>

|

TROVARE

Instituto Universitario y Hospital Italiano de Buenos Aires

AAYAY Vi
vV VvV VVAVAN

Caruso, Diego

v

Comparacion de diferentes
estrategias educativas para
incrementar el conocimiento de

> los pacientes sobre la importancia
de acudir a un servicio de
emergencias frente a sintomas de
accidente cerebrovascular

Maestria en Investigacion Clinica

Tesis 2017

A

Cita sugerida: Caruso D. Comparacion de diferentes estrategias educativas para incrementar el
conocimiento de los pacientes sobre la importancia de acudir a un servicio de emergencias frente
a sintomas de accidente cerebrovascular [tesis de maestria] [Internet]. [Buenos Aires]: Instituto
Universitario Hospital Italiano; 2017 [citado AAAA MM DD]. 79 p. Disponible en: http://
trovare.hospitalitaliano.org.ar/descargas/tesisytr/20190508153706/tesis-caruso-diego.pdf

Este documento integra la coleccidn Tesis y trabajos finales de Trovare Repositorio
Institucional del Instituto Universitario Hospital Italiano y del Hospital Italiano de Buenos
Aires. Su utilizacién debe ser acompafiada por la cita bibliografica con reconocimiento de la

fuente.

Qoo

Esta obra estéa bajo licencia 2.5 de Creative Commons Argentina
Acceda a la licencia completa:
=l: HOSPITAL ITALIANO http://creativecommong.org/licenses/legal.htm

118 de Buenos Aires

A\ AV VAVAVAY VoV4
IWNVVAAY VY



COMPARACION DE DIFERENTES ESTRATEGIAS EDUCATIVAS
PARA INCREMENTAR EL CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES
SOBRE LA IMPORTANCIA DE ACUDIR A UN SERVICIO DE
EMERGENCIAS FRENTE A SINTOMAS DE ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR

por

Diego Caruso

Dirigida por Diego Giunta

Presentado en cumplimiento de los requisitos para la obtencion del
titulo de Maestria en Investigacién Clinica
(Primera Correccion)
ante el
Instituto Universitario Escuela de Medicina Hospital Italiano de Buenos Aires
Buenos Aires

Noviembre 2017

© Copyright: Diego Caruso, 2017



Contenido

Agradecimientos 5
Resumen 6
Introduccion y antecedentes 7
Marco teérico 10
Objetivo general 12
Objetivos especificos 12
Materiales y Métodos 13
Diseno del estudio 13
Poblacién 13
Ambito 13
Asignacion aleatoria de grupo de intervencion 14
Intervencion 14
Médicos Participantes 17
Seguimiento de los participantes 18
Variables de resultados 18
Otras variables 18
Control de calidad 18
Analisis estadistico 19
Analisis de sensibilidad 19
Analisis de subgrupos 20
Calculo del tamaino muestral 20
Resultados 21
Caracteristicas basales de los participantes 21
Conocimiento basal y aprendizaje 22
Analisis de sensibilidad 22
Analisis de Subgrupos 22
Subgrupo edad 22
Subgrupo performance cognitiva 23
Subgrupo nivel educativo 23
Subgrupo de hospitales 23
Discusion 23
Conclusion 28
Tablas y Figuras 29
Tabla 1. Caracteristicas basales de los 231 pacientes incluidos en el
analisis, de acuerdo a la intervencién educativa recibida. 29

Estrategias educativas para incentivar el uso de los sistemas de emergencia en caso de ACV. Diego Caruso

2



Tabla 2. Comparacion en las caracteristicas basales de los pacientes,

con y sin datos perdidos en la primera evaluacioén a los 21 dias. 31
Tabla 3. Resultados en el cambio del conocimiento de ACV luego de la
intervencién educativa. 32

Tabla 4. Analisis de sensibilidad imputando datos faltantes.
Resultados en el cambio del conocimiento de ACV luego de la

intervencién educativa. 33
Tabla 5. Analisis de subgrupo segun la edad en la evaluaciéon de
conocimiento a los 180 dias. 34
Tabla 6. Analisis de subgrupo segun Evaluaciéon cognitiva con MIS en
la evaluacién de conocimiento a los 180 dias. 35
Tabla 7. Analisis de subgrupo segun el hospital se realizé la
intervencién en la evaluacion de conocimiento a los 180 dias. 36
Tabla 8. Analisis de subgrupo segun el nivel educativo en la
evaluacién de conocimiento a los 180 dias. 37
Figura 1. Diagrama de Flujo de los pacientes incluidos. 38
Figura 2. Diagrama de flujos segun la aleatorizacién. 39
Figura 3. Grafico de perfiles. Evaluacion a los 21 dias. 40
Figura 4. Grafico de perfiles. Evaluacién a los 180 dias 41
Referencias 42
Anexo 1. Protocolo de investigaciéon 46

