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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: El riesgo de sufrir un infarto
cerebral se relaciona
con factores de riesgo, el reconocimiento y actuación del
paciente/familia se relaciona con el nivel educativo. Pese al avance en el
tratamiento, la mejor forma de enfrentarla es la prevención. OBJETIVO:
Determinar el nivel de conocimiento de infarto cerebral en población no médica.
Demostrar la hipótesis de que la educación mejora los niveles de conocimiento de la enfermedad. MATERIALES Y MÉTODOS:
Ensayo Clínico Cuasiexperimental de tipo antes/después con cohorte única.
Población: 113 familiares de pacientes ingresados al área de Neurología del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marín en el periodo marzo – septiembre del 2022.
Criterios de inclusión: familiares en cuidado/vigilancia directa de pacientes
ingresados con diagnóstico clínico/ imagenológico de infarto cerebral
agudo, firma de consentimiento informado. Criterios de exclusión: No aceptación de participar. Se realizó a cada participante una encuesta a la admisión, luego se le entregó un documento educativo
acerca del tema y
posteriormente se aplicó
nuevamente la encuesta. Se utilizó la prueba Chi cuadrado
de Mcnemar para comprobación de hipótesis y los porcentajes de frecuencias se
analizaron con diferencia porcentual. RESULTADOS: El síntoma más conocido fue
la alteración del lenguaje con un 44,2% de conocimiento en la población
estudiada, 25,7% sospecharon de ictus, 87,6%
lo consideraban como emergencia, 31% sabían
de la existencia de factores de riesgo, la diferencia porcentual luego de la
intervención educativa incrementó en: 76,4% en la necesidad de llamar a una ambulancia, en más de 47,3% y de 111,1% en conocimiento de síntomas y de los factores de riesgo,
respectivamente. El nombre del ictus más conocido fue ´Derrame´. DISCUSIÓN: El
conocimiento para reconocer a un infarto cerebral es bajo, el de reconocerlo
como emergencia es alto,
la intervención educativa mejoró notablemente ese conocimiento
al igual que literatura publicada. CONCLUSIÓN: Se comprobó
la hipótesis de que es necesario incrementar el conocimiento
de infarto cerebral y la conciencia de cómo proceder ante la presentación de
esta enfermedad.
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de riesgo.











 




ABSTRACT





INTRODUCTION: The risk of suffering a ischemic stroke
is related to risk factors,
the recognition and action
of the patient/family is related
to the educational level. Despite advances in treatment, the best
way to deal with it is prevention. OBJECTIVE: To determine the level of
knowledge of ischemic stroke in the non-medical population. To demonstrate the
hypothesis that education improves levels of knowledge of the disease.
MATERIALS AND METHODS:
Quasi-experimental before/after clinical trial with single cohort. Population:
113 relatives of patients admitted to the Neurology area of the Carlos
Andrade Marín Specialties Hospital during the period March
- September 2022. Inclusion
criteria: family members in direct care/monitoring of patients admitted with
clinical/imaging diagnosis of acute ischemic stroke, signature of infor- med consent.
Exclusion criteria: non-acceptance to participate. Each participant was given a survey at admission, then given an educational document
about the topic, and
then the survey was administered again. The Mcnemar
Chi-square test was used for hypothesis
testing and the percentages of frequencies were analyzed with percenta-ge difference. RESULTS: The most known symptom was language
impairment, with 44,2% of the population studied being
aware of it, 25,7% suspected stroke, 87,6% considered it as an emergency, 31% knew of the existence
of risk factors, the percen- tage difference after the
educational intervention increased by: 76,4% in the need to call an ambulance,
by more than 47,3% and 111,1% in knowledge of symptoms and risk factors,
respectively. The name of the most known
stroke was ´stroke´. DISCUS- SION: The knowledge to recognize a stroke is low, the
knowledge to recognize it as an emergency is high, the educational intervention
improved notably this knowledge as well as published literature. CONCLUSION: The hypothesis that it is necessary to increase knowledge of stroke
and awareness of how to proceed when faced with this
disease was proven.


Keywords: Ischemic strokes; Health Knowledge, Attitudes, Practice; Educational sta- tus; Patient Education Handout; Risk factors.











