muestreo, dado que la
muestra es grande se ha utilizado la aproximacion Normal, usamos macros para SPSS
[206]. Como medida de asociacién se utilizaron la razén de odds de prevalencias (por
tratarse de un estudio transversal) con su intervalo de confianza al 95% calculado
mediante el método Wilson sin correccion de continuidad, usamos una macro para
SPSS [207]. Las variables categéricas fueron comparadas mediante el test XZ o el test
exacto de Fisher para analizar la relacion entre variables con 2 categorias. Para las
variables con més de dos categorias y ordinales se ha utilizado el analisis de tendencias
de Mantel-Haenszel. Para comparar las variables continuas se utiliz6 la T de Student o

la U Mann-Whitney cuando no se cumplieron las condiciones de aplicacion.

Finalmente se ha construido modelos de regresion logistica binaria para
determinar los factores independientes que puedan explicar las variables dependientes:

conocimiento de los sintomas, factores de riesgo, estilos de vida y “conocimiento
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adecuado” de la ECV, asi como actitud correcta ante los sintomas de alarma o la
enfermedad. En el modelo se incluyeron las variables independientes que en el analisis
bivariado mostraron una p < 0.200 y aquellas que consideramos relevantes para la
investigacion (criterio sustantivo). EI método de seleccion de variables fue por pasos de
exclusion secuencial, utilizando como criterio de exclusion p > 0.10 y de inclusién p <
0.05. Como prueba de bondad de ajuste del modelo se ha utilizado la prueba de

Hosmer-Lemeshow (la ausencia de significacion indica buen ajuste).

Con la variable dependiente “conocimiento adecuado” y las probabilidades
pronosticadas con el modelo de regresion logistica forzando la entrada de las variables
socio demogréaficas (poblacion de residencia, edad, sexo, nivel de estudio y de renta),
construimos una tabla de indices pronosticos con las razones de odds de prevalencia
para cada uno de los patrones correspondientes a todas las posibles combinaciones de

las variables predictivas, se obteniendo un total de 192 patrones posibles.

Para todos los andlisis estadisticos, se defini6 la diferencia significativa por el

hallazgo de un valor alfa bilateral inferior o igual a 0.05.

V.10. Sistemas de recogida de informacion bibliografica

Para recoger la mayoria de la informacién bibliografica de esta tesis se ha
utilizado PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), que como es sabido es una

base de datos de citas bibliograficas en el campo de la biomedicina y salud, de acceso
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libre a través de internet y desarrollada por el Centro Nacional para la Informacion
Biotecnoldgica (NCBI) de la Biblioteca Nacional de Medicina (NLM) de Estados
Unidos. PubMed utiliza un sistema de busqueda que se denomina Mapeado Automatico
de términos (Automatic Term Mapping). Los términos claves (del tesauro MeSH) vy la

estrategia de busqueda de articulos de interés estan disponibles en el anexo 7.

Para optimizar los resultados de busqueda se ha utilizado el tesaurus (MeSH) y
términos calificadores relacionados (barra inclinada), términos truncados (asterisco *) y
la funcion explode (exp) que incluye el término MeSH y todos los términos incluidos en
el arbol jerarquico. También se han realizado busquedas directas por nombre de autores

expertos y la funcion Related Articles (articulos relacionados).

Las citas bibliograficas siguen el “estilo Vancouver” ya que son las que a
nuestro juicio permiten una armonizacion y prevision mayores, con una clara
inteligibilidad, congruencia y austeridad. Una revision de estas normas puede

encontrarse en http://www.icmje.org/ [208].

V.11. Consideraciones éticas.

El estudio se ha llevado a cabo de acuerdo con los requerimientos expresados en
la Declaracion de Helsinki (revision de Seul, Octubre de 2008), asi como la legislacién
vigente en Espafia de acuerdo a lo dispuesto en la Orden Ministerial SAS/3470/2009,

relativa a la realizacion de estudios observacionales. Se ha seguido las regulaciones
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espafiolas sobre el manejo de datos computarizados, proteccion de datos y
confidencialidad (Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de
Carécter Personal y Reglamento de desarrollo 1720/2007, Real Decreto 1720/2007 de

21 de diciembre y la Ley 14/2007 de Investigacion Biomédica).

Como consideraciones generales, todas las partes implicadas en este estudio,
aceptaron las normas éticas nacionales e internacionales sobre investigacion. Dado su
caracter observacional, el presente estudio tiene pocas posibilidades de generar ningln
riesgo sobre los sujetos estudiados, ya que no se aplica ningun tratamiento ni proceder
diagnostico. A cada sujeto invitado a participar en el estudio se le informé verbal y por
escrito acerca del mismo. De forma detallada se le refirio el objetivo y la descripcion del
estudio, la duracién prevista y el numero de sujetos participantes, se le asegurd la
confidencialidad de los datos de caracter personal, y se les ofreci6 datos de contacto del
responsable del estudio. Se les proporcioné un documento denominado “Carta de
agradecimiento por participacion” [Anexo 2]. Este documento fue redactado con un

vocabulario que permite que su contenido sea completamente legible y comprensible.

Todo lo referente al anélisis y diseminacion de este estudio se ha realizado sobre
los datos colectivos. El contenido de los cuestionarios, asi como los documentos
generados durante el estudio y la base de datos, estan protegidos de usos no permitidos
por personas ajenas a la investigacion y, por tanto, se han considerados estrictamente
confidenciales. El estudio recibio la aprobacion del Comité Etico del Hospital

Universitario Infanta Cristina de Badajoz [anexo 8].
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V1. RESULTADOS

82



83



VI. 1. ANALISIS DESCRIPTIVO.

VI. 1. 1. Municipios participantes

En el estudio han participado 121 unidades censales de 42 municipios de
Extremadura. En la provincia de Badajoz se hicieron 1861 (77%) encuestas; 479
(25,7%) en areas rurales y 1382 (77,2%) en areas urbanas. En la provincia de Caceres se

hicieron 550 (23%); 148 (26,9%) en areas rurales y 402 (73,1%) en &reas urbanas.

Gréafico 3. Municipios participantes y su frecuencia de participacion (porcentajes).
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Las entrevistas se iniciaron el 3 de junio y las ultimas se hicieron el 6 de

diciembre del afio 2009.

Gréafico 4. Diagrama de sectores que muestra la distribucién de frecuencias de las

entrevistas realizadas en el periodo de estudio.
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VI.1. 2. Descripcion general de la muestra

Se invitd a participar a 3588 sujetos, de ellos 930 rehusaron participar: 548
(58.9%) mujeres con una edad media de 48.1 (DS 18.3) y 382 (41.1%) varones con una
edad media de 47.4 (DS 17.7). Hubo, por lo tanto un 27.8% de rechazos. La tasa de
rechazos fue superior en un 7.8% a la estimada en el calculo del tamafio de muestra. Se
realizaron 2658 entrevistas, de ellas no se consideraron validas 247 (9.3%) por presentar
datos erréneos o valores perdidos en las variables principales y 2411 entrevistas fueron

validas, y forman parte de los resultados de esta tesis.
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El 99,5% de los encuestados eran de nacionalidad espafiola y un 0,5% de
diferentes nacionalidades (alemana, argentina, brasilefia, ecuatoriana, francesa,
marroqui, mejicana, paraguaya, portuguesa, dominicana y rumana), pero todos ellos

residentes en Extremadura. La edad media fue de 49.0 (DS: 18.7) afios.

Tabla 2. Caracteristicas socio-demogréficas de la poblacién de estudio.

Variable n %
Género femenino 1442 59,8
Area rural 627 26,0
Nivel de educacién Universitarios 596 24,7
Secundarios 594 24,6
Primarios 812 33,7
Sin estudios 366 15,2
No desea responder 43 1,8
Nivel econémico < 10000 €/afo 720 29,9
10001-20000 €/afio 514 21,3
20001-30000 €/afio 259 10,7
30001-40000 €/afio 86 3,6
> 40000 £€/afo 51 2,1
No desea responder 781 32,4
Situacién laboral Empleo activo 1135 47,1
Desempleado 409 17,0
Pensionista 510 21,2
Estudiante 248 10,3
No desea responder 107 4,4
Estado civil Soltero 670 27,8
Casado 1382 57,3
Viudo 237 9,8
Separado 41 1,7
Divorciado 63 2,6
No desea responder 18 0,7
Nivel de salud Muy bueno 433 18,0
Bueno 1323 54,9
Regular 532 22,1
Malo 117 4,9
No desea responder 6 0,2
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Gréfico 5. La cualificacion profesional de los encuestados queda reflejada en el

siguiente diagrama de sectores.
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V1.1.3 Factores de riesgo vascular en los sujetos participantes

Un 23,7% (571) de los encuestados estaban diagnosticados de hipertension
arterial o realizaban tratamiento para la misma. El 23,4% (565) padecian
hipercolesterolemia o recibian tratamiento con estatinas. EI 9,5% (229) padecian
diabetes mellitus o recibian tratamiento insulinico o con antidiabéticos orales. Un 32,0%
(772) eran fumadores, con una media de consumo de 5 cigarrillos al dia. El 13,2% (317)
tomaba mas de 2 copas de vino o cerveza o de bebida con alcohol al dia. Se pudo

calcular el indice de masa corporal en 2371 sujetos; siendo en el 44,7% (1060) normal.
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Tabla 3. Distribucién de los factores de riesgo vascular en la muestra y las

caracteristicas de estos grupos con respecto a edad y sexo.

Factores de riesgo n (%) Edad media Sexo mujer, n
(DS) (%)
Hipertension arterial 571(23,7) 64,02 (13,2) 339 (59,5)
Dislipemia 565 (23,4) 62,11 (12,8) 304 (53,8)
Diabetes 229 (9,5) 68,55 (32,6) 138 (60,5)
Fumador 772 (32,0)  43,33(20,2) 372 (48,2)
Consumo del alcohol 317 (13,1) 51,11 (23,3) 65 (20,5)
IMC
Normal 1060 (44,7) 41,29 (17,8) 736 (69,5)
Sobrepeso 949 (40,0) 53,51 (17,2) 482(50,8)
Obesidad moderada 347 (14,6) 59,02 (15,8) 182 (73,3)
Obesidad mérbida 15(0,6) 63,46 (12,7) 11 (59,6)

VI. 1. 4. Experiencia cercana con el ictus

El 3,4% (82) de los encuestados referia haber sufrido un ictus y lo tenia
documentado por un informe médico. Treinta y tres (42,2%) de ellos eran varones y 49

(59,8%) eran mujeres; la edad media de estos sujetos era de 65,6 (DS: 18,3) afos.

El 28,1% (677) afirm6 que algin familiar de primer grado habia presentado un
ictus, y reconocian, por tanto, haber tenido una experiencia cercana con la enfermedad
motivo de estudio. De ellos, 262 (38,7%) eran varones y 415 (61,3%) eran mujeres. La

edad media de este grupo era de 50,0 (DS: 17,8) afios.
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VI. 1. 5. Conocimiento de la palabra “ictus”

El 42.1% (1016) de los encuestados decian conocer el término “ictus”, palabra
aprobada por la comunidad cientifica en Espafia para nominar a la ECV aguda. Otro
42.2% (1018) adicional, conocian la ECV aguda por otros términos (infarto, derrame,
congestion, trombosis o apoplejia cerebral). El 71.6% afirmé que el 6rgano afectado por
un ictus era el cerebro. El 84.3% (2034) de la muestra afirmaba saber que es la ECV, un
15.4% (371) decian no conocer el ictus con este término ni por ningun otro relacionado,

y seis sujetos (0.2%) no respondieron a estas cuestiones.

VI. 1. 6. Conocimiento de los signos y sintomas del ictus

El 26.5% (1C95%: 24.7-28.3) de los encuestados no tenia conocimiento de
ningun signo o sintoma de alarma de ictus. Y el 73.5% (1C95%:71.7-75.3) nombro al
menos uno correctamente. La media de signos o sintomas de alarma mencionados por

los encuestados fue de 1,43 (DS 1.2).

Gréafico 6. Diagrama de sectores que muestra el nimero de signos o sintomas de alarma

correctos mencionados.
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En la tabla inferior se relacionan los sintomas véalidos y considerados de alarma
nombrados por los encuestados en las preguntas planteadas de forma abierta. Las
respuestas se han agrupado en siete categorias para facilitar el analisis. En el anexo 9 se

ofrece el listado completo de opciones y el modo de agrupacion realizado.

Tabla 4. Relacion de sintomas validos, considerados de alarma nombrados por los

encuestados en las preguntas planteadas de forma abierta.

N % 1C95%
Pérdida de fuerza 747 31,0 29.2-32-8
Mareo y trastornos del equilibrio 741 30,7 28.9-32.6
Cefalea 733 30,4 28.6-32.3
Alteracion de la conciencia 504 20,9 19.3-22.6
Trastornos del habla o lenguaje 292 12,1 10.8-13.5
Pérdida de visidon 242 10,0 8.9-11.3
Trastorno sensitivo 185 7,7 6.7-8.8

VI. 1. 7. Conocimiento de los factores de riesgo vascular

El 40.8% (1C95%: 38.8-42.8) de los encuestados no nombra ningun factor de
riesgo vascular relacionado con el ictus. Y el 59% (1C95%: 57.2-61.1) nombra al menos

uno. La media de factores de riesgo nombrados fue de 0.99 (DS 1.0).
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Grafico 7. El diagrama de sectores muestra el numero de factores de riesgo vascular

correctos mencionados.

4 )

Un 15% (IC95%: 13.2-16.0) no menciona ningun estilo o habito de vida
perjudicial. Y el 85.4% (1C95%: 84.0-86.8) nombrd al menos uno. La media de estilos o

habitos de vida perjudiciales nombrados fue de 2.00 (DS 1.3).

Gréafico 8. El diagrama de sectores muestra el numero estilos de vida perjudiciales

mencionados.
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En la tabla 5 se relacionan los factores de riesgo y estilo de vida perjudiciales
relacionados con la ECV nombrados por los encuestados en las preguntas planteadas de

forma abierta.

Tabla 5. Factores de riesgo y estilos de vida nombrados en las preguntas planteadas de

forma abierta por orden de frecuencia.

N % 1C95%
Tabaco 1217 50.5 50.7-54.7
Hipertension arterial 1191 49.9 47.4-51.4
Colesterol 1055 43.8 41.7-45.7
Alcohol 1045 433 41.4-45.3
Dieta 1016 42.1 40.2-44.1
Inactividad fisica 700 29.0 27.2-30.9
Obesidad 675 28.0 26.2-29.8
Diabetes 495 20.5 18.9-22.2
Enfermedad cardiaca 444 18.4 16.9-20.0
Estrés 413 17.1 15.7-18.7
Fibrilacidn auricular 132 5.5 4.6-6.4
Arterioesclerosis 62 2.6 2.0-3.3
Otros 145 6.0 5.1-7.0

VI. 1. 8. Actitud hipotética ante los sintomas

Se preguntd de forma abierta por la actitud hipotética tomada ante los cinco
sintomas considerados de alarma de la ECV: pérdida subita de fuerza, cefalea, trastorno
del lenguaje, trastorno de conciencia y pérdida de vision. Las respuestas abiertas
posibles se agruparon en estas siete categorias:
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avisaria al médico de familia

acudiria al centro de salud

iria directamente al hospital en ese momento

llamarfa al 112 de inmediato

esperaria hasta que se pasara y luego consultaria

esperaria a que se pasara

no sabria qué hacer

Dos de ellas se consideran actitudes ideales: ir inmediatamente al hospital en ese

momento o llamar al 112, el resto de las opciones no se ajustarian a lo idéneo en caso de

sufrir uno de estos sintomas. Se recodificaron las respuestas en una nueva variable con

esas dos categorias para el analisis bivariado y multivariante.

Actitud ante el sintoma “pérdida subita de fuerza”. El 29.5% (IC 95%: 27.7-

31.3) no tendria una actitud idonea ante este sintoma. Un 2.4% (IC 95%: 1.9-3.1)

esperaria o0 no sabria qué hacer.

Gréfico 9.
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Actitud ante el sintoma “cefalea intensa”. El 39.8% (IC 95%: 37.8-41.7) no

tendria una actitud idonea ante este sintoma. . Un 11.8% (IC 95%: 10.6-13.1)

esperaria o no sabria qué hacer.

Gréfico 10.
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Actitud ante el sintoma “trastorno del lenguaje”. El 51.8% (IC 95%: 49.8-53.9)

no tendria una actitud idénea ante este sintoma. Un 5.1% (IC 95%: 4.3-6.1)

esperaria o0 no sabria qué hacer.

Gréfico 11.
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Actitud ante el sintoma “pérdida de visién”. El 40.9% (IC 95%: 39.0-42.9) no

tendria una actitud idonea ante este sintoma. Un 4.5% (IC 95%: 3.7-5.4) esperaria 0

no sabria qué hacer.

Gréfico 12.
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Actitud ante el sintoma “trastorno de conciencia”. El 22.2% (IC 95%: 20.6-23.9)

no tendria una actitud idénea ante este sintoma. Un 4.5% (IC 95%: 3.8-5.5)

esperaria o0 no sabria qué hacer.

Gréfico 13.
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Actitud hipotética ante la presencia de un ictus o un accidente isquémico
transitorio. Como en los apartados anteriores se preguntd de forma abierta por la
actitud hipotética tomada, ante la posibilidad de presentar un ictus o un accidente
isquémico transitorio (¢,qué haria si esos mismos sintomas de ictus o infarto
cerebral sélo duraran unos minutos y se resolvieran totalmente?). Las respuestas
posibles se agruparon igualmente en siete categorias y se recodificaron en una nueva
variable de dos categorias (actitud idénea o no) para facilitar el analisis. EI 20.0%
(IC 95%: 18.5-21.6) de los encuestados no tendria una actitud idonea ante la
sospecha de presentar un ictus o presenciarlo en un familiar. La actitud hipotética
que se tendria ante un accidente isquémico transitorio, es sustancialmente peor, ya
que el 58.6% (IC 95%: 56.6-60.5) de los encuestados no lo consideraria de la
suficiente gravedad para acudir inmediatamente a un hospital o avisar al 112. Un
1.7% (IC 95%: 1.3-2.3) esperaria 0 no sabria qué hacer ante un ictus, y un 17.7%
(IC 95%: 16.2-19.3) esperaria 0 no sabria qué hacer en el caso de un accidente

isquémico transitorio.

Gréfico 14.
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V1. 1. 9. “Conocimiento adecuado” de la enfermedad cerebrovascular

Aquel individuo que cumpliera los siguientes criterios: afirmara positivamente
que sabia que es la ECV y mencionara correctamente al menos un sintoma de alarma,
al menos un factor de riesgo vascular, al menos un habito o estilo de vida de riesgo y su
actitud ante la enfermedad fuera la idénea, fue clasificado como “adecuado

conocimiento” del ictus.

Figura 1. Esquema que muestra cada uno de los criterios que forman parte de la

definicion y la prevalencia individual de ellos (modificado de la referencia 239).