Comparacion de dos estrategias educativas para ensefar a los
pacientes los factores de riesgo e importancia de Acudir a un servicio

de emergencias frente a sintomas de ACV agudo 46
Introduccion y antecedentes 46
Marco institucional 48
Hipétesis y objetivos 48
Materiales y Métodos 49

Diseino del estudio 49
Poblacion 49
Criterios de Elegibilidad 49
Diseio del estudio: descripcion detallada 49
Enmascaramiento 50
Intervencion 50
Ambito 51
Variables 51
Intervencion 52
Recoleccion de datos y Base de datos 53
Analisis estadistico 54
Calculo de tamano muestral: 54
Consideraciones éticas 55

Estrategias educativas para incentivar el uso de los sistemas de emergencia en caso de ACV. Diego Caruso

3



Presupuesto
Cronograma

Anexo 2. Codificacién de variables (codebook)

Anexo 3. Consentimiento Informado

56
56

58
62

Anexo 4: Aprobacion del comité de ética de protocolos de investigacion

del Hospital Italiano de Buenos Aires.

63

Anexo 5. Aprobacién del comité de ética de la Unidad asistencial Dr.

César Milstein

Anexo 6. Folleto

Anexo 7. Intervencion Oral Individual

Anexo 8. Formulario de recoleccion de datos

Anexo 9. Manual de procedimientos
Procedimiento: seleccion de pacientes y randomizacién
Manual para la realizacion de la encuesta
Instrucciones para completar la base de datos.

63
65
66
67

73
73
75
78

Estrategias educativas para incentivar el uso de los sistemas de emergencia en caso de ACV. Diego Caruso

4



Agradecimientos

A mis viejos que siempre alimentaron mi hambre de conocimiento.

A mi esposa Mary y a mis hijos Bruno y Vito por todo el tiempo que les robé en estos
arios para terminar este proyecto.

A Vicky Saenz, a Mariana Ayala, a Manuel Perez Akly y Pablo Costantini quienes
incondicionalmente me ayudaron con la recoleccién de datos.

A mi director de tesis Diego Giunta por estimularme cuando las fuerzas flaquearon,
apoyarme en este proyecto y ser un paraguas para caminar bajo la lluvia, atin cuando
parecia que no iba a parar.

Por ditimo quiero dedicar esta tesis a Gabriela Fernanda Soler Konig quien fue mi
copiloto en este largo viaje de aprendizaje.

Estrategias educativas para incentivar el uso de los sistemas de emergencia en caso de ACV. Diego Caruso

5



Resumen

El accidente cerebro vascular (ACV) representa la tercera causa de muerte a
nivel mundial y es la principal causa de discapacidad. Hace mas de 20 afnos
estan disponibles los tratamientos con tromboliticos para intentar restablecer el
flujo sanguineo en la arteria ocluida una vez establecido el ACV, pero la
viabilidad del tejido cerebral depende de la rapidez con la que se instaure el
tratamiento. El objetivo de este estudio es determinar si la combinacion de dos
estrategias educativas breves incrementan el conocimiento de los paciente en
los factores de riesgo de ACV, los signos de alarma y la necesidad de llamar a
los servicios de emergencias.

Se realiz6 un Ensayo clinico tipo pragmatico, multicéntrico, aleatorizado,
controlado, de grupos paralelos, ciego para evaluacion y factorial balanceado.
El disefio factorial fue de 2 X 3 y los dos factores evaluados fueron:
intervencidn educativa escrita con dos niveles entrega de folleto si o no, e
intervencidon educativa oral con tres niveles: control (sin intervencion / cuidado
habitual), grupal, individual.

Se incluyeron 231 pacientes de 65 afios 0 mas que consultaron en los centros
ambulatorios del Hospital Italiano de Buenos Aires y la Unidad Asistencial Dr.
César Milstein en la ciudad de Buenos Aires. La edad mediana fue de 75 afios
(RIC 70-81), el 80,1%(185) fueron mujeres.