 


 




INTRODUCCIÓN





La enfermedad cerebro
vascular (ECV) o ictus es la segunda causa que lleva a la muerte y a la discapacidad a nivel mundial1,
en el Ecuador ocupa el primer lugar
de inscripciones de defunción
entre los años 1991 a 20152. Cerca del 90%
del riesgo de la ECV atribuible a la población (PAR) es producido por 10 factores
de riesgo (FR) modificables: Hipertensión arterial (HTA), actividad física regular, apolipoproteína, dieta,
índice cintura-cadera, factores
psicosociales, hábito tabáquico, causas cardíacas, consumo
de alcohol y diabetes mellitus (DM);
en América latina el PAR es de 93,2% (el tercer más alto a nivel mundial)3, el reconocimiento y manejo adecuado
de estos factores
mejora la probabilidad de los pacientes con riesgo
de sufrir ECV4. Existen otros factores que incrementan el riesgo de
padecer un infarto cerebral como el bajo nivel educativo5, el mismo que explica el exceso
de riesgo de los factores
modificables o prevenibles6, de ahí
que en las guías de manejo de muchos países se incluyen
la concientización y el reconocimiento de la enfermedad para una mejor
detección y prevención, así como la educación a través de información
comprensible para el paciente y su familia, en el momento del alta que sirva
para disminuir el riesgo de un nuevo evento o mejorar la respuesta frente a la
enfermedad y a sus FR7,8,9. El tratamiento de la ECV isquémica ha evolucionado en el tiempo con la fibrinólisis intravenosa y trombectomía
mecánica. Actualmente con las
técnicas de imagen se ha con- seguido reconocer de mejor manera
una mayor cantidad
de pacientes subsidiarios de tratamiento cambiando
el paradigma de tiempo/sensible
a tejido sensible10,11, se conoce que los pacientes que reciben
más tempranamente terapias
de reperfusión tienen mejor sobrevida y menor discapacidad12,13. La probabilidad de llegar al hospital dentro del período
de ventana (menor a 4,5 horas) depende en gran parte de la atención extrahospitalaria y aquellos que llegan
al hospital en ambulancia tienen
una mayor probabilidad de
entrar en este período de tiempo12,14,15.


En nuestro medio disponemos de pocos datos del nivel de conocimiento de la población sobre este tema16, pero en ningún
caso datos acerca de la educación médica hacia la población. Los objetivos
principales de este trabajo fueron:


1.   Determinar el nivel de conocimiento
del infarto cerebral en una población
no médica (familiares de pacientes ingre- sados por infarto cerebral).


2.  Comparar la mejoría de ese nivel, luego de haber recibido una intervención educativa acerca
de la enfermedad.


El objetivo secundario fue describir: las características sociodemográficas, FR, manifestaciones clínicas
y tiempo de arribo al hospital de los pacientes ingresados.


Nuestra hipótesis fue: la educación
acerca del Infarto cerebral produce mejoría en el nivel de conocimiento de dicha
enfermedad.


 




MATERIALES Y METODOS





Ensayo Clínico Cuasiexperimental de tipo
´antes/después´, de cohorte única mediante
una técnica de encuesta e intervención
educativa realizada a los familiares de aquellos pacientes que fueron ingresados con diagnóstico de Enfermedad cerebrovascular
isquémica aguda a la Unidad Técnica de Neurología del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marín – Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(HECAM-IESS) de la ciudad
de Quito-Ecuador, en el período de tiempo de marzo – septiembre 2022, con un
total de 113 pacientes/familiares.


Criterios de inclusión: familiares que ejercen cuidado
o vigilancia directa de los pacientes ingresados con diagnóstico clínico e imaenológico de infarto cerebral
agudo, aceptación de participar en el estudio
mediante un consentimiento informado. Criterios de exclusión: Aquellos que no aceptaron participar en el estudio. Criterios de eliminación: No completar la segunda
encuesta, o negarse a recibir
el documento de información educativa.


Se recolectaron los siguientes datos:


1.  De
los pacientes: edad, sexo, lugar de residencia, tiempo de arribo al hospital
(en horas), FR, manifestaciones clínicas del ECV isquémico, recibió
tratamiento trombolítico;


2.   De los familiares encuestados: edad,
sexo, nivel de instrucción.


Primera fase del estudio. Se realizó
una encuesta de conocimiento acerca del infarto cerebral (Figura 1) a
familiares de cuidado directo cuando sus pacientes
ingresaron a hospitalización de Neurología
y luego de haber recibido el informe médico
acerca del diagnóstico del paciente (se les informó acerca del estudio y se les entregó el consentimiento informado para su aceptación
y firma de constancia).