En pregunta abierta
menciona al menos un estilo
de vida de riesgo

85.5% (n=2061)

Dice saberlo
84.4% (n=2034)

En pregunta abierta
menciona al menos un
factor de riesgo vascular

59.2% (n=1427)

Tendria actitud correcta
al sufrirun ictus

79.9% (n=1927)

En pregunta abierta
menciona al menos un
sintoma de alarma correcto

73.5% (n=1773)

Segun esta definicion soélo el 39.7% (IC 95%: 37.7-41.6) de los encuestados

tendria un conocimiento adecuado de la enfermedad.
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VI. 1. 10. Percepcion de gravedad de la enfermedad

Se realizaron dos preguntas para analizar la percepcién de gravedad. Una
genérica que informa de la gravedad percibida y otra que compara la gravedad del ictus
con respecto a otra enfermedad vascular, el infarto agudo de miocardio. El 83.6%
(1C95%: 82.0-85.0) considera el ictus una patologia potencialmente grave o muy grave,
incluso un 11.5% (1C95%: 10.3-12.9) lo consideraria mortal; solo un 1.7% (1C95%: 1.3-
2.3) cree que su gravedad es leve o moderada y tan solo un 3.2 (1C95%: 2.6-4.0) dicen
desconocerlo. El 45.7% (1C95%: 43.7-47.7) considera que el ictus y el infarto agudo de
miocardio son igual de graves. Un 24.4% (1C95%: 22.7-26.2) consideraria al ictus mas
grave que al infarto de miocardio; un 20.4% (1C95%: 18.4-22.1) manifiesta que el
infarto de miocardio es méas grave que el ictus. Y un 9.5% (1C95%: 8.4-10.7) dicen

desconocerlo.

V1. 1. 11. Fuentes utilizadas como medio de informacion

Por orden de frecuencias es la familia la fuente de informacion mas utilizada por
los entrevistados, asi opina el 54.8 (1C95%: 52.8-56.8), le sigue en segundo lugar la
television con un 53.6% (1C95%: 51.6-55.6). Los médicos y los amigos ocupan el tercer
y cuarto lugar con el 39.6% (IC95%: 37.6-41.5) y 36.9% (1C95%: 35.0-38.8)
respectivamente. A mayor distancia los entrevistados utilizan el periédico 18.8%
(IC95%: 17.3-20.4), la radio 12.7% (1C95%: 11.5-14.1) o internet 12.0% (1C95%:
10.8-13.4). El "conocimiento adecuado™ fue significativamente mayor entre los sujetos

que recibieron la informacion de los periédicos (ORP: 1.8; 1C95%: 1.5-2,2; p <0,0001),
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Internet (ORP: 2.6; 1C95%: 2.0-3.3; p <0.0001), médicos (ORP: 1.7; IC95%: 1.4-2.0; p

< 0.0001) y la familia (ORP: 1.4; 1C95%: 1.2-1.6; p <0.0001).

VI. 2. ANALISIS UNIVARIANTE

VI. 2. 1. Prevalencia del conocimiento por la poblacion general de los sintomas de
alarma, de los factores de riesgo y estilos de vida de riesgo asociados al ictus.

Segun factores sociodemograficos y nivel de salud.

Edad

El 77.7% (1C95%: 75.7-79.6.3) de los menores de 65 afios nombran al menos un
sintoma de la enfermedad de forma correcta, frente al 59.5% (1C95%: 55.2-63.7) de los
mayores de 65 afios. En los menores de 65 afios el conocimiento de mas de un sintoma
de ictus es significativamente superior, la razén de odds de prevalencia es 2.4 [(IC95%:

1.9-2.9); (Asociacion Chi2: 71.1; p < 0.0001)].

Con respecto al conocimiento de los factores de riesgo vascular, el 62.7%
(1C95%: 60.5-64.9) de los menores de 65 afios nombra mas de un factor de riesgo para
el ictus, frente al 46.8% (1C95%: 42.5-51.2) de los mayores de 65 afios. En los menores
de 65 afios el conocimiento de mas de un factor de riesgo de ictus también es
significativamente superior, la razén de odds de prevalencia es 1.9 [(IC95%: 1.6-2.3);

(Asociacion Chi2: 43.8 ; p < 0.0001)].
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Para el conocimiento de los estilos de vida o habitos de riesgo para el ictus, el
88.9% (1C95%: 87.4-90.3) de los menores de 65 afios nombran al menos uno de forma
correcta, frente al 74.0% (1C95%: 70.1-77.6) de los mayores de 65 afos. En los menores
de 65 afios el conocimiento de este aspecto también es significativamente superior, la
razén de odds de prevalencia es 2.8 [(IC95%: 2.1-3.6); (Asociacion Chi2: 75.4;

p<0.0001)].

En el gréfico de barras de error se presenta un resumen para estas tres variables,
cada barra refleja la media y su intervalo de confianza al 95%. Se ha trazado una linea
de interpolacién para mostrar las diferencias segun la categoria de referencia (edad

mayor o menor de 65 afios).

Gréfico 15.
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Sexo

El 73.4% (1C95%: 70.5-76.2) de los varones nombran al menos un sintoma de la
enfermedad de forma correcta, de forma similar a las mujeres 73.6% (1C95%: 71.2-
75.8). Por genero no hay diferencias significativas en el andlisis, la razon de odds de

prevalencia es 1.0 [(IC95%: 0.8-1.2); (Asociacion Chi2: 0.0071 ; p = 0.932)].

Con respecto al conocimiento de los factores de riesgo vascular, el 61.3%
(IC95%: 58.7-63.8) de las mujeres nombra mas de un factor de riesgo para el ictus,
frente al 56.0% (1C95%: 52.9-59.2) de los varones. En las mujeres el conocimiento de
mas de un factor de riesgo de ictus es significativamente superior, la razén de odds de

prevalencia es 1.2 [(IC95%: 1.1-1.5); (Asociacién Chi2: 6.6 ; p = 0.01)].

Para el conocimiento de los estilos de vida o habitos de riesgo para el ictus, el
86.7% (1C95%: 84.5-88.8) de los varones nombran al menos uno de forma correcta,
frente al 84.6% (1C95%: 82.6-86.4) de las mujeres. Diferencias no significativas, la
razon de odds de prevalencia es 1.2 [(IC95%: 0.9-1.5); (Asociacion Chi2: 2.1 ; p

=0.141)].

En el grafico de barras de error se presenta un resumen para las tres variables en
estudio, cada barra refleja la media y el intervalo de confianza al 95%. Se ha trazado

una linea de interpolacion para mostrar las diferencias.
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Grafico 16
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Area de residencia

La poblacién residente en area urbana tiene un mejor conocimiento de los
sintomas, asi el 73.8% (1C95%: 72.7-76.8) nombran al menos uno de forma correcta,
frente al 69.8% (1C95%: 66.1-73.4) de los residentes en el area rural. Estas diferencias
son significativas, la razon de odds de prevalencia es 1.3 [(1C95%: 1.0-1.6);

(Asociacion Chi2: 5.9018 ; p = 0.015)].

Con respecto al conocimiento de los factores de riesgo vascular, el conocimiento
tambien es superior en el area urbana con respecto a la rural, el 60.4% (1C95%: 58.1-
62.7) frente al 55.6% (I1C95%: 51.7-59.6). Diferencias que son significativas, la razon

de odds de prevalencia es 1.2 [(IC95%: 1.0-1.5); (Asociacion Chi2: 4.3592 ; p = 0.03)].
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Para el conocimiento de los estilos de vida o héabitos de riesgo, el 86.7%

(IC95%: 85.1-88.3) de los residentes en area urbana nombran al menos uno de forma

correcta, frente al 81.8% (1C95%: 78.6-84.7) del area rural. Diferencias significativas

entre ambos grupos, la razén de odds de prevalencia es 1.4 [(IC95%: 1.1-1.9);

(Asociacion Chi2: 9.1721 ; p =0.002)].

En el grafico de barras de error se presenta un resumen para las tres variables en

estudio, cada barra refleja la media y el intervalo de confianza al 95%. Se ha trazado

una linea de interpolacion para mostrar las diferencias segun residencia rural o urbana.

Grafico 17.
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Nivel educativo

Comparamos las tres variables de conocimiento con las cuatro categorias de nivel
educativo: sin estudios, primarios, secundarios y universitarios. Utilizamos la categoria
“sin estudios” como nivel de referencia para el anélisis.

Conocimiento de los sintomas de alarma. Tabla 6.

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR 1C95% P
(%) prevalencia
Sin estudios 50.0 44.9-55.1 Ref Ref Ref
Primarios 69.7 66.4-72.8 2.3 1.8-3.0 <0.0001
Secundarios 81.9 78.8-84.8 4.6 3.4-6.1 <0.0001
Universitarios 86.4 83.4-88.9 6.4 4.7-8.7 <0.0001

El grafico de barras de error representa la variable “conocimiento de los
sintomas”, cada barra refleja la media y el intervalo de confianza al 95% para cada
categoria del nivel de estudio.

Grafico 18.
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Cocimiento de los factores de riesgo. Tabla 7.

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR 1C95% P
(%) prevalencia
Sin estudios 40.9 36.1-46.1 Ref Ref Ref
Primarios 55.7 52.2-59.0 1.8 1.4-23 <0.0001
Secundarios 63.8 59.9-67.6 2.5 1.9-33 <0.0001
Universitarios 72.5 68.8-75.9 3.8 2.9-5.0 <0.0001

El gréafico barras de error representa la variable “conocimiento de los factores de
riesgo”, cada barra refleja la media y el intervalo de confianza al 95% para cada

categoria del nivel de estudio.
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Cocimiento de los habitos o estilos de vida de riesgo. Tabla 8.

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR 1C95% P
(%) prevalencia
Sin estudios 69.1 64.2-73.6 Ref Ref Ref
Primarios 84.2 81.6-86.6 24 1.8-3.2 <0.0001
Secundarios 90.0 87.7-92.5 4.2 3.0-6.0 <0.0001
Universitarios 94.1 91.1-95.7 7.2 4.8-10.8 <0.0001

El grafico barras de error representa la variable “conocimiento de los habitos o
estilos de vida de riesgo”, cada barra refleja la media y el intervalo de confianza para la

media al 95% de cada categoria del nivel de estudio.

Gréfico 20.
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Nivel socioeconémico

Al igual que para el apartado anterior comparamos las tres variables de

conocimiento con las cuatro categorias de nivel econémico segin la renta anual.

Utilizamos la categoria “< 10.000” como nivel de referencia.

Conocimiento de los sintomas de alarma. Tabla 9.

Medida de asociacion

<10.000 €
10.001-20.000
20.001-30.000
30.001-40.000
>40.000 €

Prevalencia
(%)
63.2
80.7
89.2
90.7
92.2

1C95%

59.6-66.6
77.1-83.9
84.8-92.4
90.7-95.2
81.5-96.9

OR
prevalencia
Ref
24
4.8
5.7
6.8

1C95%

Ref
1.8-3.2
3.2-7.3

2.7-11.9
2.4-19.2

Ref
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001

El grafico barras de error representa la variable “conocimiento de los sintomas”,

cada barra refleja la media y el intervalo de confianza para la media al 95% de cada

categoria del nivel socioeconémico.

Grafico 21.
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Conocimiento de los factores de riesgo. Tabla 10.

Medida de asociacion

<10.000 €
10.001-20.000
20.001-30.000
30.001-40.000
>40.000 €

Prevalencia
(%)
51.4
64.4
69.5
69.8
80.4

1C95%

47.8-55.0
60.1-68.4
63.6-74.8
59.4-78.5
67.5-89.1

OR
prevalencia
Ref
1.7
2.1
2.2
3.9

1C95%

Ref
1.4-2.2
1.6-2.9
1.4-35
1.9-7.9

Ref
<0.0001
<0.0001

0.002
<0.0001

El gréfico barras de error representa la variable “conocimiento de los factores de

riesgo”, cada barra refleja la media y el intervalo de confianza para la media al 95% de

cada categoria del nivel socioeconémico.

Grafico 22.
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Conocimiento de los habitos y estilos de vida de riesgo. Tabla 11.

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR 1C95% P
(%) prevalencia
<10.000 € 78.8 75.7-81-7 Ref Ref Ref
10.001-20.000 90.8 88.1-93.1 2.7 1.9-3.8 <0.0001
20.001-30.000 94.9 91.6-97-0 5.0 2.8-9.1 <0.0001
30.001-40.000 93.0 85.6-96.8 3.6 1.5-8.4 0.003
> 40.000 € 96.1 86.8-98.9 6.6 1.6-27.3 0.01

El gréfico barras de error representa la variable “conocimiento de los habitos y
estilos de vida de riesgo”, cada barra refleja la media y el intervalo de confianza al 95%
de cada nivel econdmico.

Grafico 23.
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Nivel de salud

Se comparan las tres variables de conocimiento con las cuatro categorias de la del

nivel de salud. Utilizamos la categoria “malo” como nivel de referencia para el analisis.

Conocimiento de los sintomas de alarma. Tabla 12.

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR 1C95% P
(%) prevalencia
Malo 62.4 53.4-70.6 Ref Ref Ref
Regular 63.0 58.8-66.9 1.02 0.68-1.55 0.907
Bueno 76.9 74.5-79.1 2.00 1.35-2.97 0.001
Muy bueno 79.7 75.6-83.3 2.36 1.52-3.67 <0.0001

El grafico barras de error representa la variable “conocimiento de los sintomas”,
cada barra refleja la media y el intervalo de confianza para la media al 95% de cada
categoria del nivel de salud.

Grafico 24.
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Conocimiento de los factores de riesgo. Tabla 13.

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR 1C95% P
(%) prevalencia
Malo 47.9 39.0-56.8 Ref Ref Ref
Regular 54.9 50.6-59.1 1.32 0.89-1.98 0.169
Bueno 60.4 57.3-62.9 1.66 1.14-2.43 0.009
Muy bueno 64.2 59.6-68.6 1.95 1.29-2.95 0.001

El gréafico barras de error representa la variable “Conocimiento de los factores de
riesgo”, cada barra refleja la media y el intervalo de confianza para la media al 95% de

cada categoria del nivel de salud.

Grafico 25.
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Conocimiento de los habitos y estilos de vida de riesgo. Tabla 14.

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR 1C95% P
(%) prevalencia
Malo 76.9 68.5-83.6 Ref Ref Ref
Regular 79.9 76.3-83.1 1.19 0.73-1.92 0.474
Bueno 87.2 85.3-88.9 2.05 1.29-3.24 0.002
Muy bueno 90.3 87.1-92.7 2.79 1.63-4.77 <0.0001

El grafico barras de error representa la variable “conocimiento de los estilos de
vida perjudiciales”, cada barra refleja la media y el intervalo de confianza para la media

al 95% de cada categoria del nivel de salud.

Grafico 26.
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Estatus profesional

Al igual que en los apartados anteriores comparamos las tres variables de
conocimiento con las cuatro categorias de la situacion laboral. Utilizamos la categoria

“parado” como nivel de referencia para el analisis.

Conocimiento de los sintomas alarma. Tabla 15.

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR 1C95% P
(%) prevalencia
Parado 67.5 62.8-71.8 Ref Ref Ref
Estudiante 79.0 73.5-83.6 1.8 1.3-2.6 0.002
Activo 81.1 78.7-83.2 21 1.6-2.7 < 0.0001
Jubilado 62.0 57.7-66.0 0.8 0.6-1.0 0.083

El gréfico barras de error representa la variable “conocimiento de los sintomas”,
cada barra refleja la media y el intervalo de confianza para la media al 95% de cada
categoria de la situacion laboral.

Gréfico 27

1,87

1,4+

95% IC Numero de sintomas nombrados
8
1

1-

T T T T
Parado Estudiante Activo Jubilado

Situacién laboral

113



Conocimiento de los factores de riesgo. Tabla 16.

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR 1C95% P
(%) prevalencia
Parado 50.3 45.5-55.2 Ref Ref Ref
Estudiante 54.4 48.2-60.5 1.2 0.9-1.6 0.312
Activo 67.3 64.5-70.1 2.0 1.6-2.6 <0.0001
Jubilado 51.9 47.6-56.3 1.0 0.8-1.4 0.631

El grafico barras de error representa la variable “conocimiento de los FRV”,
cada barra refleja la media y el intervalo de confianza para la media al 95% de cada

categoria de la situacion laboral.

Grafico 28.
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Conocimiento de los habitos y estilos de vida de riesgo. Tabla 17.

Medida de asociacion

Parado
Estudiante
Activo

Jubilado

Prevalencia 1C95% OR
(%) prevalencia
82.9 78.9-86.2 Ref
90.7 86.5-93.7 2.0
90.4 88.5-92.0 1.9
77.7 73.8-81.0 0.7

1C95%

Ref
1.2-33
1.4-2.7
0.5-1.0

Ref
0.006
<0.0001
0.049

El grafico barras de error representa la variable “conocimiento de los habitos y

estilos de vida de riesgo”, cada barra refleja la media y el intervalo de confianza para la

media al 95% de cada categoria de la situacion laboral.

Gréafico 29.
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VI. 2. 2. Prevalencia del conocimiento de los sintomas de alarma, factores de riesgo

y estilos de vida de riesgo en la poblacion con experiencia con la enfermedad.

Sujetos que han sufrido un ictus

El 80.5% (1C95%: 70.2-88.4) de los sujetos con antecedente de haber sufrido un
ictus nombraban al menos un sintoma de forma correcta, frente al 73.3% (1C95%: 71.4-
75.1) de los sujetos sin este antecedente. No muestran por tanto un mejor conocimiento
que los sujetos sin experiencia con la enfermedad, la razon de odds de prevalencia es

1.5 [(1C95%: 0.9-2.6); (Asociacion Chi2: 2.1070 ; p = 0.146)].

Con respecto al conocimiento de los FRV, el 56.1% (1C95%: 44.7-67.0) de los
sujetos que referian haber sufrido un ictus nombraban mas de un factor de riesgo para el
ictus, frente al 59.3% (1C95%: 57.3-61.3) del resto de la poblacion. No mostrando
tampoco un mejor conocimiento, la razén de odds de prevalencia es 1.1 [(IC95%: 0.7-

1.8); (Asociacion Chi2: 0.3354 ; p = 0.562)].

Para el conocimiento de los estilos de vida o hébitos de riesgo, el 73.2%
(1C95%: 62.2-82.4) de los sujetos que referian haber sufrido un ictus nombran al menos
uno de forma correcta, frente al 85.9% (I1C95%: 84.4-87.3) de los sujetos sin la
enfermedad. Los sujetos que no habian sufrido un ictus tienen significativamente mejor
conocimiento de este aspecto, razon de odds de prevalencia es 0.5 [(1C95%: 0.3-0.7);

(Asociacion Chi2: 10.3700 ; p =0.001)].
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Sujetos con experiencia cercana a la enfermedad

El 77.9% (1C95%: 74.8-80.7) de los sujetos con antecedentes de ictus en
familiares de primer grado nombran al menos un sintoma de la enfermedad de forma
correcta, frente al 71.4% (1C95%: 69.1-73.5) de la poblacion general. La razon de odds
de prevalencia de 1.4 [(IC95%: 1.2-1.7); (Asociacion Chi2: 11.6677; p = 0.0006)]
refleja en este aspecto, un mejor conocimiento de este grupo frente a la poblacion

general.