Este estudio demostré que es posible incrementar el conocimiento basal que
tienen los pacientes en un 20% a los 180 dias. A a los 21 dias no hubo
incremento de conocimiento. Los pacientes de mayor edad o con regular
performance cognitiva incrementaron mas el conocimiento si la informacion era
escrita mientras que en los menos afosos o0 mejor cognitivamente, las
estrategias orales fueron mas efectivas.

Palabras clave: Conocimiento accidente cerebrovascular, campafna educativa,
aprendizaje, intervencion, politicas de salud publica.
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Introduccion y antecedentes

El accidente cerebro vascular (ACV) ocurre por una hemorragia o un déficit
circulatorio ocasionado un infarto del territorio irrigado. Este evento isquémico
representa el 80 % de los casos de ACV y es el resultado de la oclusién
aterotrombodtica de una arteria cerebral. La enfermedad cerebrovascular es la
tercera causa de muerte a nivel mundial sélo superada por el infarto de
miocardio y el cancer [1]. Entre un 20 y 50% de los pacientes que padecen un
ACV muere durante el primer mes [2].

Por otra parte, el ACV es la principal causa de discapacidad y pérdida de la
autonomia en ancianos. Tal es asi que luego de la internacion, soélo el 50% de
los pacientes estan en condiciones de regresar a sus casas, debido a las
limitaciones para realizar las actividades basicas de la vida diaria [2] . Para
resaltar la magnitud de este problema solo en 2010, casi 16 millones de
personas tuvieron un ACV en el mundo, de las cuales 6 millones fallecieron por
esta causa [3,4].

La prevencion del ACV debe hacer foco en modificaciones del estilo de vida
como suspension del habito tabaquico, evitar el consumo de alcohol excesivo y
controlar la obesidad, como asi también el tratamiento de las condiciones
meédicas que aumentan el riesgo tales como hipertension arterial, diabetes,
fibrilacion auricular e hipercolesterolemia. La deteccion y control periédico de
estos problemas de salud son la piedra angular de la prevencion [1].

Una vez ocurrido el evento isquémico re-permeabilizar la arteria ocluida es el
unico tratamiento posible. Desde hace 20 afios se encuentran disponibles los
tratamientos con tromboliticos para intentar restablecer el flujo sanguineo en la
arteria ocluida una vez establecido el ACV pero la viabilidad del tejido cerebral,
el aspecto mas sensible de este tratamiento, depende de la rapidez con la que
se instaure el tratamiento [4,5]. Es por esto que la demora en la consulta
hospitalaria de los pacientes, constituye el principal obstaculo para la
administracion de tromboliticos y otras terapias que disminuyen la morbilidad y
mortalidad.

La demora en la presentacion al hospital y sus causas ha sido motivo de
estudio en todo el mundo porque en un factor clave para evitar la muerte y la
discapacidad. En nuestro pais, la utilizacion de tromboliticos es baja, menor al
2% [6]. Yip y col. en Canada estimaron que el incremento en un 2% de uso de
tromboliticos ahorraria casi 700 ddlares al afio por cada paciente tratado [7].
Coincidentemente Meretoja y col. calcularon que se gana un dia de vida por
cada minuto antes que el paciente con ACV en curso llega al hospital [8].
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Si bien los médicos de atencidon primaria utilizan guias que establecen
claramente el control de los factores de riesgo cardiovascular, estas no
mencionan la necesidad de ensefar al paciente que debe llamar a la
ambulancia urgente o consultar a los servicios de emergencias en caso de
presentarse sintomas [9]. Pareceria no ser una prioridad en la practica
asistencial dedicar tiempo a explicar cual es el riesgo al que esta expuesto el
paciente con enfermedad cardiovascular, y tampoco cémo actuar en caso que
se presenten sintomas de ACV.

Estudios relacionados con el conocimiento sobre ACV realizados en la
poblacion general evidenciaron que un tercio de los pacientes no pueden
siquiera nombrar un sintoma de ACV. Asimismo, toman conductas erradas
frente a algunos sintomas de ACV que demoran la consulta hospitalaria o el
llamado a la emergencia médica [10]. Este retraso (fuera de la ventana de 4,5
hs) contraindica la administracion tromboliticos y su consecuencia mas
dolorosa es el aumento de la mortalidad y discapacidad [11,12].