Segunda fase del estudio
(intervención educativa). A cada uno de los entrevistados se les entregó un documento de información
educativa acerca de la ECV, posterior a lo cual al mismo familiar
que realizó la primera encuesta
y recibió la intervención educativa, se les aplicó
una segunda encuesta
para valorar el conocimiento
aprendido.


Las
variables de estudio
fueron definidas como Variables Cualitativas que se expresaron en frecuencias y porcentajes; Variables Categóricas: sexo como variable dicotómica; lugar de residencia, FR, manifestaciones clínicas, nivel de instrucción como variables nominales


Las variables cuantitativas se
expresaron como media, desvío estándar, frecuencias absolutas y porcentajes. Variable continua:
edad, tiempo de arribo al hospital, esta última fue presentada como
variable cualitativa dicotómica.


Se utilizó un modelo de encuesta
pre-intervención de 17 preguntas (preguntas cerradas
y de opción múltiple) de los cuáles se
repitieron 8 preguntas para la encuesta
post-intervención, las cuáles fueron analizadas
mediante la prueba estadística Chi cuadrado de Mcnemar para una sola muestra al comparar frecuencias de las encuestas
de pre y post-intervención, para aceptar la hipótesis de trabajo con un nivel de significancia del 95%. Los porcentajes de las frecuencias
analizadas se sometieron a análisis de diferencia porcentual (o cambio de
porcentaje).


La
Variable dependiente fue el nivel de conocimiento de ECV y la variable independiente:
intervención educativa, con un planteamiento
de Hipótesis de trabajo causal:
Si los familiares del paciente reciben información educativa acerca de
la ECV mejora su nivel de conocimiento de dicha enfermedad al comparar la
evaluación pre y post intervención.


El
análisis de los datos fue realizado con el International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS)
versión 23.0.


La realización del estudio fue aprobada por el Comité de Ética e Investigación en Seres
Humanos (CEISH) del HECAM.


 




RESULTADOS





Datos sociodemográficos


La
media de edad de los pacientes fue 73,3 años (con un rango
de 24-97) (DE 13,07), la media de edad de los familiares entrevistados fue 57,4 años (con un rango de 21-92) (DE 17,4),
el género, residencia e instrucción de los pacientes y familiares entrevistados
se muestra en la Tabla 1.


De los 113 pacientes: 97 (85,8%) viven con un familiar y familiar
y 11 (12,8%) viven solos.


 


Tabla N°1. Datos
sociodemográficos de la muestra (pacientes y grupo de familiares
entrevistados).





 


 


Datos de los pacientes al ingreso


 El
tiempo de arribo de los pacientes al hospital fue 17,6 horas en promedio (con
un rango de 0,66-360 horas), el 49,5% (56/113) llegaron en período ventana de
trombólisis endovenosa (dentro de 4,5 horas) (87,5% y 12,5% de circulación
anterior y posterior respectivamente), los que más se tardaron en llegar fueron
los ECV de circulación posterior cuyas manifestaciones clínicas fueron:
disartria-disfagia, inestabilidad corporal y trastorno campimétrico.


Los FR estuvieron presentes en 92/113 (81,4%), la prevalencia
de los FR fue: HTA 58,4% (66/113), DM 19,5% (22/113), cardiopatía20,4%
(23/113), dislipidemia 6,2% (7/113), fumador 1,8% (2/113), obesidad 1,8%
(2/113), sin antecedentes 18,6% (21/113).


Las manifestaciones clínicas al ingreso fueron: hemiparesia
63,7% (72/113), alteración del lenguaje 38,9% (44/113), desvío de la comisura
bucal 8,8% (10/113), alteración del estado de conciencia 8,8% (10/113),
trastorno sensitivo 0, vértigo 7,1% (8/113), diplopía 0,9% (1/113), otros
síntomas 22,1% (25/113).


El 77% de pacientes (87/113) fueron trasladados al hospital
como emergencia, 11,5% (13/113) recibieron trombólisis endovenosa a base de la
forma recombinante del activador tisular del  plasminógeno (alteplasa), de este
grupo el 0,9% (1/113) recibió el tratamiento dentro de la primera hora.


Los FR y las manifestaciones clínicas
de pacientes y el nivel de conocimiento de sus familiares entrevistados se muestra en
la tabla 2.


 


Tabla N°2. FR y
manifestaciones clínicas de la muestra (pacientes y grupo


de familiares
entrevistados).





Fuente. Base de
datos de la investigación. Elaborado por. Autores.