Los sujetos con experiencia cercana a la enfermedad también tienen un mejor
conocimiento de los factores de riesgo vascular, el 67.2% (1C95%: 63.8-70.5) nombra al
menos uno correctamente, frente al 55.2% (1C95%: 52.7.1-57.6) de la poblacion
general. La razon de odds de prevalencia es 1.7 [(1C95%: 1.4-2.0); (Asociacion Chi2:

32.3428 ; p < 0.0001)].

Para el conocimiento de los estilos de vida o habitos de riesgo para el ictus, los
sujetos con experiencia muestran el mismo grado de conocimiento que la poblacién
general; el 86.9% (I1C95%: 84.5-89.1), frente al 84.8% (1C95%: 82.9-86.5). Diferencias
no significativas entre ambos grupos, la razén de odds de prevalencia es 1.2 [(IC95%:

0.9-1.5); (Asociacion Chi2: 1.8853 ; p =0.169)].
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En el grafico de barras de error se presenta un resumen para las tres variables en
estudio para los sujetos que han sufrido un ictus, cada barra refleja la media y el

intervalo de confianza para la media al 95% de cada variable. Grafico 30.
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En el grafico de barras de error se presenta un resumen para las tres variables en
estudio para los sujetos con experiencia cercana a la enfermedad, cada barra refleja la

media y el intervalo de confianza para la media al 95% de cada variable. Gréafico 31.
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V1.2.3.Prevalencia del conocimiento de los sintomas de alarma, los factores de

riesgo y estilos de vida de riesgo, en la poblacién con factores de riesgo clésicos

Hipertension arterial (tabla 18)

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR 1C95%
(%) prevalencia

Conocimiento de los sintomas
Poblacién general 75.5 73.4-77.4 Ref Ref
HTA 67.2 63.2-71.1 0.7 0.5-0.8
Conocimiento de los factores de riesgo vascular
Poblacién general 58.4 56.1-60.6 Ref Ref
HTA 61.8 57.7-65.8 1.2 0.9-1.4
Conocimiento de los habitos y estilos de vida perjudiciales
Poblacién general 85.9 84.2-87.4 Ref Ref
HTA 84.2 80.9-87.1 0.9 0.7-11

P

Ref

0.0001

Ref
0.146

Ref
0.336

El grafico barras de error representa de forma agrupada las variables “numero

sintomas, FRV vy estilos de vida nombrados”, cada barra refleja la media y el intervalo

de confianza para la media al 95% segun HTA o no. Grafico 32.
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Diabetes mellitus (tabla 19)

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR

(%) prevalencia

Conocimiento de los sintomas

Poblacién general

Diabetes

74.4 72.5-76.3 Ref
65.1 58.5-71.2 0.6

Conocimiento de los factores de riesgo vascular

Poblacién general

Diabetes

Conocimiento de los habitos y estilos de vida perjudiciales

Poblacién general

Diabetes

59.1 57.1-61.2 Ref
58.9 52.3-61.1 0.9

86.0 84.5-87.5 Ref
80.3 74.6-86.9 0.7

1C95%

Ref

0.5-0.8

Ref
0.7-1.3

Ref
0.5-0.9

Ref
0.002

Ref
0.952

Ref
0.019

El gréafico barras de error representa de forma agrupada las variables “numero

sintomas, FRV vy estilos de vida nombrados”, cada barra refleja 1a media y el intervalo

de confianza para la media al 95% segun se padezca diabetes 0 no. Se ha trazado una

linea de interpolacion para enfatizar las diferencias. Grafico 33.

95% IC

087

O H H

Diabetes

Numero de sintomas
nombrados

Numero de factores de
riesgo nombrados
Numero de estilos de
vida nombrados
Numero de sintomas
nombrados

Numero de factores de
riesgo nombrados
Nuamero de estilos de
vida nombrados

120



Hipercolesterolemia (tabla 20)

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR IC95% P
(%) prevalencia

Conocimiento de los sintomas
Poblacién general 74.1 72.0-76.0 Ref Ref Ref
Hipercolesterolemia 71.8 67.9-75.5 0.9 0.7-11 0.301
Conocimiento de los factores de riesgo vascular
Poblacién general 59.4 57.1-61.7 Ref Ref Ref
Hipercolesterolemia 58.4 54.2-62.5 0.9 0.8-1.2 0.666
Conocimiento de los habitos y estilos de vida perjudiciales
Poblacién general 86.3 84.6-87.8 Ref Ref Ref
Hipercolesterolemia 82.8 79.5-85.9 0.8 0.6-1.0 0.04

El grafico barras de error representa de forma agrupada las variables “ntimero
sintomas, FRV vy estilos de vida nombrados”, cada barra refleja la media y el intervalo
de confianza para la media al 95% segun se padezca hipercolesterolemia o no. Se ha

trazado una linea de interpolacién para enfatizar las diferencias. Grafico 34.
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Habito tabaquico (tabla 21)

Medida de asociacion

Prevalencia

(%)

Conocimiento de los sintomas

Poblacién general

Habito tabaquico

72.6
75.5

Conocimiento de los factores de riesgo vascular

Poblacién general

Habito tabaquico

59.5
58.5

Conocimiento de los habitos y estilos de vida perjudiciales

Poblacién general

Habito tabaquico

84.8
86.9

1C95% OR 1C95%
prevalencia

70.3-74.7 Ref Ref
72.3-78.5 1.2 0.9-14
57.0-61.8 Ref Ref
55.0-62.1 0.9 0.8-1.1
82.9-86.5 Ref Ref
84.3-89.2 1.2 0.9-1.5

Ref
0.128

Ref
0.670

Ref
0.168

El gréafico barras de error representa de forma agrupada las variables “numero

sintomas, FRV vy estilos de vida nombrados”, cada barra refleja la media y el intervalo

de confianza para la media al 95% segln se tenga habito tabaquico o no. Se ha trazado

una linea de interpolacién para enfatizar las diferencias. Grafico 35.
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indice de masa corporal (tabla 22)

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR 1C95% P
(%) prevalencia

Conocimiento de los sintomas

Poblacion normal 77.5 74.8-79.8 Ref Ref Ref
Con sobrepeso 73.8 71.0-76.6 0.8 0.7-1.0 0.061
Con obesidad 64.3 59.3-69.1 0.5 0.4-0.7 <0.0001

Conocimiento de los factores de riesgo vascular

Poblaciéon normal 62.4 59.5-65.3 Ref Ref Ref
Con sobrepeso 59.0 55.8-62.1 0.9 0.7-1.0 0.115
Con obesidad 52.2 47.1-57.3 0.7 0.5-0.8 0.001

Conocimiento de los habitos y estilos de vida perjudiciales

Poblacion normal 88.1 86.0-89.9 Ref Ref Ref
Con sobrepeso 84.8 82.4-86.9 0.8 0.6-0.9 0.031
Con obesidad 80.9 76.6-84.7 0.6 0.4-0.8 0.001

El grafico barras de error representa de forma agrupada las variables “numero
sintomas, FRV vy estilos de vida nombrados”, cada barra refleja la media y el intervalo
de confianza para la media al 95% segun se tenga peso normal, sobrepeso u obesidad.

Gréfico 36.
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VI. 2. 4. Prevalencia de “conocimiento adecuado” de la enfermedad

cerebrovascular” en la poblacion general.

Segun la definicion adoptada por el investigador solo un 39.7% (1C95%: 37.7-
41.6) de los encuestados tiene un conocimiento adecuado de la enfermedad, es decir
afirmaba que lo sabia, mencioné correctamente al menos un sintoma de la enfermedad,
al menos un factor de riesgo vascular, un habito o estilo de vida de riesgo y su reaccion

potencial ante el ictus seria correcta.

Tabla 23. Muestra las caracteristicas de la poblacion segun el conocimiento sea

adecuado o inadecuado.

INADECUADA ADECUADA
N= 1454, (60,3%) N=957, (39,7%)
P
Demograficos Edad, afios (DS) 51.5(19.9) 45.2 (16.1) <0.0001
Sexo mujer 878 (60.4) 564 (59.0) 0.483
Area rural 424 (29.2) 203(21.2) <0.0001
Nivel educativo Universitarios 237 (16.7) 359 (37.8) <0.0001
Secundarios 294 (20.7) 300 (31.6)
Primarios 253 (17.8) 106 (11.2)
Sin estudios 321 (22.6) 132 (13.6)
Nivel econémico < 10000 €/afio 508 (34.9) 212 (22.2) <0.0001
10001-20000 293 (20.2) 221 (23.1)
20001-30000 109 (7.5) 150 (15.7)
30001-40000 35(2.4) 51 (5.3)
>40000 €/afio 13 (0.9) 38 (4.0)
Situacidon Activo 567 (39.0) 568 (59.9) <0.0001
rofesional Parado 275 (18.9) 134 (14.0)
P Jubilado 384 (26.4) 126 (13.2)
Estudiante 147 (10.1) 101 (10.6)
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VI. 2. 5. Prevalencia de un “conocimiento adecuado” de la enfermedad

cerebrovascular en la poblacién con experiencia previa.

Sujetos que han sufrido un ictus.

Solo el 29.3% (1C95%: 19.7-40.3) de los sujetos que referian haber sufrido un
ictus tenian un “conocimiento adecuado” de la enfermedad, lo que contrasta con el resto
de la poblacion general que mostaria una prevalencia superior de ‘“‘conocimiento
adecuado” [40.1% (IC95%: 38.1-42.1)]. Diferencias que son significativas, la razén de

odds de prevalencia es 0.6 [(1C95%: 0.4-1.0); (Asociacion Chi2: 3.8538 ; p = 0.049)].

Sujetos con familiares de primer grado afectos por ictus.

Los sujetos con familiares de primer grado afectos por ictus, a diferencia del
apartado anterior, si expresan un mejor conocimiento que la poblacién general, asi el
grado de “conocimiento adecuado” es de un 45.8% (IC95%: 42.4-49.4) frente a un
36.6% (IC95%: 34.2-39.0) de la poblacion general. Diferencias claramente
significativas, la razon de odds de prevalencia es 1.2 [(IC95%: 1.1-1.4); (Asociacién

Chi2: 19.1344 ; p < 0.0001)].
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VI. 2. 6. Prevalencia de un “conocimiento adecuado de la enfermedad

cerebrovascular” en la poblacion con factores de riesgo vascular.

Hipertension arterial

Solo el 35.0% (IC95%: 31.1-39.1) de los sujetos que referian presentar
hipertension arterial tenian un “conocimiento adecuado” de la enfermedad, lo que
contrasta con el resto de la poblacion general que mostaria una prevalencia de
“conocimiento adecuado” significativamente superior[41.2% (IC95%: 38.9-43.4)]. La
razon de odds de prevalencia es 0.8 [(IC95%: 0.6-0.9); (Asociacion Chi2: 6.8553 ; p =

0.009)].

Diabetes Mellitus

Llamativo es también que Unicamente el 31.9% (IC95%: 25.9-38.3) de los
sujetos que referian diabetes demostraban tener un “conocimiento adecuado” de la
enfermedad, frente al 40.5% (1C95%: 38.4-42.6%) de la poblacion general. Diferencias
que son también significativas, la razon de odds de prevalencia es 0.8 [(IC95%: 0.5-

0.9); (Asociacion Chi2: 6.4699 ; p = 0.011)].

Hipercolesterolemia

Tampoco los sujetos afectos de hipercolesterolemia presentan un mejor
conocimiento de la ECV que la poblacion general, el 35.8% (1C95%: 31.8-39.9), frente

al 40.9% (IC95%: 38.6-43.2%) de la poblacién general. Diferencias también
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significativas, la razon de odds de prevalencia es 0.80 [(IC95%: 0.66-0.97); (Asociacidn

Chi2: 4.7876 ; p = 0.03)].

Héabito Tabaquico

Los fumadores si conocen mejor la ECV que la poblacion general, el 44.0%
(IC95%: 40.5-47.6) de los sujetos con habito tabaquico demostraban tener un
“conocimiento adecuado”, frente al 37.6% (IC95%: 35.2-40.0%) de la poblacion
general. Diferencias significativas, la razon de odds de prevalencia es 1.30 [(1C95%:

1.09-1.55); (Asociacién Chi2: 9.0776 ; p = 0.002)].

indice de masa corporal categorizado.

El 38.8% (IC95%: 35.8-42.0) de los sujetos con sobrepeso tiene un
“conocimiento adecuado”, superior a los sujetos con obesidad, donde solo un 28.2%
(1C95%: 23.8-33.0) lo tendrian. Comparado con la poblaciéon general los dos grupos
anteriores tendrian un peor conocimiento [45.3% (1C95%: 42.3-48.3)]. La razon de odds
de prevalencia entre el grupo de referencia (poblacién general) y los sujetos con
sobrepeso es de 0.77 [(1C95%: 0.64-0.92); p = 0.004)]. Y entre el grupo de referencia
(poblacion general) y los sujetos con obesidad es de 0.47 [(IC95%: 0.37-0.61); p <

0.001)].
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VI. 2. 7. Prevalencia de una actitud hipotética correcta tomada ante los sintomas
de alarma, sospecha de presentar un ictus o un accidente isquémico transitorio por

la poblacidn con experiencia cercana a esta patologia.

Sujetos que han sufrido un ictus (tabla 24).

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR 1C95% P
(%) prevalencia

Actitud hipotética correcta ante la pérdida subita de fuerza
Poblacién general 71.2 69.4-73.1 Ref Ref Ref
Sujetos con ictus 50.0 38.7-61.2 0.40 0.26-0.63 <0.0001
Actitud hipotética correcta ante una cefalea subita e intensa
Poblacién general 48.2 46.2-50.3 Ref Ref Ref
Sujetos con ictus 43.9 32.9-55.3 0.83 0.54-1.30 0.437
Actitud hipotética correcta ante un trastorno del lenguaje
Poblacién general 60.6 58.6-62.6 Ref Ref Ref
Sujetos con ictus 48.8 37.6-60.1 0.62 0.40-0.96 0.03
Actitud hipotética correcta ante un trastorno de conciencia
Poblacién general 78.3 76.6-80.1 Ref Ref Ref
Sujetos con ictus 59.8 48.3-70.4 0.41 0.26-64 < 0.0001
Actitud hipotética correcta ante un trastorno visual
Poblacién general 59.5 57.5-61.5 Ref Ref Ref
Sujetos con ictus 45.1 34.1-56.5 0.56 0.36-0.87 0.009
Actitud hipotética correcta ante el ictus
Poblacién general 80.7 79.1-82.3 Ref Ref Ref
Sujetos con ictus 58.5 47.1-69.3 0.34 0.21-0.53 <0.0001
Actitud hipotética correcta ante un accidente isquémico transitorio
Poblacién general 41.8 39.8-43.8 Ref Ref Ref
Sujetos con ictus 30.5 20.8-41.6 0.61 0.38-0.98 0.04
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Sujetos con familiares de primer grado afectos por ictus (tabla 25).

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR 1C95% P
(%) prevalencia

Actitud hipotética correcta ante la pérdida subita de fuerza
Poblacién general 70.9 68.6-73.1 Ref Ref Ref
Con experiencia 69.9 66.7-73.1 0.96 0.80-1.15 0.633
Actitud hipotética correcta ante una cefalea subita e intensa
Poblacién general 49.1 46.6-51.6 Ref Ref Ref
Con experiencia 46.2 42.7-49.7 0.89 0.75-1.05 0.179
Actitud hipotética correcta ante un trastorno del lenguaje
Poblacién general 59.5 57.1-61.9 Ref Ref Ref
Con experiencia 61.7 58.2-65.0 1.09 0.92-1.30 0.304
Actitud hipotética correcta ante un trastorno de conciencia
Poblacién general 78.3 76.2-80.3 Ref Ref Ref
Con experiencia 76.7 73.7-79.6 0.91 0.75-1.12 0.395
Actitud hipotética correcta ante un trastorno visual
Poblacién general 60.0 57.6-62.4 Ref Ref Ref
Con experiencia 56.9 53.5-60.4 0.88 0.74-1.05 0.153
Actitud hipotética correcta ante el ictus
Poblacién general 81.0 79.0-82.9 Ref Ref Ref
Con experiencia 78.2 75.2-81.0 0.84 0.68-1.04 0.113
Actitud hipotética correcta ante un accidente isquémico transitorio
Poblacién general 42.2 39.8-44.7 Ref Ref Ref
Con experiencia 39.7 36.3-43.1 0.89 0.75-1.06 0.228
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El grafico de barra compara la actitud correcta de la poblacion general frente a

los sujetos con antecedentes de haber presentado un ictus para cada uno de los sintomas,

el ictus y el AIT. Se comprueba visualmente que los sujetos con ictus no tienen una

actitud hipoteticamente mejor que la poblacion general. Grafico 37.
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El gréfico de barra compara la actitud correcta de la poblacion general frente a

los sujetos con familiares de primer grado afectos por ictus para cada uno de los

sintomas de alarma, el ictus y el AIT. Se comprueba visualmente que ambos grupos

tienen una actitud similar. Gréafico 38.
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VI. 2. 8. Prevalencia de una actitud hipotética correcta ante los sintomas de

alarma, sospecha de presentar ictus o AIT segun los factores de riesgo vascular.