Un contraejemplo a las conductas de los pacientes ante sintomas de ACV es la
respuesta de la poblaciéon que percibe un dolor precordial. Es frecuente, que
quien experimente un fuerte dolor en el pecho, llame al 911. Esta respuesta
ocurre en casi el doble de las ocasiones que por sintomas de ACV [13].Un
estudio en Londres evalud el tiempo medio desde el inicio de los sintomas
hasta la consulta al hospital fue de 4,7 hs. Mientras este tiempo es adecuado
para el tratamiento en caso de un infarto de miocardio no lo es en caso de un
un ACV [14].

Los efectos de brindar informacion de forma masiva sobre alertas ante un ACV
fueron estudiados en distintos lugares y con diferentes usos de medios masivos
de comunicacion como: Campanas por television, radio, carteles en via publica,
folletos, etc., con resultados disimiles en cuanto a la magnitud y efectividad del
aprendizaje en la poblacion [14,15].

En la Republica Checa, durante 4 anos, se realizaron conferencias de prensa
distribucion de folletos y posters. Sin embargo, no hubo cambios en el
conocimiento de la conducta frente a sintomas de ACV, aunque si en el
conocimiento de factores de riesgo y signos de alarma [16].

En Estados Unidos no hubo cambios luego de una campafa publica a nivel
nacional [17]. En Inglaterra, luego de la campafia FAST, se observd un
incremento leve en el numero de pacientes que consultaron por sintomas de
ACV a los servicios de emergencias [18]. En Japon se observo un incremento
transitorio del conocimiento, luego de una campafa con folletos [19].
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En nuestro pais, la Sociedad Argentina de Neurologia, desde el afio 2007, ha
invertido esfuerzos para concientizar a la poblacién a través de los medios
masivos de comunicacion, a cerca de la necesidad de consultar precozmente.
No hay, hasta el momento, informacion disponible sobre el efecto de esas
campanas.

En nuestro medio evaluamos el nivel de conocimiento basal de los pacientes y
su asociaciéon con los factores demograficos y solo el nivel educativo esta
relacionado con el conocimiento basal [20]. Posteriormente evaluamos las
preferencias de meédicos y pacientes en cuanto a su actitud frente a una
emergencia médica como es el ACV y ambos grupos cuestionan la eficacia del
sistema de ambulancias como una problematica relacionada con la consulta
rapida con el sistema de salud (datos no publicados presentados en 53°
Congreso Argentino de Neurologia, Decisiones de Médicos y pacientes sobre
el manejo prehospitalario del accidente cerebrovascular ).

Como me he referido anteriormente los esfuerzos educativos a través de los
medios masivos de comunicacion para que la poblacidon general aprenda cémo
actuar frente a un ACV no han sido muy efectivos. Se emitié un mensaje con
informacion, pero la poblacidon no aprendié. Es posible que el mensaje llegue al
receptor cuando no hay una motivacion especial por aprender y no tenga en
cuenta las necesidades del paciente o poblacion involucrada [21]. El mensaje
no esta individualizado, es “masivo”, impersonal y no vincula la nueva
informacion con el conocimiento previo de la poblacién.

Sin embargo, hay un ejemplo en la literatura donde la intervencion educativa es
individualizada y realizada en los salones de belleza por Estilistas de mujeres
afro-americanas especialmente entrenadas, mejoré un 25% (de 40 a 50%) el
conocimiento de los signos de alarma y un 13% (de 85 a 96%) la intencién de
llamar al 911 frente a un escenario clinico de ACV [22]. Sotolongo y col.,
realizaron una intervencion educativa sobre factores de riesgo y control de la
hipertension arterial que se baso en la necesidad de un grupo de pacientes que
se atendian en una misma clinica en Cuba. En la re-evaluacion luego de 3
meses observd un incremento del conocimiento de un basal de 24% de
respuestas correctas a un 84% [23].