 


Nivel de conocimiento de familiares entrevistados


 


El 53,9% (61/113) no conocen al ECV
isquémico por ningún nombre, el 20,4% (23/113) lo conocen por “derrame”, seguido en menor frecuencia de otros nombres
como: “infarto”, “trombosis”, “accidente cerebrovascular” y
“parálisis”.












El conocimiento acerca de los
síntomas, acciones ante la sospecha de un ECV, los FR y aspectos generales del ECV isquémico se muestran en la tabla 3 y 4
respectivamente.

El 25,7% (29/113) de familiares sospechaban que sus parientes
estaban sufriendo un ECV a la presentación de los síntomas, el 31% (35/113) de familiares sabían
de la existencia de FR relacionados
con el ECV isquémico.


 


Tabla
N°3. Nivel de conocimiento acerca de aspectos particulares del ECV isquémico 


(resultados
antes y después de la intervención educativa)





*Términos no médicos
que fueron utilizados en la encuesta: 1HTA, 2DM, 3Cardiopatías, 4Dislipidemia


Fuente.
Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.


 


 


 


Tabla
N°4. Nivel de conocimiento acerca de aspectos generales del ECV isquémico 


(resultados
antes y después de la intervención educativa)





Fuente.
Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.


 














DISCUSION





El análisis de los datos presentados demuestran la existencia de un conocimiento parcial que tenían los
familiares acerca de la existencia de los FR tradicionales que llegó al 31%, también conocían de los síntomas que expresan un infarto cerebral, sin embargo, el nivel de ese conocimiento es inferior a la realidad
que sufren sus pacientes, en: HTA (26,5% vs 58,4%), DM (11,5% vs
19,5%) y con la misma tendencia
cardiopatía, hábito tabáquico y
dislipidemia, exceptuando esta tendencia está la obesidad (3,5% de conocimiento en el grupo
de los familiares vs 1,8% de existencia en los pacientes). La tendencia de un nivel
porcentual de conocimiento en los familiares inferior a la realidad que sufren
sus pacientes se repite al analizar la sintomatología, pero solamente con respecto a la hemiparesia (38,9% vs 63,7%),
pero lo contrario ocurre
con el resto de los síntomas: alteración del  lenguaje (44,2%
de conocimiento vs 38,9% de existencia), desvío comisura bucal (29,2% vs 8,8%), alteración del estado de la con- ciencia
(15% vs 8,8%), etc.


Los
datos recabados con las encuestas
en los familiares de pacientes demostraron un conocimiento
primigenio deficiente a bueno, acerca de muchos aspectos
generales y particulares del infarto cerebral, pero este conocimiento incrementó de
forma significativa luego de aplicar la intervención educativa (folleto informativo). El cambio más significativo fue en FR: edad
(189,4%), seguido de sedentarismo (184,3%), con respecto a las manifestaciones
las que más incrementaron en conocimiento fueron diplopía (159,1%), seguida
de vértigo (132,3%).
El ítem que tuvo el menor incremento
porcentual de cambio antes y después
de la intervención educativa fue: “considera como emergencia al ECV isquémico”:
12,3% (87,6/99,1)


Después de la intervención educativa los ítems
que mejoraron el conocimiento al 100% fueron:
“Sabía que el ECV isquémico deja secuelas”
y “Sabía que el ECV isquémico puede repetirse”.
El ítem que no tuvo cambio fue: al sospechar de si su familiar está
sufriendo un infarto que medida tomaría: “trasladarlo al hospital por sus propios
medios”. El nombre con el que los familiares
más conocen al infarto cerebral fue “Derrame” (53,9%).


La
media de edad en el grupo de pacientes (73,3 años) y de sus familiares (57,4 años) marcan 2
diferentes generaciones, teniendo en cuenta que de los pacientes
ingresados el 76,1% corresponde
al grupo de adultos mayores. El sitio de residencia más habitual
(en más del 75% de pacientes y familiares) correspondió a la zona urbana. El grupo de familiares tiene
un mejor nivel de instrucción
comparado con el grupo de pacientes, en este
último grupo el nivel de instrucción en el que se encontró mayor cantidad
de infartos fue en el nivel de educación primaria.


Se comprobó la hipótesis planteada con un nivel de significancia
de p<0,05, se
presentan los resultados en la tabla 3 y 4, al de- mostrar que en la población estudiada
existió una mejoría
en el conocimiento del infarto cerebral
luego de haber recibido educación acerca del tema.