Hipertension arterial (tabla 26)

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR 1C95% P
(%) prevalencia

Actitud hipotética correcta ante la pérdida subita de fuerza
Poblacién general 74.3 72.2-76.3 Ref Ref Ref
Hipertensidn 58.6 54.4-62.7 0.49 0.40-0.59 < 0.0001
Actitud hipotética correcta ante una cefalea subita e intensa
Poblacién general 49.8 47.5-52.1 Ref Ref Ref
Hipertensidn 42.6 38.5-46.8 0.74 0.62-0.90 0.002
Actitud hipotética correcta ante un trastorno del lenguaje
Poblacién general 62.8 60.5-65.0 Ref Ref Ref
Hipertension 52.1 47.9-56.3 0.64 0.53-0.78 <0.0001
Actitud hipotética correcta ante un trastorno de conciencia
Poblacién general 80.7 78.8-82.5 Ref Ref Ref
Hipertension 68.2 64.2-72.1 0.51 0.41-0.64 <0.0001
Actitud hipotética correcta ante un trastorno visual
Poblacién general 62.0 59.7-64.2 Ref Ref Ref
Hipertensidn 49.6 45.5-53.8 0.60 0.50-0.73 <0.0001
Actitud hipotética correcta ante el ictus
Poblacién general 82.6 80.8-84.3 Ref Ref Ref
Hipertensidn 71.6 67.7-75.2 0.52 0.42-0.65 <0.0001
Actitud hipotética correcta ante un accidente isquémico transitorio
Poblacién general 42.9 40.7-45.2 Ref Ref Ref
Hipertensidn 36.3 32.4-40.4 0.75 0.62-0.92 0.005

El grafico de barra compara la actitud correcta de la poblacion general frente a los
sujetos con HTA para cada uno de los sintomas de alarma, el ictus y el AIT. Se comprueba

visualmente que los hipertensos no tienen una actitud mejor. Grafico 39.
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Diabetes mellitus (tabla 27)

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR 1C95% P
(%) prevalencia

Actitud hipotética correcta ante la pérdida subita de fuerza
Poblacién general 71.5 69.6-73.4 Ref Ref Ref
Diabetes 61.1 54.5-67.5 0.62 0.47-0.83 0.001
Actitud hipotética correcta ante una cefalea subita e intensa
Poblacién general 47.8 45.8-50.0 Ref Ref Ref
Diabetes 50.7 44.0-57.3 1.05 0.92-1.21 0.421
Actitud hipotética correcta ante un trastorno del lenguaje
Poblacién general 60.7 58.6-62.7 Ref Ref Ref
Diabetes 56.3 49.6-62.8 0.83 0.63-1.10 0.199
Actitud hipotética correcta ante un trastorno de conciencia
Poblacién general 77.9 76.1-79.6 Ref Ref Ref
Diabetes 76.4 70.4-81.8 0.91 0.66-1.26 0.606
Actitud hipotética correcta ante un trastorno visual
Poblacién general 59.1 57.0-61.2 Ref Ref Ref
Diabetes 58.5 51.8-64.9 0.97 0.73-1.28 0.856
Actitud hipotética correcta ante el ictus
Poblacién general 80.5 78.8-82.1 Ref Ref Ref
Diabetes 76.0 69.9-81.4 0.76 0.55-1.05 0.105
Actitud hipotética correcta ante un accidente isquémico transitorio
Poblacién general 41.4 39.4-43.5 Ref Ref Ref
Diabetes 41.0 34.6-47.7 0.98 0.74-1.29 0.907

El gréfico de barra compara la actitud correcta de la poblacion general frente a
los sujetos con antecedentes diabetes para cada uno de los sintomas de alarma, el ictus y
el accidente isquémico transitorio. Se comprueba visualmente que los sujetos diabéticos
tienen una actitud similar que la poblacion general, salvo para la actitud frente a la

paralisis. Gréafico 40.
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Hipercolesterolemia (tabla 28)

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR 1C95% P
(%) prevalencia

Actitud hipotética correcta ante la pérdida subita de fuerza
Poblacién general 71.9 69.8-73.9 Ref Ref Ref
Hipercolesterolemia 66.0 62.2-70.0 0.76 0.62-0.92 0.007
Actitud hipotética correcta ante una cefalea subita e intensa
Poblacién general 47.9 45.6-50.2 Ref Ref Ref
Hipercolesterolemia 48.7 44.5-52.9 1.02 0.85-1.24 0.760
Actitud hipotética correcta ante un trastorno del lenguaje
Poblacién general 61.2 58.9-63.4 Ref Ref Ref
Hipercolesterolemia 57.2 53.0-61.3 0.84 0.70-1.02 0.087
Actitud hipotética correcta ante un trastorno de conciencia
Poblacién general 77.5 75.5-79.4 Ref Ref Ref
Hipercolesterolemia 78.4 74.8-81.7 1.05 0.83-1.32 0.648
Actitud hipotética correcta ante un trastorno visual
Poblacién general 59.9 57.6-62.1 Ref Ref Ref
Hipercolesterolemia 56.3 52.1-60.4 0.86 0.71-1.04 0.127
Actitud hipotética correcta ante el ictus
Poblacién general 80.6 78.8-82.4 Ref Ref Ref
Hipercolesterolemia 77.9 74.2-81.2 0.84 0.67-1.06 0.150
Actitud hipotética correcta ante un accidente isquémico transitorio
Poblacién general 41.7 39.4-44.0 Ref Ref Ref
Hipercolesterolemia 40.4 36.3-44.6 0.95 0.78-1.15 0.592

El grafico de barras compara la actitud correcta de la poblacion general frente a
los sujetos con antecedentes de hipercolesterolemia para cada uno de los sintomas de
alarma, el ictus y el AIT. Se comprueba visualmente que los sujetos con colesterol
elevado tienen globalmente una actitud similar que la poblacion general, salvo para la

actitud frente a la paralisis, que es significativamente peor. Grafico 41.
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Habito tabaquico (tabla 29)

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR 1C95% P
(%) prevalencia

Actitud hipotética correcta ante la pérdida subita de fuerza
Poblacidn general 68.5 66.1-70.7 Ref Ref Ref
Habito tabaquico 74.8 71.6-77.8 1.36 1.12-1.66 0.001
Actitud hipotética correcta ante una cefalea subita e intensa
Poblacidn general 48.2 45.7-50.6 Ref Ref Ref
Habito tabaquico 47.9 44.4-51.6 0.99 0.83-1.17 0.923
Actitud hipotética correcta ante un trastorno del lenguaje
Poblacién general 59.1 56.7-61.5 Ref Ref Ref
Habito tabaquico 62.6 59.1-66.1 1.15 0.97-1.38 0.101
Actitud hipotética correcta ante un trastorno de conciencia
Poblacién general 75.7 73.5-77.8 Ref Ref Ref
Habito tabaquico 82.0 79.1-84.6 1.46 0.17-1.81 0.005
Actitud hipotética correcta ante un trastorno visual
Poblacién general 57.8 55.4-60.3 Ref Ref Ref
Habito tabaquico 61.2 57.7-64.7 1.15 0.97-1.37 0.116
Actitud hipotética correcta ante el ictus
Poblacidn general 78.2 76.1-80.2 Ref Ref Ref
Habito tabaquico 83.8 81.0-86.3 1.44 1.15-1.80 0.001
Actitud hipotética correcta ante un accidente isquémico transitorio
Poblacién general 39.8 37.4-42.2 Ref Ref Ref
Habito tabaquico 44.9 41.4-48.5 1.23 1.04-1.47 0.016

El grafico de barras compara la actitud correcta de la poblacion general frente a
los fumadores para cada uno de los sintomas de alarma, el ictus y el accidente
isquémico transitorio. Se comprueba visualmente que los fumadores tienen una mejor
actitud que la poblacion general, en aspectos como: perdida de fuerza, alteracion del

leguaje y conciencia, asi como ante un ictus o AIT. Grafico 42.
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indice de masa corporal (tabla 30)

Medida de asociacion

Prevalencia 1C95% OR 1C95% P
(%) prevalencia

Actitud hipotética correcta ante la pérdida subita de fuerza
Poblacidn general 75.5 72.8-78.0 Ref Ref Ref
Sobrepeso 68.8 65.8-71.7 0.71 0.59-0.87 0.001
Obesidad 59.6 54.4-64.5 0.48 0.37-0.61 < 0.0001
Actitud hipotética correcta ante una cefalea subita e intensa
Poblacién general 51.4 48.4-54.4 Ref Ref Ref
Sobrepeso 47.6 47.6-50.8 0.86 0.72-1.02 0.094
Obesidad 40.2 35.2-45.3 0.64 0.50-0.81 <0.0001
Actitud hipotética correcta ante un trastorno del lenguaje
Poblacién general 63.8 63.8-66.7 Ref Ref Ref
Sobrepeso 60.0 56.8-63.1 0.85 0.71-1.01 0.072
Obesidad 52.1 46.9-57.2 0.61 0.48-0.78 <0.0001
Actitud hipotética correcta ante un trastorno de conciencia
Poblacién general 82.2 79.8-84.4 Ref Ref Ref
Sobrepeso 75.2 72.4-77.9 0.66 0.53-0.81 <0.0001
Obesidad 715 66.6-75.9 0.54 0.41-0.71 <0.0001
Actitud hipotética correcta ante un trastorno visual
Poblacidn general 64.2 61.3-67.0 Ref Ref Ref
Sobrepeso 56.1 52.8-59.2 0.71 0.59-85 <0.0001
Obesidad 51.5 46.4-56.7 0.59 0.46-75 < 0.0001
Actitud hipotética correcta ante el ictus
Poblacién general 84.0 81.7-86.1 Ref Ref Ref
Sobrepeso 79.1 76.4-81.6 0.72 0.57-0.90 0.005
Obesidad 71.2 66.3-75.6 0.47 0.35-0.62 < 0.0001
Actitud hipotética correcta ante un accidente isquémico transitorio
Poblacién general 44.1 41.1-47.1 Ref Ref Ref
Sobrepeso 40.4 37.3-43.5 0.85 0.71-1.02 0.084
Obesidad 39.9 30.2-40.0 0.68 0.53-0.87 0.002

En el gréafico de barras se comprueba visualmente que los obesos y con sobrepeso

sefialan opciones menos adecuadas que los sujetos con normopeso. Grafico 43.
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VI. 3. ANALISIS MULTIVARIANTE

VI. 3. 1. Factores independientes asociados al conocimiento de los sintomas de la

enfermedad cerebrovascular (tabla 31).

Analisis multivariante

Incluidos: 2222 RP IC 95% LR-test, p
Factor Inferior Superior
Sexo varon 0.77 0.63 0.95 0.016
Nivel de estudios <0.0001
Sin estudios Ref Ref Ref
Primarios 2.06 1.56 2.72
Secundarios 3.63 2.64 5.00
Universitarios 4.76 3.38 6.71
Nivel econdmico 0.014
< 10000 euros/afio Ref Ref Ref
10001-20000 2.01 1.50 2.68
20001-30000 3.16 1.99 5.01
30001-40000 3.81 1.69 8.56
> 40000 euros/afio 3.72 1.29 10.72
No desea responder 1.25 0.98 1.60
Antecedente de ictus 2.04 1.12 3.71 0.001
Antecedente familiar de ictus 1.43 1.14 1.79 <0.0001

Regresidn Logistica con métodos de exclusidn por pasos. (Criterios = de inclusién: 0.05; de exclusién: 0.10;
limite maximo de bucles: 20). RP: razén de prevalencias. IC95%: valor inferior y superior del intervalo de
confianza al 95% de la razén de prevalencia. LR-test: significacion de los parametros del modelo mediante
la prueba de razén de verosimilitud. Ref.: categoria de referencia.
Variables introducidas en el paso 1: Sexo, Edad, Poblacién, Nivel de estudios, Nivel Econémico, Situacién
laboral, hipertensién, diabetes, hipercolesterolemia, habito tabdquico, indice de masa corporal,
antecedente de ictus, antecedente familiar de ictus.
Prueba de Hosmer y Lemeshow: x2=8.189;
p=0.414.

Gréfico 44. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con el

conocimiento de los sintomas.
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VL. 3. 2. Factores independientes asociados al conocimiento de los factores de riesgo

de la enfermedad cerebrovascular (tabla 32).

Andlisis multivariante

Incluidos: 2222 RP IC 95% LR-test, p
Factor Inferior Superior
Sexo varén 0.67 0.56 0.81 <0.0001
Edad menor de 65 afios 2.36 1.63 3.43 <0.0001
Nivel de estudios <0.0001
Sin estudios Ref Ref Ref
Primarios 1.62 1.21 2.16
Secundarios 2.57 1.85 3.58
Universitarios 4.10 2.89 5.81
Situacion laboral <0.0001
Estudiante Ref Ref Ref
Activo 2.32 1.71 3.14
Parado 1.29 0.90 1.85
Jubilado 3.02 1.90 4.80
Hipertensidn arterial 0.58 0.45 0.74 <0.0001
Antecedente familiar de ictus 1.71 1.41 2.08 <0.0001

Regresidn Logistica con métodos de exclusidn por pasos. (Criterios = de inclusidn: 0.05; de exclusién: 0.10;
limite maximo de bucles: 20). RP: razén de prevalencias. 1C95%: valor inferior y superior del intervalo de
confianza al 95% de la razon de prevalencia. LR-test: significacion de los parametros del modelo mediante
la prueba de razén de verosimilitud. Ref.: categoria de referencia.
Variables introducidas en el paso 1: Sexo, Edad, Poblacién, Nivel de estudios, Nivel Econémico, Situacién
laboral, hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, habito tabaquico, indice de masa corporal,
antecedente de ictus, antecedente familiar de ictus.
Prueba de Hosmer y Lemeshow: x2=2.870;
p=0.942.

Gréfico 45. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con el

conocimiento de los FRV.
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VI. 3. 3. Factores independientes asociados al conocimiento de los estilos o habitos

de riesgo de la enfermedad cerebrovascular (tabla 33).

Andlisis multivariante

Incluidos: 2222 RP IC 95% LR-test, p
Factor Inferior Superior
Edad menor de 65 afios 1.53 1.10 2.13 0.013
Nivel de estudios <0.0001
Sin estudios Ref Ref Ref
Primarios 2.08 1.49 2.92
Secundarios 3.14 2.05 4.83
Universitarios 4.85 3.00 7.84
Nivel econdmico 0.003
< 10000 euros/afio Ref Ref Ref
10001-20000 1.88 1.29 2.76
20001-30000 2.54 1.34 4.80
30001-40000 1.58 0.65 3.81
> 40000 euros/afio 2.49 0.58 10.62
No desea responder 1.17 0.86 1.58
Hipertensidn arterial 0.60 0.43 0.83 0.002
Antecedente de ictus 0.49 0.28 0.85 0.014

Regresidn Logistica con métodos de exclusidn por pasos. (Criterios = de inclusidn: 0.05; de exclusién: 0.10;
limite maximo de bucles: 20). RP: razén de prevalencias. 1C95%: valor inferior y superior del intervalo de
confianza al 95% de la razén de prevalencia. LR-test: significacion de los pardmetros del modelo mediante
la prueba de razdén de verosimilitud. Ref.: categoria de referencia.
Variables introducidas en el paso 1: Sexo, Edad, Poblacién, Nivel de estudios, Nivel Econémico, Situacién
laboral, hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, habito tabaquico, indice de masa corporal,
antecedente de ictus, antecedente familiar de ictus.
Prueba de Hosmer y Lemeshow: x2=10.847;
p=0.211.

Gréfico 46. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con el

conocimiento de los estilos de vida perjudiciales.
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V1. 3. 4. Factores independientes asociados al “conocimiento adecuado” (tabla 34).

Andlisis multivariante

Incluidos: 2222 RP
Factor
Edad menor de 65 afios 2.18
Poblacién urbana 1.31
Nivel de estudios
Sin estudios Ref
Primarios 2.01
Secundarios 5.05
Universitarios 7.62
Situacion laboral
Estudiante Ref
Activo 2.28
Parado 1.62
Jubilado 2.35
Hipertensidn arterial 0.66
IMC
Normal Ref
Sobrepeso 0.95
Obesidad 0.71
Antecedente familiar de ictus 1.55

IC 95% LR-test, p
Inferior Superior
1.44 3.29 <0.0001
1.05 1.63 0.014
<0.0001
Ref Ref
1.39 2.90
3.42 7.46
5.11 11.38
<0.0001
Ref Ref
1.69 3.08
1.12 2.33
1.45 3.82
0.51 0.86 0.002
0.082
Ref Ref
0.77 1.17
0.52 0.96
1.28 1.88 <0.0001

Regresidn Logistica con métodos de exclusidn por pasos. (Criterios = de inclusidn: 0.05; de exclusién: 0.10;
limite maximo de bucles: 20). RP: razén de prevalencias. IC95%: valor inferior y superior del intervalo de
confianza al 95% de la razén de prevalencia. LR-test: significacion de los pardmetros del modelo mediante
la prueba de razén de verosimilitud. Ref.: categoria de referencia.
Variables introducidas en el paso 1: Sexo, Edad, Poblacién, Nivel de estudios, Nivel Econédmico, Situacién
laboral, hipertensién, diabetes, hipercolesterolemia, hdabito tabaquico, indice de masa corporal,

antecedente de ictus, antecedente familiar de ictus.

Prueba de Hosmer y Lemeshow: x2=6.696;
p=0.570.

Gréfico 47. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con

un “conocimiento adecuado” del ictus.
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Gréfico 48. Gréfico barras de error para cada una de las variables introducidas en el

modelo para un “conocimiento adecuado”. Cada barra refleja la media de la

probabilidad pronosticada por el modelo y el intervalo de confianza al 95%.
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Se presentan a continuacion los indices prondsticos para un “conocimiento

adecuado” con las razones de odds de prevalencia (RP) para cada uno de los patrones

correspondientes a todas las combinaciones de las variables socio-demograficas (tabla

35). El anexo 10 explica el método para crear esta tabla con SPSS.

Menores de 65

Mayores de 65

Area Estudios Nivel econédmico Mujer Varén Mujer Varén
RURAL Ninguno < 10000 1,70 1,50 1,13 1,00
10001-20000 2,30 2,04 1,53 1,36
20001-30000 2,92 2,58 1,94 1,72
30001-40000 2,77 2,45 1,85 1,63
> 40000 5,11 4,52 3,41 3,01
no desea responder 1,89 1,67 1,26 1,11
primarios < 10000 3,37 2,98 2,25 1,98
10001-20000 4,57 4,04 3,05 2,69
20001-30000 5,79 511 3,85 3,41
30001-40000 5,50 4,86 3,67 3,24
> 40000 10,15 8,97 6,76 5,98
no desea responder 3,75 3,31 2,50 2,21
secundarios < 10000 7,07 6,24 4,71 4,16
10001-20000 9,58 8,47 6,38 5,64
20001-30000 12,12 10,71 8,08 7,14
30001-40000 11,53 10,19 7,68 6,79
> 40000 21,27 18,80 14,17 12,52
universitarios no desea responder 7,86 6,94 5,23 4,62
< 10000 9,62 8,50 6,41 5,66
10001-20000 13,04 11,53 8,69 7,68
20001-30000 16,50 14,58 10,99 9,71
30001-40000 15,69 13,86 10,45 9,24
> 40000 28,95 25,58 19,29 17,04
no desea responder 10,69 9,45 7,12 6,29
URBANA Ninguno < 10000 2,18 1,92 1,45 1,28
10001-20000 2,95 2,61 1,97 1,74
20001-30000 3,74 3,30 2,49 2,20
30001-40000 3,55 3,14 2,37 2,09
> 40000 6,56 5,80 4,37 3,86
no desea responder 2,42 2,14 1,61 1,43
primarios < 10000 4,32 3,82 2,88 2,55
10001-20000 5,87 5,18 3,91 3,45
20001-30000 7,42 6,56 4,94 4,37
30001-40000 7,06 6,23 4,70 4,15
> 40000 13,02 11,50 8,67 7,66
no desea responder 4,81 4,25 3,20 2,83
secundarios < 10000 9,06 8,01 6,04 5,33
10001-20000 12,29 10,86 8,19 7,23
20001-30000 15,55 13,74 10,36 9,15
30001-40000 14,78 13,06 9,85 8,70
> 40000 27,28 24,10 18,17 16,05
universitarios no desea responder 10,08 8,90 6,71 5,93
< 10000 12,33 10,90 8,22 7,26
10001-20000 16,73 14,78 11,14 9,84
20001-30000 21,16 18,70 14,10 12,46
30001-40000 20,12 17,78 13,40 11,84
> 40000 37,13 32,81 24,73 21,85
no desea responder 13,71 12,12 9,14 8,07

Cada valor representa a un sujeto modelo.
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VI. 3. 5. Factores independientes asociados con una actitud correcta frente a los

sintomas de alarma de la enfermedad cerebrovascular.