La efectividad de estos enfoques mas individualizados puede ser explicado por
la teoria de aprendizaje del constructivismo social donde las personas no
simplemente absorben informacién y reaccionan pasivamente a los estimulos
del ambiente; sino que exploran y transforman activamente sus entornos
materiales y sociales. En este proceso activo, las personas producen y
reproducen la cultura y la conciencia [24] .
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El efecto limitado de las campanas publicas de concientizacidon expresadas en
el metanalisis de Rasura et al. y la fortaleza ya conocida de relacién médico
paciente, permiten entrever que la informacién brindada en forma individual por
un médico, utilizando una estrategia para que las personas se apropien del
conocimiento, podria tener un mayor efecto en generar conductas deseables.
Este cambio les permitiria detectar sus sintomas y signos de ACV vy llamar
precozmente a los servicios de emergencias [15]. Existe un continuo no lineal
entre los conocimientos brindados para educar a los pacientes, el aprendizaje y
los cambios potenciales de conducta que determinan la toma de una accién
esperada en pos de disminuir la mortalidad y la discapacidad. Si bien solo un
20% las personas estan listas para pasar a la accién, como explica Prochaska,
ese incremento seria un completo cambio de paradigma en el tratamiento del
ACV agudo ya establecido [25].

El propdsito de este estudio es determinar cual es la mejor estrategia educativa
para incrementar el conocimiento de los pacientes en los signos de alarma de
ACV vy el reconocimiento de la necesidad de llamar a los servicios de
emergencias.

Marco teodrico

Los individuos, al atravesar experiencias nuevas, reciben alertas o cambios en
el aprendizaje. Los mismos pueden ocurrir en un ambito de educacion no
formal, tal como la socializacion. Los hospitales, por ejemplo, imprimen pautas
en la socializacion, que de manera indirecta, pueden tener una intencion
educativa que no es explicita. Esta intencion educativa o didactica a través de
estrategias de ensefanza y moduladas por el contexto social promueven
acciones en sus destinatarios [26,27].

Piaget se refiere al proceso de aprendizaje no como una simple asimilacion de
paquetes de informacion que nos llegan desde fuera, sino que este ocurre por
un encaje de informaciones nuevas en estructuras de ideas viejas. De esta
manera, lo que sabemos estd siendo construido permanentemente
reorganizando las estructuras cognitivas existentes. Estos cambios o saltos
cualitativos en nuestro conocimiento nos llevan a interiorizar e incrementar
nuestro conocimiento basal o inicial a partir de nuestra experiencia [28].

David Perkins en La escuela Inteligente menciona que las personas pueden
tener un conocimiento inerte, es decir, son capaces de recordar con bastante
frecuencia los conocimientos adquiridos pero “son incapaces de recordarlos o
usarlos en situaciones que admiten mas de una respuesta”. Ademas menciona
un tipo de conocimiento ingenuo, donde explicita que los alumnos captan de
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manera superficial la mayor parte de los conocimientos cientificos [29]. Esto
explicaria en parte porque los pacientes a veces no tienen una respuesta
acertada frente a los signos y sintomas de ACV a pesar de tener cierto
conocimiento de la entidad. La manera de evitar que el conocimiento quede
inutilizado u olvidado es ensefar de otra forma, cambiar de estrategia para
generar aprendizaje significativo.

Fenstermacher sostiene que la relaciéon que se establece entre la ensefianza y
el aprendizaje es de dependencia ontologica y no de causalidad, es decir que,
el hecho de que el docente ensefie no significa que el alumno aprenda. Para
que el acto de ensenar como proceso activo alcance el resultado buscado se
deben identificar metas claras, seleccionar estrategias de ensefanza que
permitan alcanzar las metas de aprendizaje [30]

Las estrategias de ensefanza se seleccionan considerando los objetivos de
aprendizaje y los participantes, para favorecer la adquisicion de conocimiento
significativo. Anijovich las define como “el conjunto de decisiones que toma el
docente para orientar la ensefianza con el fin de promover el aprendizaje de
sus alumnos. Se trata de orientaciones generales acerca de como ensefar un
contenido disciplinar considerando qué queremos que nuestros alumnos
comprendan, por qué y para qué” [27]. Las estrategias educativas para
pacientes comparten estos principios.

Finalmente ademas de la influencia de los factores mencionados, el contexto
social también determina el aprendizaje. En este sentido, Bourdieu entiende
que existe desigualdad, pues el éxito escolar se distribuye segun la clase social
de que provengan los estudiantes, en gran parte debido al diferente bagaje
cultural (de clase social) de cada uno y su relacion con la cultura dominante (la
de la clase alta). Es légico pensar que los hijos de clase social alta estén en
ventaja en el sistema escolar, porque ellos de entrada ya estan inmersos en la
cultura dominante; mientras que los hijos de clases dominadas padecen una
aculturacion hacia a una cultura distinta a la suya, lo cual les exige un esfuerzo
mayor de adaptacion y asimilacién [26]. En estudios previos de nuestro grupo,
identificamos que uno de los principales factores que determinaba el
conocimiento en los pacientes geriatricos ambulatorios es el nivel educativo
[31]. Esta variable junto con la posicidon laboral son los principales
condicionantes del nivel socioeconomico. Esta desigualdad explicada por
Bourdieu se reproduce en la relacion médico-paciente y determina cémo el
paciente receptor de un mensaje asimila en forma distinta esa informacién para
aprender.