Si
comparamos el nivel de conocimiento de FR en este estudio (31%) es similar a lo encontrado
en la revisión sistemática de Melak
et al.17, que está entre 10,5% a 86,6%, de estos el más conocido es HTA, igual
que en este trabajo que fue el más conocido con 26,5%. En un estudio previo
en población ecua- toriana16, el nivel de conocimiento es mayor,
48,9% conocían adecuadamente los FR y de estos factores el más conocido es la
HTA en 86,6% de entrevistados. El
estudio de Faiz et al.18, realizado en los mismos pacientes que ingresaron
con ECV demuestra que el conocimiento de los FR es inferior a su real presencia
o existencia: HTA (21,4% vs 61,3%),
DM (8,7% vs 14,5%), entre otros, parecido a lo ocurrido en este estudio. La HTA es un factor
de riesgo muy importante en infarto cerebral, tal es así que dentro de los 10
FR según el estudio INTERS- TROKE, el que tiene el mayor PAR (45,7%) (IC99% 42.4–49.0,
P<0.01) para ECV isquémico es la HTA3,
éste factor de riesgo
también varía de acuerdo al nivel económico
del país, aquellos con ingresos medios y bajos según la categorización del Banco Mundial
del 2010 tienen la mayor asociación de riesgo con ECV
isquémico con un OR 4,13
(IC99% 3.01–5.67, P=0.01) para HTA tratada
y OR 6,8 (IC99% 4.72–9.80, P=0.01) para HTA no tratada, lo cual se demostró
en el estudio de O’Donnell et al.19, en donde
se tomó como referente a Colombia dentro
del grupo de países latinoamericanos, en los pacientes de este estudio la HTA es
el FR más frecuente con el 58,4% de ahí la importancia de este FR y de la educación
que requiere la población de todos los FR, pues Melak et al.17,
reporta un nivel de conocimiento bajo para: DM, hábito tabáquico, obesidad, cardiopatías, entre otros, similar a este estudio que de los últimos 3 FR antes mencionados
el conocimiento no superó el 5%. Al comparar el nivel
de conocimiento de los síntomas,
Faiz et al.18, demuestra: hemiparesia 60,7%, alteraciones del lenguaje 50,3%, desvío de la comisura labial 32,4%. El estudio previo en población ecuatoriana
demuestra que el conocimiento es: “amortiguamiento” 59,3%, “no se entiende lo que habla” 57%,
“mareo” 54%, como los 3 síntomas más conocidos, “debilidad de un lado” 45,2%.
Este estudio demostró un nivel de conocimiento inferior
al de Faiz: 38,9%, 44,2%, 29,2% (hemiparesia, alteraciones del
lenguaje, desvío de comisura labial respectivamente) e inferior al de Scherle:
23%, 44,2%, 9,7% (trastorno sensitivo, alteraciones del
lenguaje, vértigo,
respectivamente). Caminiti et al.20, demuestra
que el 91% de personas
encuestadas sabían que por el aparecimiento de hemiparesia y trastorno de lenguaje debían sospechar
en un infarto cerebral y esto los motivaría a llamar a una ambulancia, en este estudio
el conocimiento de que ambos síntomas
se relacionan a infarto alcanzó el 83,2%.


Las intervenciones educativas o a
mayor escala las campañas poblacionales producen una mejoría en el conocimiento del infarto cerebral,
en el estudio de Gandolfo
et al.21, se muestra que el
conocimiento en términos
de conocimiento general
acerca de la ECV pasó de 84,55% a 91,78% y en temas específicos como FR
de 74,35% a 85,02% y en síntomas
tempranos de 77,35%
a 86,15%, similar a lo ocurrido
en este estudio en el que en todos
los ítems de la encuesta existió mejoría (medida por el incremento porcentual). Las campañas educativas mejoran el conocimiento de la ECV no solo de la población
no sanitaria (familiares
y pacientes) sino también de la población sanitaria (médicos,
enfermeras, paramédicos), según varios estudios:
Rababah et al.22, Farias Da Guarda et
al23. Además, brindan la
posibilidad de mejorar el manejo y desenlace de esta enfermedad, desde el
reconocimiento temprano de sus manifestaciones clínicas y el acceso inmediato a
un centro hospitalario hasta una mejor organización en el manejo
prehospitalario y hospitalario de dicha enfermedad18,22,24,25,26,27. Está demostrado que los mejores resultados
demostrados para mejorar el conocimiento y concientización acerca de la ECV se
produce por educación en población escolar (infantil y adolescente) y sus padres28,29, así como
en
grupos poblacionales con mayor riesgo para sufrir un ECV30.
Existen varios nombres
con los cuales la población conoce al infarto cerebral, de estos el más frecuente fue “Derrame” similar a lo que ocurre en el estudio de
Marques et al.26, en Brasil en donde ese término usado de forma coloquial es el más conocido.
En el estudio de Benabdelhak et al.31, en población española,
el nombre más conocido fue embolia con 88,1% seguido de derrame con el
74,4%.