Pérdida subita de fuerza (tabla 36)

Analisis multivariante

Incluidos: 2222
Factor
Edad menor de 65 afios
Poblacion urbana
Nivel de estudios
Sin estudios
Primarios
Secundarios
Universitarios
Situacion laboral
Estudiante
Activo
Parado
Jubilado
Nivel econémico
< 10000 euros/afio
10001-20000
20001-30000
30001-40000
> 40000 euros/afio
No desea responder
Antecedente de ictus

RP

1.79
1.34

Ref
1.14
2.74
3.32

Ref
0.54
0.50
0.53

Ref
1.05
191
1.61
2.36
0.72
0.63

1IC 95%
Inferior  Superior
1.26 2.57
1.07 1.66
Ref Ref
0.85 1.51
1.92 3.91
2.25 4.89
Ref Ref
0.34 0.81
0.31 0.92
0.30 1.03
Ref Ref
0.79 1.40
1.21 3.00
0.80 3.22
0.81 6.85
0.56 0.92
0.38 1.03

LR-test, p

0.001
0.010
<0.0001

0.032

<0.001

0.064

Regresion Logistica con métodos de exclusion por pasos. (Criterios = de inclusién: 0.05; de exclusion: 0.10; limite
maximo de bucles: 20). RP: razdn de prevalencias. IC95%: valor inferior y superior del intervalo de confianza al 95% de
la razén de prevalencia. LR-test: significaciéon de los pardmetros del modelo mediante la prueba de razén de

verosimilitud. Ref.: categoria de referencia.

Variables introducidas en el paso 1: Sexo, Edad, Poblaciéon, Nivel de estudios, Nivel Econdmico, Situacién laboral,
hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, habito tabdquico, indice de masa corporal, antecedente de ictus,

antecedente familiar de ictus.

una actitud correcta frente al sintoma parélisis.

Qutcorne

Antecedente de ictus
Edad menor de 65 afios
Estudios Primarios
Estudios Secundarios
Estudios Universitarios
Laboralmente activo
Laboralmente inactivo
Laboralmente Jubilado
Poblacién urbana

Renta: 10001-20000 €/afio
Renta: 20001-30000 €/afio
Renta: 30001-40000 €/afio
Renta: = 40000 €/afio

Prueba de Hosmer y Lemeshow: X2=5.701; p=0.681.
Gréfico 49. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con

TT

0.1

Pear
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Cefalea subita (tabla 37)

Analisis multivariante

Incluidos: 2220 RP 1IC 95% LR-test, p
Factor Inferior  Superior
Sexo 1.23 1.02 1.47 0.026
Edad menor de 65 afios 1.52 1.18 1.97 0.001
Poblacién urbana 1.26 1.03 1.54 0.023
Nivel de estudios <0.0001

Sin estudios Ref Ref Ref

Primarios 141 1.05 1.90

Secundarios 2.12 1.52 2.94

Universitarios 2.29 1.64 3.21
Nivel econémico 0.023

< 10000 euros/afio Ref Ref Ref

10001-20000 1.08 0.85 1.39

20001-30000 1.24 0.90 1.70

30001-40000 1.29 0.79 2.11

> 40000 euros/afio 0.84 0.46 1.54

No desea responder 0.79 0.63 1.00
Diabetes 0.66 0.48 0.91 0.082
Hipercolesterolemia 0.83 0.67 1.02 0.055
Habito tabaquico 1.20 1.00 1.45 0.023

Regresion Logistica con métodos de exclusion por pasos. (Criterios = de inclusién: 0.05; de exclusion: 0.10; limite
maximo de bucles: 20). RP: razén de prevalencias. 1C95%: valor inferior y superior del intervalo de confianza al 95% de
la razén de prevalencia. LR-test: significaciéon de los pardmetros del modelo mediante la prueba de razén de
verosimilitud. Ref.: categoria de referencia.

Variables introducidas en el paso 1: Sexo, Edad, Poblaciéon, Nivel de estudios, Nivel Econémico, Situacién laboral,
hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, habito tabdquico, indice de masa corporal, antecedente de ictus,
antecedente familiar de ictus.

Prueba de Hosmer y Lemeshow: X2=8.858; p=0.354.
Gréfico 50. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con

una actitud correcta frente al sintoma cefalea.
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Trastorno del lenguaje (tabla 38)

Analisis multivariante

Incluidos: 2218

Factor

Sexo

Edad menor de 65 afios

Poblacién urbana

Nivel de estudios
Sin estudios
Primarios
Secundarios
Universitarios

Nivel econémico
< 10000 euros/afio
10001-20000
20001-30000
30001-40000
> 40000 euros/afio
No desea responder

RP

1.22
1.32
1.51

Ref
1.38
2.39
3.16

Ref
1.07
1.35
1.74
0.79
0.81

IC 95% LR-test, p
Inferior  Superior
1.01 1.47 0.035
1.03 1.69 0.026
1.23 1.84 <0.0001
<0.0001
Ref Ref
1.04 1.83
1.73 3.30
2.26 4.43
0.007
Ref Ref
0.83 1.38
0.95 1.92
0.97 3.14
0.41 1.53
0.64 1.01

Regresion Logistica con métodos de exclusion por pasos. (Criterios = de inclusion: 0.05; de exclusion: 0.10; limite
maximo de bucles: 20). RP: razén de prevalencias. 1C95%: valor inferior y superior del intervalo de confianza al 95% de
la razén de prevalencia. LR-test: significacién de los pardmetros del modelo mediante la prueba de razén de

verosimilitud. Ref.: categoria de referencia.

Variables introducidas en el paso 1: Sexo, Edad, Poblacién, Nivel de estudios, Nivel Econémico, Situacion laboral,
hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, habito tabaquico, indice de masa corporal, antecedente de ictus,

antecedente familiar de ictus.

2
Prueba de Hosmer y Lemeshow: X =7.253; p=0.510.

Gréafico 51. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con

una actitud correcta frente al sintoma trastorno del lenguaje.
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Alteracidn de la conciencia (tabla 39)

Analisis multivariante

Incluidos: 2220
Factor
Sexo
Edad menor de 65 afios
Poblacién urbana
Nivel de estudios
Sin estudios
Primarios
Secundarios
Universitarios
Situacion laboral
Estudiante
Activo
Parado
Jubilado
Hipertensién
Diabetes
Hipercolesterolemia
Antecedente de ictus
Nivel econémico
< 10000 euros/afio
10001-20000
20001-30000
30001-40000
> 40000 euros/afio
No desea responder

RP

1.30
1.41
1.39

Ref
1.47
2.47
3.38

Ref
0.57
0.77
0.52
1.35
0.60
0.60
0.60

Ref
1.13
1.90
2.76
4.10
0.96

1IC 95%
Inferior  Superior
1.04 1.63
0.96 2.07
1.10 1.76
Ref Ref
1.09 1.98
1.69 3.61
2.21 5.17
Ref Ref
0.35 0.93
0.46 1.31
0.29 0.94
1.03 1.77
0.41 0.88
0.46 0.79
0.36 0.99
Ref Ref
0.83 1.54
1.16 3.11
1.14 6.67
0.95 17.57
0.74 1.25

LR-test, p

0.022

0.080

0.006
<0.0001

0.024

0.030
0.008
<0.0001
0.048
0.004

Regresion Logistica con métodos de exclusion por pasos. (Criterios = de inclusién: 0.05; de exclusion: 0.10; limite
maximo de bucles: 20). RP: razén de prevalencias. 1C95%: valor inferior y superior del intervalo de confianza al 95% de
la razén de prevalencia. LR-test: significacion de los pardmetros del modelo mediante la prueba de razén de

verosimilitud. Ref.: categoria de referencia.

Variables introducidas en el paso 1: Sexo, Edad, Poblacién, Nivel de estudios, Nivel Econémico, Situacion laboral,
hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, habito tabdquico, indice de masa corporal, antecedente de ictus,

antecedente familiar de ictus.

2
Prueba de Hosmer y Lemeshow: X =3.502; p=0.899.

Gréafico 52. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con

una actitud correcta frente al trastorno de la conciencia.
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Alteracidn de la vision (tabla 40)

Analisis multivariante

Incluidos: 2216 RP 1IC 95% LR-test, p
Factor Inferior  Superior
Sexo 1.29 1.07 1.56 0.007
Edad menor de 65 afios 1.99 1.54 2.57 <0.0001
Poblacién urbana 1.20 0.98 1.47 0.080
Nivel de estudios <0.0001

Sin estudios Ref Ref Ref

Primarios 1.56 1.16 2.08

Secundarios 2.68 1.93 3.72

Universitarios 3.16 2.25 4.44
Diabetes 0.59 0.43 0.83 0.002
Hipercolesterolemia 0.82 0.66 1.03 0.084
Antecedente familiar de ictus 0.84 0.69 1.01 0.065
Nivel econémico 0.005

< 10000 euros/afio Ref Ref Ref

10001-20000 0.98 0.76 1.26

20001-30000 1.60 1.12 2.29

30001-40000 1.25 0.73 2.14

> 40000 euros/afio 0.78 0.41 1.48

No desea responder 0.82 0.65 1.03

Regresion Logistica con métodos de exclusion por pasos. (Criterios = de inclusién: 0.05; de exclusion: 0.10; limite
maximo de bucles: 20). RP: razén de prevalencias. 1C95%: valor inferior y superior del intervalo de confianza al 95% de
la razén de prevalencia. LR-test: significaciéon de los pardmetros del modelo mediante la prueba de razén de
verosimilitud. Ref.: categoria de referencia.

Variables introducidas en el paso 1: Sexo, Edad, Poblaciéon, Nivel de estudios, Nivel Econdmico, Situacién laboral,
hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, habito tabdquico, indice de masa corporal, antecedente de ictus,
antecedente familiar de ictus.

2
Prueba de Hosmer y Lemeshow: X =5.834; p=0.666.

Gréafico 53. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con

una actitud correcta frente al sintoma trastorno de la vision.
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VI. 3. 6. Factores independientes asociados con una actitud correcta frente al ictus

(tabla 41).

Analisis multivariante

Incluidos: 2220

Factor
Sexo

Poblacion urbana

Nivel de

estudios

Sin estudios
Primarios
Secundarios
Universitarios

Situacion laboral

Estudiante
Activo
Parado
Jubilado

Hipercolesterolemia
Antecedente de ictus
Antecedente familiar de ictus
Nivel econdmico

< 10000 euros/afio
10001-20000
20001-30000
30001-40000

> 40000 euros/afio
No desea responder

RP

1.44
1.41

Ref
1.68
4.43
4.30

Ref
0.78
0.95
0.47
0.79
0.52
0.82

Ref
0.89
2.05
1.01
2.53
0.93

IC 95% LR-test, p
Inferior  Superior
1.13 1.83 0.003
1.11 1.80 0.006
<0.0001
Ref Ref
1.25 2.25
2.96 6.62
2.78 6.65
<0.0001
Ref Ref
0.46 1.31
0.54 1.67
0.27 0.82
0.60 1.03 0.079
0.31 0.87 0.014
0.65 1.03 0.092
0.033
Ref Ref
0.64 1.22
1.16 3.61
0.48 2.11
0.59 10.92
0.70 1.23

Regresion Logistica con métodos de exclusion por pasos. (Criterios = de inclusién: 0.05; de exclusion: 0.10; limite
maximo de bucles: 20). RP: razdn de prevalencias. IC95%: valor inferior y superior del intervalo de confianza al 95% de
la razén de prevalencia. LR-test: significaciéon de los pardmetros del modelo mediante la prueba de razén de

verosimilitud. Ref.: categoria de referencia.

Variables introducidas en el paso 1: Sexo, Edad, Poblacién, Nivel de estudios, Nivel Econémico, Situacion laboral,
hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, habito tabdquico, indice de masa corporal, antecedente de ictus,
antecedente familiar de ictus.

una actitud correcta frente al ictus.

Qutcorme

Antecedente de ictus

Antecedente familiar de icty

Estudios Primarios
Estudios Secundarios
Estudios Universitarios
Hipercolesterolemia
Laboralmente activo
Laboralmente inactivo
Laboralmente Jubilado
Poblacidn urbana

Renta: 10001-20000 €/afio
Renta: 20001-30000 €/afio
Renta: 30001-40000 €/afio
Renta: = 40000 £/afio

Sexo

Prueba de Hosmer y Lemeshow: X2=8.641; p=0.373.
Gréfico 54. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con
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VI. 3. 7. Factores independientes asociados con una actitud correcta frente al

accidente isquémico transitorio (tabla 42).

Analisis multivariante

Incluidos: 2217

Factor
Sexo
Edad me

nor de 65 afios

Poblacion urbana

Nivel de

Diabetes

estudios

Sin estudios
Primarios
Secundarios
Universitarios

Antecedente familiar de ictus
Nivel econémico

< 10000 euros/afio
10001-20000
20001-30000
30001-40000

> 40000 euros/afio
No desea responder

RP

1.28
1.75
0.77

Ref
1.19
1.71
1.95
0.65
0.85

Ref
0.77
1.29
1.46
1.10
0.85

1IC 95%
Inferior  Superior
1.07 1.53
1.35 2.28
0.63 0.94
Ref Ref
0.88 1.61
1.22 2.39
1.39 2.74
0.48 0.90
0.71 1.03
Ref Ref
0.60 1.00
0.94 1.76
0.90 2.36
0.60 2.01
0.67 1.06

LR-test, p

0.007
<0.0001
0.012
<0.0001

0.009
0.094
0.008

Regresion Logistica con métodos de exclusion por pasos. (Criterios = de inclusién: 0.05; de exclusion: 0.10; limite
maximo de bucles: 20). RP: razén de prevalencias. 1C95%: valor inferior y superior del intervalo de confianza al 95% de
la razén de prevalencia. LR-test: significacion de los pardmetros del modelo mediante la prueba de razén de

verosimilitud. Ref.: categoria de referencia.

Variables introducidas en el paso 1: Sexo, Edad, Poblacién, Nivel de estudios, Nivel Econémico, Situacion laboral,
hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, habito tabdquico, indice de masa corporal, antecedente de ictus,
antecedente familiar de ictus.

2
Prueba de Hosmer y Lemeshow: X =7.808; p=0.452.

Gréfico 55. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con

una actitud correcta frente al accidente isquémico transitorio.
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VIlI. DISCUSION
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La comunidad autonoma de Extremadura tiene un PIB muy inferior a la media
europea (UE-27), cuenta con una gran extensién de mas de 42.000 Km?, poco mas de
1.000.000 de habitantes, una densidad de poblacibn muy baja e importante
envejecimiento poblacional, con casi un 20% de su poblacion mayor de 65 afios. Segun
datos oficiales la Tasa de altas de hospitalizacion por ictus por 1.000 habitantes en
Extremadura en el afio 2009 fue de 2.28 casos, muy por encima de la media nacional
situada en el 1.8. Y la tasa estandarizada de mortalidad general por ictus también esta

seis puntos por encima de la media nacional, 42.2 casos por 100.000 habitantes [209].

El presente estudio es el mayor estudio poblacional con disefio puerta a puerta
centrado exclusivamente en el conocimiento del ictus por la poblacion general que se ha

realizado en Europa [104].

El estudio proporciona datos suficientes para precisar el conocimiento que la
poblacién adulta tiene sobre los factores de riesgo del ictus, sus signos de alarma, la
respuesta hipotética en caso de presentar la sintomatologia de un EvCeVasc y la

percepcion sobre la gravedad.

Por consenso, el "conocimiento adecuado” fue definido antes de la realizacion del
estudio como aquel individuo que afirmaba que lo sabia, mencionara correctamente al
menos un sintoma de la enfermedad, enumerara al menos un factor de riesgo vascular,
un habito o estilo de vida de riesgo y su reaccién potencial ante el ictus fuera correcta
(Ilamar al 112 o ir inmediatamente al hospital). En base a lo anterior, menos del 40% de

la poblacidn tendria un conocimiento adecuado de esta patologia en nuestra CCAA. La
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edad menor de 65 afios, residir en un &rea urbana, tener un mayor nivel educativo y
econdmico, y haber tenido una experiencia cercana a la enfermedad son predictores
independientes de un “conocimiento adecuado”. Sorprendentemente, los encuestados
con un ictus previo o que presentan FRV no mostraron un mejor conocimiento que la
poblacion general. Esta situacion puede dar lugar a retrasos en la busqueda de atencion
médica en caso de presentar un ictus estos sujetos, siendo ademés la poblacion con
mayor riesgo de sufrirlo. Este retraso hipotético en la atencion médica tendria un
impacto negativo en el prondstico del ictus, ya que no podrian beneficiarse de los

tratamientos que son tiempo-dependientes [14, 210, 211].

Las principales guias clinicas europeas y americanas especifican que la capacidad de
la poblacion para reconocer el ictus es vital para el éxito en su atencién, y también
hacen hincapié en la importancia de educar a la poblacion sobre cuéles son los sintomas

de alarma maés importantes del ictus [23, 158, 212].

Numerosos estudios han sido publicados recientemente, con un coste y esfuerzo
considerable, para abordar este problema [52-55, 58.63, 66-78, 80-82, 84-105, 213-
220]. Comparar directamente los estudios es una tarea dificil, ya que los resultados
tienden a variar en funcion del método utilizado: tipo de encuesta (entrevista cara a cara,
por teléfono, via correo electronico, basada en la web) modelo de cuestionario,
(preguntas abiertas, preguntas cerradas, mixtas, preguntas de opcion multiple), método
de muestreo, tipo de participantes (poblacion en general, familiares, pacientes, personas
en riesgo), y diferencias de los que llevaron a cabo las entrevistas (entrevistadores
entrenados, entrevistadores profesionales, investigadores, estudiantes de medicina,

profesionales de la salud).

153



La decision del investigador de usar preguntas abiertas o cerradas, es fundamental y
significativo; las preguntas abiertas provocan una mayor variedad de respuestas y
generan un conocimiento mas real de la situacion explorada. Mientras que las preguntas
cerradas pueden potencialmente influir en la gente para elegir una determinada
respuesta. Las entrevistas cara a cara generan una mejor relacion entre el entrevistador

y entrevistados, que otro tipo de encuestas [221, 222].

Los resultados de este estudio proporcionan datos para discutir varios aspectos en

relacion con la educacion para la salud de la ECV.