Considerando el contexto de escasez de tiempo, recursos y las caracteristicas
particulares de los participantes en el estudio (pacientes y responsables de
cuidado), disefiamos estrategias alternativas con el fin unico de que los
pacientes aprendan a reconocer situaciones que debieran motivar consulta
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meédica de emergencia. El tiempo de interaccion entre médico y paciente es un
recurso valioso y escaso que transcurre en un ambito particular de confianza e
intimidad. Actualmente se desconoce cual es la mejor estrategia para aumentar
el conocimiento de los pacientes.
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Objetivo general

Determinar cual es la mejor estrategia educativa para incrementar el
conocimiento sobre ACV y necesidad de contactar a los servicios de
emergencias en un grupo de adultos mayores.

Objetivos especificos

1.

Determinar cual es la mejor estrategia educativa (1 cuidados habituales,
2 solo informacion escrita, 3 solo entrevista con su médico, 4 solo
reunion grupal, 5 informacién escrita y reunién grupal, 6 informacion
escrita y entrevista con su médico) para incrementar el conocimiento
sobre ACV (signos y sintomas de alarma e importancia de llamar o
acudir a servicios de emergencias) en un grupo de adultos mayores.
Evaluar el cambio del conocimiento sobre ACV a medida que pasa el
tiempo

Comparar el nivel de conocimiento antes y después de la intervencion a
través de la escala STAT, entre el grupo (F) sin intervencion y los grupos
con las diferentes estrategias educativas.

Evaluar el efecto de los predictores demograficos en el incremento del
conocimiento sobre ACV

Comparar las diferencias en el nivel de conocimiento cuando la
intervencién oral es realizada en un hospital privado o en un hospital
publico.
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Materiales y Métodos
Disefo del estudio

Se realiz6 un Ensayo clinico tipo pragmatico, multicéntrico, aleatorizado,
controlado, de grupos paralelos, ciego para evaluacion y factorial balanceado.
El disefio factorial fue de 2 X 3 y los dos factores evaluados fueron:
intervencién educativa escrita con dos niveles entrega de folleto (si 0 no), e
intervencion educativa oral con tres niveles: control (sin intervencién /
cuidado habitual), grupal, individual.

El protocolo (Anexo 1) y su consentimiento informado oral (Anexo 3) fueron
aprobados por el comité de ética y la direccion médica de las instituciones
participantes (Anexos 4 y 5) y los pacientes dieron su consentimiento antes de
la participacién en el estudio.

Poblacion

Se incluyeron adultos mayores de 65 anos que tuvieran una cita programada
entre el 15 agosto de 2015 y 1 de marzo de 2016, en los Consultorios externos
de la Unidad Asistencial “Por mas Salud, Dr. César Milstein” (UACM) y centros
ambulatorios del Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA). Ambos centros
estan situados en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Los pacientes fueron invitados a participar mientras aguardaban el turno con su
meédico. Los criterios de exclusiéon fueron: ACV o Accidente isquémico
transitorio (AIT) previo, barreras del lenguaje (ceguera, sordera, comprension o
idiomatica) o que el paciente tenga planes de mudarse y cambiar los teléfonos
en los proximos 6 meses.

Ambito

El Centro ambulatorio de la UACM es un anexo de un hospital universitario de
mediana complejidad, especializado en poblacién geriatrica, que funciona bajo
la esfera de los efectores propios de PAMI. Su cobertura estd garantizada por
el estado nacional. El centro ambulatorio recibe 30.000 consultas mensuales de
especialidades médicas.

Los centros ambulatorios periféricos del HIBA, pertenecen a un hospital
universitario de alta complejidad, con 50.000 consultas mensuales de pacientes
en centros periféricos. La cobertura es de caracter privado y el plan de salud
alcanza una poblacién cautiva de 156.000 afiliados. El hospital Italiano cuenta
con 9 centros periféricos en la Ciudad de Buenos Aires. Para este estudio, los
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participantes procedian de 2 centros en un area de alto poder adquisitivo
(Barrio de Belgrano), donde se atienden en conjunto 12.000 pacientes
mensuales.