El
mayor riesgo de incidencia de ECV ocurre
en personas con educación básica: 10,4%, comparado con aquellos con nivel intermedio
y avanzado según el estudio de Xiuyun et al.5, el estudio
de Jackson et al.6, encontró datos similares con tasas mayores de incidencia
de ECV en educación baja; el bajo nivel educativo también está asociado con: un incremento en el riesgo de sufrir un
infarto cerebral de grado severo32, en el riesgo
de mortalidad y de infarto recurrente33, al comparar este estudio con los mencionados, se encontró más infartos en niveles educativos bajos: de todos los pacientes ingresados, el 44,2% tenían un
nivel de escolaridad básica o primaria. Si bien el estudio actual no con- templó
la recolección ni el análisis de datos de infarto recurrente, se conoce
que este ocurre en nuestra población en 26,9%34.


Otros datos encontrados en el presente trabajo fueron un tiempo de arribo al hospital de 17,6
horas desde el inicio de los síntomas, tiempo muy superior a las 3,3 horas o 4,6 horas encontradas en los estudios
de García24 y Faiz18 respectivamente. El 48,6% de pacientes según la serie de García et al.24,
arribaron dentro de las primeras 3 horas. Sin embargo, por el estudio de
Aguiar de Sousa et al.35, se conoce que en países europeos el
promedio de pacientes que reciben trombólisis endovenosa es del 7,3% (20,6% en Países Bajos a 0,0% en Albania). Los datos de este estudio revelan
cifras similares: 49,5% de los pacientes
arribaron dentro de las 4,5 horas y 11,5% de
pacientes recibieron trombólisis endovenosa. Dentro de “la hora de oro”
en trombólisis endovenosa el 11,9% de pacientes se trataron en el estudio de Advani et al.36, los datos de este estudio demuestran que apenas
el 0,9% (1/113) de pacientes recibieron alteplasa en la primera hora.


El 87,6% de nuestra población
estudiada considera al infarto como una emergencia, pero apenas el 18,6% está consciente que
debe llamar a una ambulancia
para su pronta atención y traslado,
luego de la intervención educativa existió una mejoría
porcentual de 12,3%,
y 76,4% respectivamente en el conocimiento de estos 2 puntos en particular. Según la literatura el transporte medicalizado
garantiza un reconocimiento y traslado rápido a un centro hospitalario37,38 lo cual acelera
la atención intrahospitalaria e induce una mayor probabilidad de trombólisis endovenosa y además, posibilita un menor tiempo de puerta-aguja para la
administración del alteplasa39.


Las
limitaciones de este estudio fueron
algunas: no se tomaron
los datos de gravedad del infarto según la escala
NIHSS, siendo este uno de los factores determinantes para disminuir el tiempo
de acceso al hospital24, tampoco
se usaron datos de distribución territorial del infarto como
la clasificación de Oxfordshire, la cantidad
de sujetos estudiados, el diseño fue realizado con en-
foque a infarto cerebral exclusivamente, no se consideró la etiología, ni las complicaciones, lo que limitó muchos análisis
valiosos en este tema.


Este estudio aporta más evidencia del nivel de conocimiento del infarto
en nuestra población, así también aporta evidencia de que sí es posible mejorar el conocimiento
acerca del infarto cerebral y en general de la ECV en la población general,
mediante material educativo dirigido,
sentando las bases para una amplia
difusión educativa en la población
en general, en población de riesgo, en población educativa y también estimula
para ampliar la educación al
personal sanitario.


 




CONCLUSIÓN





El nivel de conocimiento acerca del infarto
cerebral en nuestra población es deficiente, no supera el 30% en aspectos como FR. Es
relativamente bueno porque no supera el 50% en conocimiento de síntomas y
conocimiento de que existe tratamiento. La población tiene un nivel de conocimiento muy alto en: considerar al infarto una emergencia, saber que deja secuelas y saber
que puede repetirse. Sin embargo,
el aplicar el material educativo a esta misma población produjo
una mejoría significativa en el conocimiento, llevando a un nivel alto de conocimiento en casi todos los aspectos
particulares y muy alto en todos los aspectos
generales del infarto cerebral.
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