En Espafia, se utilizan términos diferentes para referirse a un EvCeVasc. "Ictus"”, es
actualmente el término mas frecuentemente utilizado entre los neur6logos en nuestro
pais, y fue citado por el 42,2% de los sujetos del presente estudio [223]. En una
encuesta poblacional realizada en Espafia 10 afios antes de nuestro estudio, el término
fue reconocido solamente por un pequefio porcentaje de la poblacién general espafiola
(4,5%) [99]. Las campafas de informacion nacionales promovidas cada afio por la
Sociedad Espafiola de Neurologia y el esfuerzo de los neurdlogos para unificar el
término han tenido, sin duda, un notable impacto en aumentar la conciencia publica de
este aspecto educativo. La mayoria de los sujetos evaluados han identificado
correctamente el cerebro como el organo afectado en el ictus (72%). [223] Estos

resultados son comparables a estudios realizados en otros paises desarrollados [71,102].

Aunque la mayoria de la poblacion de Extremadura es capaz de identificar

correctamente varios signos de alarma de un EvCeVasc, mas del 25% no puede nombrar
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ninguno. Los sintomas de alarma referidos més frecuentemente fueron la parélisis,
pérdida de fuerza o debilidad en un hemicuerpo, mareo y cefalea. Este hecho no es muy
diferente a lo que se ha apreciado en otros estudios realizados en paises occidentales
[102, 215, 224]. Aproximadamente 1 de cada 8 sujetos identifica erroneamente como
sintomas de alarma de ictus el dolor toracico o la disnea, lo que refleja la confusion que
existe en parte de la poblacion entre la cardiopatia isquémica y el ictus. [225] Las
variables de estudio que se asocian con un mejor conocimiento de los sintomas de
alarma fueron: la edad menor de 65 afos, residir en un area urbana, tener un nivel
socioeconémico alto, y disponer de buena salud autopercibida. Estos factores
predictivos de un mejor conocimiento también han sido descritos por otros autores en
estudios previamente publicados [103]. No encontramos ninguna relacion significativa
entre el conocimiento general de los signos de alarma de ictus y la presencia de factores
de riesgo en los individuos estudiados, es decir haber tenido un ictus o presentar FRV
no incrementa el conocimiento, lo cual tiene implicaciones importantes en educacion
sanitaria, ya que es la poblacion con mayor riesgo de sufrir esta patologia. En nuestro
estudio solo las mujeres con hipertension arterial y los sujetos diabéticos parecen tener
una mayor “sensibilizacién”. Este hecho es importante, ya que nos indica que la
poblacion en riesgo dispone de un peor conocimiento de los sintomas de esta
enfermedad y puede indicar un fallo en los mecanismos de informacion en el primer
nivel asistencial y a nivel especializado. Asimismo, la falta de camparias educativas
dirigidas de forma especifica a este colectivo en riesgo, pueden explicar este hecho tan

controvertido.

En nuestro trabajo no encontramos diferencias significativas en cuanto al nimero de

sintomas de alarma correctamente mencionados por hombres o mujeres, ni en cuanto al
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tipo de sintomas que se nombran [226]. En la mayoria de estudios realizados en los
paises occidentales las mujeres muestran una mayor habilidad para nombrar sintomas de
alarma de la enfermedad [54, 87, 94, 95, 98, 100, 104] o no hay diferencias

significativas por cuestion de género [71, 90, 105, 122].

En nuestro trabajo la poblacion general reconoce menos los FRV que los sintomas
de alarma. El 41% de los encuestados no pudo enumerar un factor de riesgo vascular, el
29% reporté uno solo, y un 30% conocia dos o méas. El consumo de tabaco, la
hipertensidn, el colesterol alto y el consumo de alcohol fueron los factores de riesgo
mas comunmente enumerados. Por el contrario, la diabetes, enfermedades del corazon,
y la fibrilacion auricular en particular fueron mucho menos conocidos como factores de
riesgo para el ictus [223, 227]. Nuestra encuesta demuestra un escaso conocimiento de
los factores de riesgo en comparacion con la mostrada por otros estudios internacionales

con disefio similar [54, 90].

El conocimiento de los factores de riesgo en nuestra poblacion es significativamente
mejor en las mujeres que en los hombres [226], tendencias similares se han encontrado
en otros estudios [86, 94, 98]. Pocos trabajos han encontrado un mejor conocimiento de
este aspecto en los hombres [92]. Existen diferencias en el tipo de FRV nombrados por
hombres y mujeres, los primeros hacen mayor referencia a factores relacionados con los
estilos de vida (tabaco, alcohol o inactividad fisica), mientras que la mujer se centra en
las condiciones médicas como la hipertension arterial. Una posible explicacion a este
hecho es que las mujeres parecen estar mejor informadas en temas relacionados con la
prevencion en general y podrian tener mayor interés en los temas de salud que los

hombres [228-230]. De todos modos, el nivel de conocimiento de los factores de riesgo
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especificos para el ictus es bajo en la poblacion general, asi la hipertension arterial,
principal factor de riesgo para el ictus, es conocido por menos del 50% de la poblacién.
O la fibrilacion auricular que causa el 15% del total de ictus es conocida por menos del
2% de nuestra poblacion. Se han identificado como factores predictivos asociados a un
peor conocimiento de los FRV: los sujetos de mas de 65 afios, sexo masculino, bajo
nivel econémico y de estudios [103, 104, 215, 231]. Los sujetos con un ictus previo no
mostraron un mejor conocimiento de la enfermedad; estos sorprendentes resultados
también fueron observados en un reciente estudio danés [103]. Las campafias intensivas
en los medios de difusion dirigidas a reducir el tabaco y el alcohol, y la vinculacion de
estas sustancias a las enfermedades cardiovasculares, han llevado al publico a reconocer
el tabaco y el alcohol como factores de riesgo [232, 233]. Pero, también es muy
necesario informar a la poblacion del riesgo que supone la hipertension o la fibrilacion

auricular como elementos claves en la etiologia del ictus.

Un conocimiento adecuado del ictus debe incluir no sélo la capacidad de reconocer
los sintomas, sino también la comprension de la necesidad de Ilamar a una ambulancia o
ir directamente al hospital cuando se presentan esos sintomas [53]. En cuanto a la
respuesta inmediata a un EvCeVasc, menos de la mitad de los encuestados de nuestra
poblacion llamaria al nimero de emergencia 112 y un 31% iria de inmediato al hospital;
en nuestra opinion, ambas respuestas son aceptables. Estos hechos demuestran que la
gravedad del ictus no se subestima, cuando se tiene la certeza de estar sufriendo la
enfermedad. Otros estudios han mostrado resultados similares en este aspecto [54, 89,

215].
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Pocos estudios han evaluado si existen diferencias en cuanto a la respuesta hacia el
ictus por cuestion de sexo [53, 90, 99, 105, 219]. En nuestro trabajo, en términos de
respuesta inmediata en caso de sufrir un ictus o sintomas de alarma, los hombres tienden
significativamente mas a Ilamar a una ambulancia o ir directamente al hospital que las
mujeres, diferencias que se mantienen tras ajustar el analisis por factores que han
demostrado relacionarse en estudios previos con una actitud correcta hacia el ictus,
como la edad, &rea de residencia o nivel socioecondémico. Este hallazgo es
especialmente relevante ya que algunos estudios han demostrado que las mujeres tienen
mayor retraso prehospitalario que los hombres [234-236] y estd demostrado que el
retraso en la llegada al hospital es una de las razones que mas limita el acceso a los
tratamientos de reperfusion en el ictus agudo, dada la corta ventana terapéutica
existente [229]. Un metanalisis, demostro que el tratamiento trombolitico es més eficaz
en las mujeres que en los hombres [237]; sin embargo, a pesar de esta mayor eficacia,
el porcentaje de mujeres que no reciben rtPA tras un ictus agudo es mayor cuando se
compara con los hombres [238]. El porcentaje de mujeres que llegan al hospital en las
primeras horas es menor que la de los hombres y esta observacion podria explicar en
parte la falta de tratamiento de las mujeres [238]. No hay una explicacién razonable a
este hecho, quizas la percepcion de gravedad de la enfermedad no sea la misma en la
mujer que en el hombre e infraestiman el riesgo de los sintomas de alarma. Algunos
estudios demuestran, que aunque la mujer tiene conciencia de que las enfermedades
cardiovasculares son una de las principales causas de mortalidad, so6lo un pequefio
porcentaje de mujeres creen que la cardiopatia isquémica o el ictus constituyen la mayor
amenaza para su salud [229]. De hecho, aunque el cancer de mama reclama casi una
décima parte de las vidas de las mujeres en comparacion con las enfermedades

cerebrovasculares, a menudo es reportado por los medios de comunicacion como la
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principal causa de morbilidad y mortalidad para las mujeres. Esta percepcion erronea
puede ser una de las barreras en el acceso a la atencién médica entre las mujeres. Esta
explicacion tiene carécter especulativo y por tanto serian necesarias investigaciones
adicionales para examinar estas diferencias. En la tabla 43 mostramos una relacion de
estudios realizados en otras regiones que sirve de comparativa del conocimiento de

estos tres aspectos educacionales sobre la ECV.

Tabla 43.
Pais, regién  Realizacion N Tipo de Tipo de Conoce Conoce *Accidon
o ciudad encuesta encuesta preguntas >1SdA >1FRV adecuada

Ohio® 1995 1880  Teléfono AycC 57% 68% Nd
Barcelona® 1999 1000 lal C 72,8%  95,4% 97,8%
Australia® 1999 822  Teléfono A 64,1%  87,7% 89,9%
Michigan® 1999 2512  Teléfono A 69,3%  80,1% 83,3%
Espafia® 1999 2884  Teléfono AyC 32,6% 59,6% 45,4%
Ohio*® 2000 2173 Teléfono AyC 70% 72% 75%
India® 2000-2003 942 lal A 77% 79,3% 71%
Michigan® 2004 4790  Teléfono A 82,3% 78,5% nd
Brasil* 2004 814 la1l A 77,8%  81,5% 90.1%
Montana’® 2004 800  Teléfono A 87% 85% 91%
Japon™ 2006 5540 Mail Multiples 90% nd 81,2%
Gee”’ 2007 3750 la1l Multiples 23% 50% nd
Dinamarca'® 2008 811 Web C 98% 72% 93%
Francia™® 2008 411 lal A 85,4%  89,5% 88,3%
Cotonou™*® 2008 15155 PaP AyC 33% 55,2% 94,1%
Polonia®"’ 2008 481 Directa  Mdltiples  74,8% >90% 92,5%
Iran’'® 2008 385 lal A >75% >88% 95,8%
Irlanda®" 2008 1000  Teléfono A 778%  92,4% 47,1%
Estonia®®® 2008-2009 355 lal C >80% 95% 99%
Extremadura 2009 2411 PaP A 73,5% 59,2% 80%

N: muestra; A: preguntas abiertas; C: preguntas cerradas, P a P: estudio puerta a puerta, 1 a 1: entrevista cara a cara; SdA:
sintomas de alarma; FRV: factores de riesgo vascular GCC: Gulf Cooperation Council; Respuesta adecuada= llamar al nimero de
emergencias o ir directamente al hospital; nd: no disponible.
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En nuestra encuesta, la mayoria de los encuestados juzgan que el ictus es una
enfermedad grave y peligrosa (98,3%) y la consideran en lineas generales tan grave o
mas que un ataque al corazén (70,1%). Es decir, la percepcién de gravedad que la
poblacion general tiene parece ser congruente con la seriedad de esta patologia.
Observamos que hay una discrepancia entre el conocimiento tedrico de los sintomas y
la reaccion ante la enfermedad, posiblemente por la dificultad que tienen los ciudadanos

en reconocer los sintomas como propios de la enfermedad.

Es bien conocido que el accidente isquémico transitorio es un importante predictor
de infarto cerebral. El riesgo a 90 dias de presentar un ictus tras haber tenido un
accidente isquémico transitorio se ha estimado en un 17%, con un mayor nivel de riesgo
durante la primera semana. Es necesario por tanto que todos los pacientes que presenten
un AIT sean evaluados urgentemente [119, 158]. Hay poca literatura que haya
examinado especificamente el conocimiento en relacion con el accidente isquémico
transitorio. En un estudio previo, sélo el 8% de los participantes reconocio el AIT como
un cuadro neurol6gico vascular compatible con ictus pero que se resuelven en poco
tiempo; y en otro sélo el 3% se identificé el AIT como una enfermedad que requiere
atencion médica inmediata [51, 87]. Nuestros resultados van en la misma linea ya que
solo el 11,5% de la poblacion tendria una actitud segura ante la presentacion hipotética

de una AIT.

Nuestro estudio tambien proporciona informacion sobre la forma en que la
poblacion adquiere el conocimiento. La mayor parte de la informacion proviene de los

medios de comunicacion como la television, o hablar con sus familiares y amigos, pero
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enumeraron una amplia variedad de fuentes. No todas las fuentes de informacion citadas
en nuestro estudio mostré una asociaciéon positiva con "conocimiento adecuado™; la
razén de probabilidad fue estadisticamente significativa en los sujetos que se
informaban a través de los periodicos, Internet, familiares o profesionales de la salud. Y
no fue estadisticamente significativa en los sujetos que seleccionaron la television,
radio, o los amigos para informarse. En estudios previos, el conocimiento acerca del
ictus parecia ser de mejor calidad cuando la informacién se recibia de una persona que

habia sufrido un ictus que cuando se recibe de la television o la radio [176].

Cuando nos centramos en la repercusion que los factores socio-demograficos tienen
en el conocimiento de la ECV, demostramos que existe un gradiente de mejor
conocimiento a mayor educacion, ingresos autodeclarados y nivel de salud, incluso tras
ajustar por las potenciales variables de confusion, como la edad, el sexo o el area de
residencia. La mayoria de estudios realizados previamente también han encontrado una
asociacion positiva entre educaciéon y conocimiento; y algunos de ellos también lo
relacionan con el estatus econdmico [102, 104]. La influencia que la edad tiene sobre el
conocimiento del ictus es mas compleja de analizar, los datos de diversos estudios
sugieren que el conocimiento del ictus varia en forma de U invertida con la edad, siendo
mas bajos para los sujetos mas jovenes, y las personas de edad mas avanzada [104].
Esta relacion con la edad la hemos observado también en nuestro trabajo. En un trabajo
previo se ha relacionado el nivel de salud autodeclarado como bueno o excelente con un
mejor conocimiento de los sintomas de alarma y con una respuesta correcta ante ellos
[105], algo que también se reproduce en nuestro estudio. También hemos comprobado

como la situacion laboral influye en este aspecto, asi los que estan en desempleo o
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jubilados tienen peor nivel de conocimiento de los sintomas de alarma, hecho que ha

sido refrendado por otros autores [69, 99, 105].

Desde la introduccion de la trombolisis como terapia de reperfusion mas efectiva
para el tratamiento del ictus, se han hecho muchos intentos para evitar retrasar la llegada
de los pacientes al hospital, dada la restrictiva ventana terapéutica con la que se cuenta.
La mayoria de estas acciones han sido campafias educativas a multiples niveles basadas
fundamentalmente en el reconocimiento de los sintomas de alarma y en la respuesta
ante ellos [132, 180, 239]. Las campafias educativas parecen dar frutos como se puede
comprobar en un metanalisis realizado en el afio 2009 y basado en 65 estudios
poblacionales que encontré una disminucién progresiva en el retraso prehospitalario de
los pacientes con ictus desde 1980 [249]. En nuestro pais, los datos del registro EPICES
también han mostrado una reduccion importante de los tiempos inicio de los sintomas-

puerta y puerta-neurélogo [241].

Esta demostrado que las personas con mas formacion y mayor nivel de ingresos
tienden a buscar atencién médica mas rapido cuando se enfrentan a los sintomas de un
ictus [143]. También hay estudios que sostienen que la desigualdad social,
fundamentalmente en términos econdmicos y educativos, conlleva asociados unos
factores psicosociales que potencian o exacerban los FRV y por tanto el riesgo de
eventos vasculares [242-245]. El nivel socioecondmico es por tanto un factor que
condiciona tanto el comportamiento individual ante la salud como las condiciones de

salud de la poblacion.
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Tal y como defienden otros autores la razon mas comun del retraso en la atencion al
ictus de la fase prehospitalaria es que no se reconozcan los sintomas como propios del
ictus, y los ciudadanos no saben darse cuenta de la urgencia, esperando en muchos casos
a que se resuelvan espontaneamente; limitando la solicitud de ayuda o que cuando
llegue sea tarde [102, 109]. Esto puede ser més grave entre las clases sociales méas
desfavorecidas, en el ambito rural, los sujetos de mayor edad y los que presentan FRV

dado el deficiente conocimiento adquirido del ictus.

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, la encuesta puede tener un
sesgo de seleccién, ya que no incluyé una muestra equilibrada de la poblacion de
Extremadura. En segundo lugar, puede haber un sesgo de no respuesta, porque los que
se negaron a participar o eran de dificil acceso pueden haber tenido un diferente nivel de
conocimiento acerca del ictus. En tercer lugar, los resultados dependen del tipo de
cuestionario; con las entrevistas cara a cara, los entrevistadores pueden influir
intencionalmente o no en los resultados y afectar a la consistencia de la medicion, ya
que los encuestados son sensibles a las sefiales dadas por el comportamiento verbal y no
verbal del entrevistador. Otro aspecto criticable es que no hay propiedades
psicométricas que muestren la validez y fiabilidad de este tipo de encuestas. Y por

ultimo, los estudios transversales no pueden probar la causalidad.

163



VIIl. CONCLUSIONES
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VI.

El conocimiento béasico del ictus es insuficiente en la poblacion general de
Extremadura, existiendo una discrepancia entre el conocimiento teodrico y la
percepcion de gravedad de la enfermedad.

La poblacion de Extremadura con alto riesgo de sufrir un evento cerebrovascular no
tiene un mejor conocimiento del ictus ni una mejor respuesta ante los sintomas de la
enfermedad.

Los profesionales sanitarios deberian implementar acciones educativas dirigidas a
las personas con mayor riesgo vascular.

Cuando nos centramos en la repercusion que los factores socio-demograficos tienen
en el conocimiento de la enfermedad cerebrovascular, demostramos que existe un
gradiente de mejor conocimiento a mayor educacion, ingresos autodeclarados y
nivel de salud, incluso tras ajustar por variables de confusién, como la edad, el sexo
0 el area de residencia. También encontramos un mejor nivel de conocimiento segln
la zona de residencia y en los sujetos menores de 65 afos.

En cuanto al sexo existen diferencias en el conocimiento de los factores de riesgo de
ictus, asi como diferencias en el tipo de factores de riesgo enumerados por hombres
y mujeres. Méas relevante aun, son las diferencias significativas en relacion con la
respuesta ante un ictus o sus signos de alarma, asi las mujeres tienen menos
tendencia a llamar a una ambulancia o ir de inmediato al hospital.