Asignacion aleatoria de grupo de intervencion

Los participantes fueron aleatorizados 1:1:1:1:1:1 para recibir las diferentes
combinaciones de la intervenciéon educativa utilizando una lista de asignacién
con bloques de tamafio 6 fijo. Cada nuevo participante se distribuy6 al siguiente
numero de asignacion secuencial disponible de acuerdo con el programa de
asignacion al azar predeterminado, generado por computadora.

La adhesion a la secuencia de asignacion predeterminada se documentd a
través de registros impresos. La lista aleatoria fue fragmentada en partes que
finalmente contenian 18 asignaciones individuales, combinando diferentes
bloques, de manera que varios investigadores pudieran trabajar
simultdneamente.

La asignacion de intervencion de los participantes del estudio y el personal del
estudio se mantuvo oculta hasta que todos los datos fueron recolectados y
verificados en la base de datos.

Intervencion

El contenido de la intervencion esta basada en el Know Stroke, una campana
que desde el 2001 lleva adelante el National Institute of Health de Estados
Unidos para educar al publico sobre los sintomas de ACV y la importancia de
llegar al hospital rapidamente [32]. En sus ejemplos estan representados el
99.9% de las formas de presentacion del Accidente cerebrovascular o ataque
cerebral a través de los “suddens” o sintomas repentinos, que incluye un 11%
mas de formas de presentacion que la campana FAST (Face, Arm, Speech,
Time to call 911), la cual contempla un 88% de estas ultimas [15,33,34].

Los signos y sintomas contenidos en el Know Stroke son: subito
entumecimiento o debilidad de la cara, brazo o pierna de un lado del cuerpo;
subita confusion, dificultad para hablar o entender; subita dificultad para ver con
un ojo; subita y severa dificultad para caminar, mareos, pérdida de la
coordinacion o el equilibrio; y subito y severo dolor de cabeza sin causa
conocida.

Para las dos modalidades de estrategia educativa oral (individual por el médico
o grupal) se tuvieron presentes las recomendaciones para el aprendizaje de los
adultos mayores de Kate Lorig que se detallan a continuacién [21].
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Recomendaciones generales

e Tener en cuenta alteraciones de la vision y oido: Si el paciente usa
audifono verificar que lo este usando, que use los anteojos si
corresponde y usar textos con letras grandes.

e Hablar lento, pausado y en tono bajo (voz grave) y mirar a la cara al
paciente cuando habla.

e Preguntarle cosas al paciente para verificar que entendio.

Recomendaciones especificas para grupos

e Tiempo de los encuentros: Dos sesiones cortas, con un intervalo de 10
minutos.

Usa un lenguaje simple adaptado al nivel educativo del paciente.
Enfatizar conceptos concretos mas que abstractos.

Generar la participacion activa

La habilidad para generar el cambio depende de que el paciente perciba
que es algo importante para él. Hay que dar razones de porqué es
importante.

El factor escrito de la intervencién educativa consistio en un folleto triptico
informativo construido con consenso entre los investigadores y especialistas
vasculares del servicio Neurologia con el asesoramiento de un disefador
grafico. El folleto fue entregado en la sala de espera por un investigador
asistente, acorde a la rama de aleatorizacion. Asimismo, se invitaba al
paciente a que comparta la informacién con la familia, explicando la
importancia de esto (puesto que el paciente puede no estar en condiciones de
llamar al 911). Por ultimo de le recomendaba re-leerlo periddicamente, luego de
la intervencion en los meses 2, 6, 12 y 18 y anotar la fecha de ultima lectura en
un recuadro para este fin (Ver anexo 6). El Folleto, basado en una hoja A4,
luego del plegado contiene 6 caras, lo que permite obtener 6 cuerpos o solapas
de aproximadamente 10 x 21 cm. En la portada se leia el titulo: ACV Accidente
Cerebro-vascular. No pierda el tiempo consulte. En el anexo 6 se presenta el
folleto utilizado para la intervencion escrita.

El factor oral de la intervencion educativa tiene tres niveles. Grupal, Individual
y no intervencion.

El nivel Grupal, consté de un encuentro programado para los pacientes luego
de la entrevista inicial, diferido para otro dia de la misma semana.