El conocimiento del ictus y la accién a tomar frente a la enfermedad pueden ser
mejorados con campafias de sensibilizacion. La eficacia de estas campafias, se
podrian potenciar utilizando los medios de comunicacion adecuados, dando
mensajes sencillos y adaptados a la realidad social de la poblacién. Es de suma
importancia asegurar que las campafias incluyan que una respuesta rapida ante los

sintomas de alarma es esencial para reducir la muerte y discapacidad del ictus.
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cada barra refleja la media y su intervalo de confianza al 95%, segln el nivel de

estudios.

Gréafico 19. Grafico de barras de error se presenta el nimero de factores de riesgo
vascular, cada barra refleja la media y su intervalo de confianza al 95%, segun el nivel

de estudios.

Gréafico 20. Gréafico de barras de error se presenta el numero de estilos de vida
perjudiciales, cada barra refleja la media y su intervalo de confianza al 95%, segun el

nivel de estudios.

Gréafico 21. Grafico de barras de error se presenta el nimero de sintomas de alarma,
cada barra refleja la media y su intervalo de confianza al 95%, segun el nivel

econdémico.
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Gréfico 22. Grafico de barras de error se presenta el nimero de factores de riesgo
vascular, cada barra refleja la media y su intervalo de confianza al 95%, segun el nivel

econdmico.

Gréfico 23. Grafico de barras de error se presenta el nimero de estilos de vida
perjudiciales, cada barra refleja la media y su intervalo de confianza al 95%, segun el

nivel econémico.

Gréafico 24. Grafico de barras de error se presenta el nimero de sintomas de alarma,

cada barra refleja la media y su intervalo de confianza al 95%, segun el nivel de salud.

Gréfico 25. Grafico de barras de error se presenta el nimero de factores de riesgo
vascular, cada barra refleja la media y su intervalo de confianza al 95%, segun el nivel

de salud.

Gréafico 26. Grafico de barras de error se presenta el nimero de estilos de vida
perjudiciales, cada barra refleja la media y su intervalo de confianza al 95%, segun el

nivel de salud.

Gréafico 27. Grafico de barras de error se presenta el nimero de sintomas de alarma,
cada barra refleja la media y su intervalo de confianza al 95%, segin el estatus

profesional.

Gréafico 28. Gréafico de barras de error se presenta el nimero de factores de riesgo
vascular, cada barra refleja la media y su intervalo de confianza al 95%, segun el estatus

profesional.
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Gréfico 29. Grafico de barras de error se presenta el nimero de estilos de vida
perjudiciales, cada barra refleja la media y su intervalo de confianza al 95%, segun el

estatus profesional.

Gréfico 30. Gréfico de barras de error se presenta el niUmero de sintomas de alarma,
factores de riesgo y estilos de vida de riesgo asociados al ictus, cada barra refleja la
media y su intervalo de confianza al 95%, en la poblacion con experiencia proxima a la

enfermedad (sujetos que han sufrido un ictus).

Gréafico 31. Grafico de barras de error se presenta el nimero de sintomas de alarma,
factores de riesgo y estilos de vida de riesgo asociados al ictus, cada barra refleja la
media y su intervalo de confianza al 95%, en la poblacion con experiencia préxima a la

enfermedad (sujetos con experiencia cercana a la enfermedad).

Gréfico 32. Gréfico de barras de error se presenta el niUmero de sintomas de alarma,
factores de riesgo y estilos de vida de riesgo asociados al ictus, cada barra refleja la
media y su intervalo de confianza al 95%, en la poblacién con factores de riesgo

vascular (hipertension arterial).

Gréafico 33. Grafico de barras de error se presenta el nimero de sintomas de alarma,
factores de riesgo y estilos de vida de riesgo asociados al ictus, cada barra refleja la
media y su intervalo de confianza al 95%, en la poblacién con factores de riesgo

vascular (diabetes).

Gréafico 34. Grafico de barras de error se presenta el nimero de sintomas de alarma,
factores de riesgo y estilos de vida de riesgo asociados al ictus, cada barra refleja la
media y su intervalo de confianza al 95%, en la poblacién con factores de riesgo
vascular (hipercolesterolemia).
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Gréfico 35. Gréfico de barras de error se presenta el niUmero de sintomas de alarma,
factores de riesgo y estilos de vida de riesgo asociados al ictus, cada barra refleja la
media y su intervalo de confianza al 95%, en la poblacién con factores de riesgo

vascular (habito tabaquico).

Gréfico 36. Gréfico de barras de error se presenta el niUmero de sintomas de alarma,
factores de riesgo y estilos de vida de riesgo asociados al ictus, cada barra refleja la
media y su intervalo de confianza al 95%, en la poblacion con factores de riesgo

vascular (indice de masa corporal).

Gréafico 37. Grafico de barra compara la actitud correcta de la poblacion general frente
a los sujetos con antecedentes de haber presentado un ictus para cada uno de los

sintomas, el ictus y el AIT.

Gréfico 38. Gréfico de barra compara la actitud correcta de la poblacion general frente
a los sujetos con familiares de primer grado afectos por ictus para cada uno de los

sintomas de alarma, el ictus y el accidente isquémico transitorio.

Gréafico 39. Grafico de barra compara la actitud correcta de la poblacion general frente
a los sujetos con hipertension arterial para cada uno de los sintomas de alarma, el ictus y

el AIT.

Gréfico 40. Grafico de barra compara la actitud correcta de la poblacion general frente

a los sujetos con diabetes para cada uno de los sintomas de alarma, el ictus y el AIT.

Gréfico 41. Grafico de barra compara la actitud correcta de la poblacion general frente
a los sujetos con hipercolesterolemia para cada uno de los sintomas de alarma, el ictus y

el AIT.
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Gréfico 42. Gréfico de barra compara la actitud correcta de la poblacion general frente
a los sujetos con habito tabaquico para cada uno de los sintomas de alarma, el ictus y el

AIT.

Gréfico 43. Gréafico de barra compara la actitud correcta segin el indice de masa

corporal para cada uno de los sintomas de alarma, el ictus y el AIT.

Gréfico 44. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con el

conocimiento de los sintomas.

Gréfico 45. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con el

conocimiento de los factores de riesgo vascular.

Gréfico 46. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con el

conocimiento de los estilos de vida perjudiciales.

Gréafico 47. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con

un “conocimiento adecuado” del ictus.

Gréfico 48. Gréfico barras de error para cada una de las variables introducidas en el

modelo para un “conocimiento adecuado”.

Gréafico 49. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con

una actitud correcta frente al sintoma paralisis.

Gréafico 50. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con

una actitud correcta frente al sintoma cefalea.

Gréafico 51. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con

una actitud correcta frente al sintoma trastorno del lenguaje.
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Gréfico 52. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con

una actitud correcta frente al trastorno de la conciencia.

Gréfico 53. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con

una actitud correcta frente al sintoma trastorno de la vision.

Gréafico 54. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con

una actitud correcta frente al ictus.

Gréfico 55. Forest Plot que muestra los factores independientes que se relacionan con

una actitud correcta frente al accidente isquémico transitorio.

Figura 1. Esquema que muestra cada uno de los criterios que forman parte de la

definicion “conocimiento adecuado" y la prevalencia individual de ellos.
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ANEXO 1. Modelo del cuestionario final

CUESTIONARIO SOBRE EL CONOCIMIENTO DE PATOLOGIA CARDIOVASCULAR
EN LA POBLACION GENERAL.

INTRODUCCION:

Esta Encuesta de Salud es una investigacion cientifica de tipo estadistica a nivel
autonémico, que cuenta con el apoyo de la Consejeria Sanidad y Dependencia de la
Junta de Extremadura, la Universidad de Extremadura y el Comité Etico del Hospital
Universitario Infanta Cristina de Badajoz. Esta disefiada con la finalidad de obtener
datos sobre el conocimiento que los ciudadanos tienen sobre las enfermedades del
aparato circulatorio y sus consecuencias; asi como sus factores de riesgo y la actitud
tomada ante ellas. La trascendencia de este trabajo vy las caracteristicas del servicio
publico de este estudio nos impulsan a solicitar, de forma voluntaria, su importante y

valiosa colaboracion.

ENTREVISTADOR

Cédigo participacion Nimero

(DESEA USTED PARTICIPAR?

o Sl

O NO
Sexo:

O Varén

O Mujer
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Identificador del Provincia o Badajoz
sujeto o Caceres
PARTICIPANTE
Teléfono Municipio
Fecha entrevista | = _/_

/-
Fecha nacimiento
Nacionalidad o Espanola

o Si es otra nacionalidad; jcual?

Si es otra nacionalidad; fecha

llegada a Espafia (mes y afio)

;Cual es su estado civil?

o v A W N

[ soltero

[ casado

[ viudo

[ separado
[ divorciado

[ no deseo responder

;Cual es su nivel de estudios?

—_

o v oA W

[ sin estudios

[~ primarios

[ primarios completos
[ secundarios

[ universitario

[ no deseo responder

;Digame cudl es su nivel

econémico aproximado?

En Euros al afio.

—_

o VoA W

[ < 10000 euros
[~ 10.001-20.000

[ 20.001-30.000 euros
[~ 30.001-40.000

| > 40.000 euros

[ no deseo responder
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;Cual es su profesién?

;Cual es su situacién laboral

[ estudiante

actual? [~ en activo

| parado
[ jubilado

I no deseo responder

i~ W N

(Como diria usted que es su

nivel de salud? [ bueno

[ muy bueno

j—

[ regular

[ malo

vi W N

[ no deseo responder

;Conoce usted el término “ictus”, sabe qué es? £/ entrevistador debe asegurarse de
que da una definicion mds o menos adecuada.

. [ Si
5 [ No
3 [ No deseo responder

SI LO CONOCE SE PASA A LA PREGUNTA 111

SINO LO CONOCE PREGUNTA I

;Sabe usted que es una “trombosis, embolia, infarto, derrame, apoplejia”, el ictus
es lo mismo?. £/ entrevistador debe asegurarse de que da una definicion mas o
menos adecuada.

. [ Si ahora si

[ No ahora tampoco lo se

[ No deseo responder

;Cual es el 6rgano que se afecta cuando a una persona le da un ictus?. La respuesta
debe ser espontdnea y se marcara.

. [ cerebro

5 [ corazbn
3 [ brazo o pierna
4 [ otros 6rganos
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V. Digame sintomas que le sugieran un ictus o infarto cerebral. Las respuestas dadas
deben ser espontdneas, no se deben inducir.

V. Nombrados correctos (esfera neuroldgica): ‘
VL. Sintomas de alarma nombrados: I

Los sintomas considerados de alarma son:

Pérdida o sensibilidad en un hemicuerpo. Confusion o trastorno
del lenguaje. Trastorno visual. Trastorno del equilibrio. Cefalea
subita.

VII. Nombrados incorrectos (no esfera neurolégica):|

VIIIL. Nombre enfermedades que puedan condicionar un ictus o infarto cerebral. Las
respuestas dadas deben ser espontdneas, no se deben inducir.
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IX. Nombre habitos o estilos de vida que puedan condicionar un ictus o infarto
cerebral. Las respuestas dadas deben ser espontdneas, no se deben inducir.

/Qué haria si usted o un familiar suyo presentara alguno de los sintomas siguientes?
Las respuestas dadas deben ser espontdneas, no se deben inducir. La respuesta se

categorizard segun la respuesta que dé el paciente.

X.  Tuviera de forma brusca imposibilidad para entender o expresarse hablando.
[ Avisaria al MEDICO DE FAMILIA.

[ Acudiria al CENTRO DE SALUD.

[ Iria al hospital.

[ Llamaria al 112.

[ Esperaria hasta que se pasara y luego consultaria.
[ Esperaria a que se pasara.

[ No sabria qué hacer.

N OO v A WwN

Xl.  Tuviera una paralisis o perdiera la sensibilidad de la mitad de un cuerpo.
[ Avisaria al MEDICO DE FAMILIA.

[ Acudiria al CENTRO DE SALUD.

[ Iria al hospital.

[ Llamaria al 112.

[ Esperaria hasta que se pasara y luego consultaria.

[ Esperaria a que se pasara.

N O v ~Aow N

[ No sabria qué hacer.

XIl. Perdiera de forma brusca la visién por un ojo, viera doble o borroso.

. [ Avisaria al MEDICO DE FAMILIA.

> [ Acudiria al CENTRO DE SALUD.
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XIll.

XIV.

XV.

N O v MW

[ Iria al hospital.

[ Llamaria al 112.

[ Esperaria hasta que se pasara y luego consultaria.
[ Esperaria a que se pasara.

[ No sabria qué hacer.

Presentara de forma brusca un dolor de cabeza muy intenso y no conocida por
usted.

1

2
3
4
5
6
7

[ Avisaria al MEDICO DE FAMILIA.

[ Acudiria al CENTRO DE SALUD.

[ Iria al hospital.

[ Llamaria al 112.

[ Esperaria hasta que se pasara y luego consultaria.
[ Esperaria a que se pasara.

[ No sabria qué hacer.

Perdiera bruscamente la conciencia.

N OO v ~AwWwN

[ Avisaria al MEDICO DE FAMILIA.

[ Acudiria al CENTRO DE SALUD.

[ Iria al hospital.

[ Llamaria al 112.

[ Esperaria hasta que se pasara y luego consultaria.
[ Esperaria a que se pasara.

[ No sabria qué hacer.

/Qué haria si sospechara que usted mismo o algun familiar suyo sufriera un Ictus o
infarto cerebral?.

1

2
3
4
5
6
7

[ Avisaria al MEDICO DE FAMILIA.

[ Acudiria al CENTRO DE SALUD.

[ Iria al hospital.

[ Llamaria al 112.

[ Esperaria hasta que se pasara y luego consultaria.
[ Esperaria a que se pasara.

[ No sabria qué hacer.
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XVI. Y qué haria si esos mismos sintomas de Ictus o infarto cerebral s6lo duraran unos
minutos y se resolvieran totalmente?.
. [ Avisaria al MEDICO DE FAMILIA.
5 [ Acudiria al CENTRO DE SALUD.
3 [ Iria al hospital.
4 [ Llamaria al 112.
5 [ Esperaria hasta que se pasara y luego consultaria.
6 [ Esperaria a que se pasara.
7 [ No sabria qué hacer.

XVIL. Los conocimiento que usted tiene sobre estas enfermedades; ;como los ha
adquirido?. puede decir varias opciones. Las tendra que nombrar espontaneamente
sin inducirles las respuestas, no se nombran.

[ Television

f—

[ Radio

[ Periodicos

[ Internet

[ Amigos

[ Familiares

[ Médicos

[ Otras fuentes

[ Si

© 00 N OO uvi »~ W N

XVIII. ¢Ha padecido usted un ictus o infarto cerebral?

: [ Si

5 [ No, creo que ho
3 [ No lo se o tengo dudas

XIX.  jHa padecido algun familiar directo un ictus cerebral?

- G
. Si

5 [ No, creo que no

3 [ No lo se o tengo dudas
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XX.

XXI.

XXII.

XXII.

XXIV.

XXV.

XXVI.

¢Ha padecido usted un infarto de corazén?

: [ Si
5 [ No, creo que no
3 [ No lo se o tengo dudas

;/Ha padecido algun familiar directo un infarto de corazén?

! [ Si

> [ No, creo que no

[ No lo se o tengo dudas

;Presenta usted alguna de las enfermedades o habitos siguientes?

Consumo diario de tabaco.

. [ Si
5 [ No, creo que no
3 [ No lo se o tengo dudas

—

En caso de respuesta afirmativa. ;Cuantos cigarrillos fuma al dia?

;Tiene usted Hipertensién arterial o realiza tratamiento para bajar la presién

arterial?

. [ Si

5 [ No

3 [ Nolose

;Tiene usted diabetes o toma tratamiento o se pincha insulina para bajar los

niveles de azlcar en sangre?
[ Si
1

> [~ No

[ Nolo se

;Tiene usted el Colesterol alto o toma tratamiento para bajarlo?
[ Si
1

5 [ No
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[ Nolo se

3
XXVIL. {Consume bebidas alcohélicas a diario?
: [ Si
> [ No
3 [ Nolose
XXVIII. ;Cuanto pesa? en kilos.
XXIX.  iCuanto mide? en centimetros.

XXX.  ¢Tiene usted un trabajo o su vida la considera estresante?

: [ Si

5 [ No

[ Nolo se

ESTAMOS TERMINANDO, YA QUEDAN MUY POCAS PREGUNTAS, ;ESTA CANSADO?. ES
BREVE LO QUE QUEDA.

XXXI. /Qué considera mas grave un ictus o infarto cerebral o un infarto de miocardio?.

] [ El ictus es mas grave que el infarto al corazén

| El Infarto al corazon es mas grave que el ictus.

2
3 [ Ambas son igual de graves
[ Nol
4 olose
XXXIl.  §Cémo considera usted la gravedad del ictus o infarto cerebral?
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XXXIII.

XXXIV.

XXXV.

XXXVI.

XXXVIL.

[ LEVE

2 I MODERADA
3 [ GRAVE

4 [ MUY GRAVE
5 [ MORTAL

6 " NO LO SE

¢{Cémo considera usted la gravedad del infarto de miocardio?

[ LEVE

[ MODERADA
[ GRAVE

[ MUY GRAVE
[ MORTAL

[ NOLO SE

A v~ WN

;Sabe usted lo que es una Unidad Coronaria?

: [ Si

5 [ No, creo que no

[ No lo se o tengo dudas

;Sabe si existe alguna en nuestra Comunidad Auténoma?

: [ Si existen

5 [ No existen

[ No desea responder

¢Sabe usted lo que es una Unidad de ictus?

. [ Si

5 [ No, creo que no

3 [ No lo se o tengo dudas

;Sabe si existe alguna en nuestra Comunidad Auténoma?
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: [ Si existen

2
3

[ No existen

[ No desea responder

YA HEMOS TERMINADO, ESPERO NO HABERLE CANSADO MUCHO.

MUCHISIMAS GRACIAS POR LA COLABORACION PRESTADA,; SEPA QUE TODOS LOS
DATOS QUE NOS HA OFRECIDO SON CONFIDENCIALES, SERAN OBJETO DE PROTECCION
Y QUEDARAN AMPARADOS POR EL SECRETO ESTADISTICO. QUE TENGA UN BUEN DIA.

LEGISLACION: serdn objeto de proteccién y quedardn amparados por el secreto
estadistico los datos personales que obtengan los servicios estadisticos, tanto
directamente de los informantes como a través de las fuentes administrativas (Art.
13.1 de la Ley de la Funcién Estadistica Publica de 9 de Mayo de 1989, LFEP). Todo el
personal tendra obligacion de preservar el secreto estadistico (Art. 17.1de la LFEP). Los
servicios estadisticos podran solicitar datos de todas las personas fisicas y juridicas,
nacionales y extranjeras residentes en Espafia (Art.10.1 de la LFEP). Todas las personas
fisicas y juridicas que suministren datos, tanto si su colaboracion es obligatoria como
voluntaria, deben contestar de forma veraz, exacta, completa y dentro del plazo a las
preguntas ordenadas en la debida forma por parte de los servicios estadisticos (Art.
10.2 de la LFEP). (Ley 12/1989, de la Funcién Estadistica Publica).
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ANEXO 2. Carta de agradecimiento por la colaboracion prestada

Distinguido Sr/Sra.

Le agradezco la informacién que me ha prestado. Usted ha
participado en esta encuesta de salud que tiene el titulo: Factores
independientes asociados al conocimiento y percepcion de gravedad de
la enfermedad cerebrovascular en la poblacién general y cuyo
Investigador principal es José M* Ramirez Moreno, neurélogo del

Hospital Universitario Infanta Cristina de Badajoz.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. Esta Encuesta de Salud
es una investigacion cientifica de tipo estadistica a nivel autonémico,
que cuenta con el apoyo de la Consejeria de Sanidad y Dependencia de
la Junta de Extremadura a través de FUNDESALUD, la Universidad
de Extremadura y el Comité Etico del Hospital Universitario Infanta
Cristina de Badajoz. Esta disefiada con la finalidad de obtener datos
sobre el conocimiento que los ciudadanos tienen sobre las enfermedades
cardio y cerebrovasculares y sus consecuencias, asi como sus factores de

riesgo y la actitud tomada ante ellas.

OBJETIVO DEL ESTUDIO. Este proyecto tiene como objetivo
valorar las necesidades de educacion sanitaria acerca de las
enfermedades cardio y cerebrovasculares en la poblacién general que

permitan disefiar campanas dirigidas de informacién publica sanitaria.

Le agradecemos enormemente la colaboracion prestada, si
tuviera alguna duda, precisara alguna aclaracién o sugerencia sobre el
ambito del estudio o estuviera interesado en recibir un resumen de las
conclusiones de este trabajo no dude en solicitarlo en

copacavas@xxxxx.com o en el teléfono xxxxxxxxXx.
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ANEXO 3. Clausula de responsabilidad y confidencialidad del entrevistador

CLAUSULA DE RESPONSABILIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

Titulo del proyecto: Factores independientes asociados al
conocimiento 'y percepciéon de gravedad de la enfermedad
cerebrovascular en la poblaciéon general

Investigador principal: José M* Ramirez Moreno

Sede donde se realizara el estudio: Hospital Regional Universitario
Infanta Cristina de Badajoz.

Entrevistador: xxxx xxxxxxxxx xxxxxxx del Curso académico: ° de
Medicina con Cédigo de participacién: n° 8132

Mediante este documento se le esta invitando a participar en este estudio de
investigacion médica. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y
comprender cada uno de los siguientes apartados. Siéntase con absoluta
libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus
dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea
participar, entonces se le pedira que firme esta clausula, de la cual se le
entregara una copia firmada y fechada.
Su funcion en este estudio serd la realizaciéon de una encuesta
de salud mediante entrevista cara a cara, siguiendo un esquema
de aleatorizacion establecido y un cuestionario estructurado.
JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. Esta Encuesta de Salud es una
investigacion cientifica de tipo estadistica a nivel autondémico, que
cuenta con el apoyo de la Consejeria de Sanidad y Dependencia de la
Junta de Extremadura a trayés de FUNDESALUD, la Universidad de
Extremadura y el Comité Etico del Hospital Universitario Infanta
Cristina de Badajoz. Esta disefiada con la finalidad de obtener datos
sobre el conocimiento que los ciudadanos tienen sobre las enfermedades
cerebrovasculares y sus consecuencias, asi como sus factores de riesgo y
la actitud tomada ante ellas.
OBJETIVO DEL ESTUDIO. Este proyecto tiene como objeto valorar
las necesidades de educacién sanitaria acerca de las enfermedades
cardio y cerebrovasculares en la poblacion general que permitan
disefiar campafias dirigidas de informacién publica sanitaria.
COMPROMISO Y ACLARACIONES

1. Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.

2. No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacién.
Recibira una remuneracién por su trabajo.
Debe mantener la confidencialidad con respecto al estudio.
Seguira rigurosamente el esquema de aleatorizacién dado.
Seguira las instrucciones precisas en la elaboracién de las encuestas.
La informacion que usted dé sera la reflejada fidedignamente de las
encuestas que realice.
Garantizar la confidencialidad y el anonimato de la persona que
proporciona los datos.
9. Entregara todos los formularios al finalizar el periodo de inclusion.
10. Devolvera todos los formularios que no haya utilizado.

N ew

®
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ANEXO 4. Instrucciones para el entrevistador

Codigo de participacion: 232

Entrevistador: xxxxx xxxxx xxxx xxxxx

Curso académico: 4° de Medicina

Municipio asignado: xxxxxxxxxxxxX; CP: xxxxx; Badajoz
Aleatorizacién: comenzara en el primer niumero de: Calle xxxxxx y si
es preciso continuara por el primer nimero de: Plaza xxxxxx
SUPERVISOR: Dr./a. xxxxxxxxx del servicio de Neurologia del CHUB,;
para contactar puede usar el mail XXXXXXXXXXX@XXXXXXXX.XX 0 bien el
teléfono XXXXXXXXXXXXXX

INSTRUCCIONES PARA RELLENAR EL CUESTIONARIO:

Presentacién con su nombre y apellidos. Si solicitan
identificacion presente, muestre su carnet de estudiante de
medicina o del hospital.

El candidato debe ser residente en Extremadura y estar censado
en el municipio donde se realiza el estudio.

Informe escuetamente de los objetivos del estudio.

Invite a la participacion.

Solo rellenar el cuestionario si la persona acepta en participar y
cumple los criterios de aleatorizacién.

Si el ciudadano no desea participar se consigna la edad en la
hoja de registro y se anota el sexo, y agradezca igualmente su
tiempo.

Si el ciudadano desea participar anote su cédigo de
participacién, nombre y el nimero de entrevista (nimero de
orden correlativo de encuesta).

Inicie la entrevista. Rellene el cuestionario.

Es muy importante no inducir las respuestas.

Al finalizar la entrevista no olvide agradecer la colaboracién
prestada.

SI EL CIUDADANO QUIERE ALGUNA INFORMACION ACERCA
DEL ESTUDIO PUEDE INFORMARSE EN http://www.xxxxxxx.xx O

EN EL TELEFONO xxxxxXXXXX
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ANEXO 5. Caracteristicas del buen entrevistador

Caracteristicas del buen entrevistador
Buena presencia.
Uso de lenguaje claro y agradable
Integridad, evitando los engafios deliberados.
Interés y voluntad por el trabajo.
Motivacion para trabajar.
Vestimenta:

e sport

e ropa sencilla, pulcra y limpia

Comportamiento:
e Mostrarse amable y tranquilo
¢ Mostrar interés genuino por el encuestado

Realizacion de la encuesta:
1. Debe conocer a fondo el cuestionario
2. La lectura de cada item ha de hacerse en los términos que esta
redactado, con naturalidad, sin cometer equivocaciones ni hacer
cambios.
3. Capacidad de adaptar las cuestiones a las caracteristicas de
cada situacion.
El entrevistador debe recoger de forma precisa las respuestas
5. En caso de duda en la respuesta dada por un individuo, el
entrevistador debera recoger la respuesta literal, afiadiendo los
comentarios que estime oportunos.
6. En las preguntas de respuesta abierta puede ser necesario
plantear preguntas aclaratorias para captar el sentido de la
respuesta.

-

Entrenamiento en realizacién de entrevistas
o Lectura detenida del cuestionario
¢ Ensayo de entrevista
o Pase del cuestionario a gente externa al grupo de
formacién antes de empezar
e Sitiene alguna duda tras la formacién no dude en
preguntar a su supervisor.
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ANEXO 6. Modelo para recabar la informacion de los sujetos que rechazaban participar

Codigo de participacion: 232
Entrevistador: xxxx xxxxx XxXxxxxxx xxxxxx
Curso académico: 4° de Medicina
Municipio asignado: XXXXXXXXXX; Ccp: xxxxx; Badajoz
Aleatorizacién: comenzara en el primer numero de: Calle XXXXXXX y
si es preciso continuara por el primer nimero de: Plaza XXXXX
SUPERVISOR: XXXXX XXXXXXXX del servicio de Neurologia del
CHUB; para contactar puede usar el mail xxxxxxx@xxxxxx.es o bien el
teléfono XXXXXXXXXXX
REGISTRO DE NO PARTICIPACION.
ANOTE AQUj LA INFORMACION DE LOS CIUDADANOS QUE NO
DESEEN PARTICIPAR.
FECHA SEXO EDAD MOTIVO
_/_/2009 ©VARON o MUJER

_/_ /2009 ©VARON o MUJER
_/_ /2009 ©VARON o MUJER
_/_ /2009 ©VARON o MUJER
_/_ /2009 ©VARON o MUJER
_/_ /2009 ©VARON o MUJER
_/_ /2009 ©VARON o MUJER
_/_ /2009 ©VARON o MUJER
_/_/2009 ©VARON o MUJER
_/_/2009 ©VARON o MUJER
_/_ /2009 ©VARON o MUJER
_/_/2009 ©VARON o MUJER
_/_ /2009 ©VARON o MUJER
_/_/2009 ©VARON o MUJER
_/_/2009 ©VARON o MUJER
_/_J2009 ©VARON o MUJER
_/_ /2009 ©VARON o MUJER
_/_J2009 ©VARON o MUJER
_/_J2009 ©VARON o MUJER
_/_ /2009 ©VARON o MUJER
_/_J2009 ©VARON o MUJER
_/_ /2009 ©VARON o MUJER

_/ /2009 OVARON o MUIJER
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ANEXO 7. Terminos del tesauro MeSH vy estrategia de busqueda de articulos en
PubMed

1 exp *Cerebrovascular Diseases/
2 Emergency medical services/
3 Emergency medical technicians/
4 Emergency treatment/
5 Emergency medicine/
6 Emergency nurses.ab,tw,ti.
7 Emergency technician.ab,tw,ti.
8 Emergency practitioner.ab,tw,ti.
9 Emergency dispatch.ab,tw,ti.
10 Emergency despatch.ab,tw,ti.
11 Emergency rescue.ab,tw,ti.
12 Emergency triage.ab,tw,ti.
13 Emergencies.ab,tw,ti.
14 Ambulances/
15 Air ambulances/
16 Patient admission/
17 First responder.ab,tw,ti.
18 Prehospital.ab,tw,ti.
19 Pre-hospital.ab,tw,ti.
10 Paramedic.ab,tw,ti.
21 Public awareness.ab.tw.ti.
22 Knowledge.ab.tw.ti.
23 Screening.ab.tw.ti
24 Education.ab.tw.ti
25 Stroke
26 2or3ordor5or6or7or8or9or10or 11 or 12or 13 or 14 or 15
or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24
Limit to human
/ = medical subject heading (MeSH)
exp = explode subject heading
* = focus subject heading
ab = abstract word search
tw = text word search
ti = title word search
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ANEXO 7. Aprobacion del Comité Etico

Complejo Hospitalario X ;
Universitario de Badajoz Consejeria de Sanidad y Consumo

D*F. LOURDES MARQUEZ PEREZ, PRESIDENTE DEL COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO
“INFANTA CRISTINA”

CERTIFICA QUE:

Este Comité ha analizado la solicitud del Estudio: “GRADO DE CONOCIMIENTO Y
RESPUESTA ANTE LA PATOLOGIA CARDIO Y CEREBROVASCULAR AGUDA
EN LA POBLACION GENERAL DE EXTREMADURA™. Investigador Principal: Dr.

BA-309

Jos¢ Maria Ramirez Moreno.Y mediante este documento expresa que este proyecto se
ajusta a las normas éticas esenciales utilizadas como referencia en este ambito y ha
decidido por unanimidad expresar la idoneidad cientifica del Estudio asi como su apoyo

al mismo.

Lo firmo en Badajoz 31 de julio de 2008

Carretera de Portugal, &

for 92421 81 00

é Hospital Infanta Cristina ]UNTA DE EXTR[MADURA
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ANEXO 8. Relacion de los sintomas enumerados por los encuestados y modo de

agrupacion

Sintomas Nimero de
respuestas

Cefalea 733
Mareo 669
Paralisis 395
Pérdida de conciencia 371
Dificultad en el lenguaje 291
Trastorno, alteracion, pérdida de visién 241
Paralisis en un hemicuerpo 216
Dolor toracico 190
Debilidad 129
Confusién 83
Nauseas o vomitos 82
Entumecimiento u hormigueo 68
Pérdida de sensibilidad 68
Pérdida de equilibrio o inestabilidad 60
Dificultad para respirar 52
Desorientacion 46
Entumecimiento u hormigueo de un hemicuerpo 32
Pérdida de sensibilidad de un hemicuerpo 18
Vértigo 12
Debilidad de un hemicuerpo 7
Otras 332

232



~\
Pérdida de fuerza
J
\
Mareo y trastorno del
equilibrio
)
~\
Cefalea
J
\
Alteracion de la conciencia
J
\
Trastorno del habla o lenguaje
)
~\
Pérdida de vision
J
\
Trastorno sensitivo
)

e Parilisis

e Pardlisis de un hemicuerpo
¢ Debilidad, perdida de fuerza
eDebilidad de un hemicuerpo

* Mareo

¢ Pérdida de equilirbio
¢ Inestabilidad

e VVértigo

AN

¢ Cefalea fuerte o muy fuerte
¢ Dolor de cabeza fuerte o muy fuerte
e Jaqueca intensa

AN

ePerdida de conciencia
eConfusidn
eDesorientacion

AN

eDificultad en el lenguaje
* Problemas para hablar

¢ Problemas para expresarse o comprender el
lenguaje

AN

ePérdida de vision
e Ceguera
¢ Dejar de ver por un lado, por un ojo

AN

¢ Entumecimiento u hormigueo
¢ Pérdida de sensibilidad

¢ Entumecimiento u hormigueo de un
hemicuerpo

¢ Pérdida de sensibilidad de un hemicuerpo

AN
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ANEXO 9. Método de construccion de una tabla de indices pronosticos para un

“conocimiento adecuado” con SPSS.

Se estima el modelo predictivo forzando la entrada en el modelo de la variables
de interés, se construye una tabla con las razones de prevalencia para cada uno de los
patrones correspondientes a todas las posibles combinaciones de las variables
predictivas. Puesto que el modelo tiene tres variables binarias, una con 4 categorias y
otra con 6, se tendran 192 patrones distintos. Las predicciones se crean afiadiendo
sujetos ficticios con el patron determinado y sin valor en la variable respuesta y
guardando con la instruccion /SAVE la probabilidad pronosticada, con esta se calcula

posteriormente la RP. Finalmente se crea la tabla y se edita. Instrucciones SPSS:

INPUT PROGRAM.
LOOP #Edad65=0 TO 1.
LOOP #Sex=0TO 1.
LOOP #PobCAT=0TO 1.
LOOP #NivEstud=1TO 4.
LOOP #Nivel_socioeconomico=1 TO 6.

COMPUTE Edad65 = #Edad65.
COMPUTE Sex = #Sex.
COMPUTE PobCAT = #PobCAT.
COMPUTE NivEstud = #NivEstud.
COMPUTE Nivel_socioeconomico = #Nivel_socioeconomico.
END CASE.
END LOOP.
END LOOP.
END LOOP.
END LOOP.
END LOOP.

END FILE.

END INPUT PROGRAM.

SAVE OUTFILE="C:\TESIS\PatronesTESIS.saVv’.

ADD FILES /FILE=* /FILE="C:\TESIS\baseTOTAL.sav’ /IN= Patrén.

EXECUTE.

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES CONOICTUS /METHOD = ENTER sex Edad65 PobCAT
NivEstud Nivel_socioeconomico /CONTRAST (sex)=Indicator(1) /CONTRAST
(Edad65)=Indicator(0) /CONTRAST (PobCAT)=Indicator(1) /CONTRAST
(NivEstud)=Indicator(1) /CONTRAST (Nivel_socioeconomico)=Indicator(1) /SAVE =PRED
(Prob_conoict) .

COMPUTE ODDS_conoict =Prob_conoict/(1-Prob_conoict).

COMPUTE RP_conoict= ODDS_conoict/0.1026.

SELECT IF (PATRON=1)..

MEANS TABLES= RP_conoict BY Edad65 BY sex BY pobCat BY NivEstud BY
Nivel_socioeconomico /CELLS MEAN .
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XIl. RELACION DE
COMUNICACIONES CIENTIFICAS
Y PUBLICACIONES DERIVADAS
DE ESTA TESIS
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COMUNICACIONES NACIONALES
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2)

3)

4)

Roa Montero A, Ramirez-Moreno JM et al. Estudio piloto de un cuestionario
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cerebrovascular aguda en la poblacion general de Extremadura. XI Reunién
Anual de la Sociedad Extremefia de Neurologia. 30-31 de enero de 2009.
Caceres.

Ramirez-Moreno JM, Alonso R, Gdmez-Baquero MJ, Millan-Nufiez MV, Pons
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del ictus y la cardiopatia isquémica en la comunidad auténoma de Extremadura.
LXIl Reunion Anual de la Sociedad Espafiola de Neurologia. 16-20 de
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JL; Simon Fuentes A; Vaca Recalde A; Vaca Recalde MA; Millan Nufiez MV;
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Supplement): 69.
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Ramirez-Moreno JM, Ceberino D, Millan-Nuiez MV, Alonso-Gonzalez R,
Romaskevych O, Martin M, Constantino AB, Roa AM, Peral-Pacheco D.
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population-based study from a sex perspective. Istanbul, Turkey. October 22-25,
2014. 9thWorld Stroke Conference. International Journal of Stroke 2014; 9

(suppl 3): 290.

239



PUBLICACIONES

1)

2)

3)

Ramirez-Moreno JM, Alonso-Gonzalez R, Peral Pacheco D, Millan-Nifiez MV,
Roa-Montero A, Constantino-Silva AB, Aguirre-Sanchez JJ. Impacto del nivel
socioecondémico en el conocimiento del ictus de la poblacion general: un gradiente
de desigualdad social. Neurologia. 2014; doi: 10.1016/j.nrl.2014.06.004.
Ramirez-Moreno JM, Alonso-Gonzalez R, Peral Pacheco D, Millan-Nifiez MV,
Aguirre-Sanchez JJ. Stroke awareness is worse among the old and poorly
educated: a population-based survey. Journal of Stroke and Cerebrovascular
Diseases 2015, (en prensa)

Ramirez-Moreno JM, Alonso-Gonzalez R, Peral Pacheco D, Millan-Nifiez MV,
Aguirre-Sanchez JJ. Knowledge of stroke a study from a sex perspective. BMC

Neurology 2015, (en revision)

240



Esta tesis termind de escribirse el dia 31 de diciembre de 2014 en la ciudad de

Badajoz.
241