En este encuentro se utiliz6 una técnica centrada en el paciente-alumno
fundada en la teoria del aprendizaje social donde las personas aprenden
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observando a otros y la teoria constructivista en sus dos vertientes: el
constructivismo individual, donde el nuevo conocimiento se incorpora a los
esquemas previos que ya poseen los adultos mayores y al constructivismo
social donde el conocimiento es producido en forma cooperativa y colaborativa
teniendo en cuenta el entorno para dar sentido a la experiencia (el grupo) [35].

Se presentaron y organizaron los contenidos del aprendizaje en un modelo de
instruccion problematizadora, de tal manera que los datos e informaciones
alcancen a los participantes después de un problema concreto, donde cada
uno puede expresar su opinidn y realizar posteriormente una discusion
facilitada sobre el tema [34]. Los encuentros se planificaron para una duracion
de 45 minutos (con un intervalo en el medio) y un maximo de 8
pacientes-alumnos, el tipo de exposicion fue interactiva y de soporte visual se
utilizé una pizarra con marcadores de colores.

Para el segundo nivel del factor oral se realizé una intervencién educativa oral
individual al paciente dentro de la misma consulta clinica.

Se utilizé enfoque ejecutivo, segun describe Gary Fenstermacher en su libro
Enfoque de la Enserfianza, donde el médico-docente utiliza ciertas aptitudes
organizacionales y de manejo para impartir a los pacientes-estudiantes datos
especificos, conceptos o habilidades a fin de que tengan mas posibilidades de
adquirir y retener ese conocimiento especifico. Esta concepcidén de ensefianza
conductista pone el acento en las conexiones directas entre lo que el docente
hace y lo que el estudiante aprende. Hay una relaciéon Proceso-Producto. El
meédico-docente intenta “implantar’, como en una linea de produccion el
conocimiento al paciente.

Este tipo de enfoque ejecutivo o conductista es apto para ser evaluado con
tests estandarizados de rendimiento (como el STAT). La eficacia del docente
en la transmisién de la informacién influye poco en el rendimiento final, como
maximo un 20% [36].

Esta estrategia conductista mantiene la asimetria habitual del modelo
meédico-hegemonico que encontramos habitualmente en el consultorio donde el
médico es quien tiene el conocimiento y controla tanto el proceso de
aprendizaje como el contenido mientras que el paciente es pasivo y obedece.
Esta modalidad pedagdgica transmisiva, representa el cuadrante Noroeste de
la cuadricula paradigmas de Coomey- Stephenson (el docente controla el
contenido y el proceso de aprendizaje) [37]
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Médicos Participantes

En el HIBA existe la figura de médico de cabecera que pueden ser clinicos o
médicos de familia (puntualmente en este estudio todos los médicos
pertenecen al servicio de geriatria clinica). En PAMI el médico de cabecera
esta fuera del hospital y tiene un rol muy variable en el compromiso con la
salud de sus pacientes. La UACM tiene un area de ambulatorio donde solo hay
especialistas, no hay médicos clinicos de cabecera por lo que se eligieron a los
médicos especialistas que atienden pacientes con algun factor de riesgo
cardiovascular (Diabetélogos, Endocrindlogos, Cardidlogos y Nutricionistas). En
este sentido consideré homonimo el vinculo de confianza entre pacientes del
HIBA con su médico de cabecera y paciente de UACM con su especialista.

Todos los meédicos participantes de esta estrategia oral recibieron un
entrenamiento personal por los investigadores en un encuentro individual de 20
minutos de duraciéon donde se entregd material impreso de guia (ver Anexo 7).
En el momento de la consulta del paciente, el investigador asistente notificaba
al médico de los pacientes que requieran la intervencion de acuerdo a la
aleatorizacion.

Luego en la consulta programada, el médico llevaba a cabo intercambio
participativo breve, en el cual se daba lugar a que el paciente mencionase que
factores de riesgo y signos de alarma sobre ACV conocia. Luego se le
explicaron los distintos sintomas, acorde al Know Stroke y la necesidad de
llamar al 911, a una ambulancia institucional o concurrir a un servicio de
emergencias en caso de presentarse sintomas. Los contenidos y el
ordenamiento estaban disponibles en una hoja que el médico poseia para
homogeneizar el conocimiento impartido. Este encuentro tenia una duracién
estimada de 4 minutos (ver Anexo 7).

Para el ultimo nivel del factor oral o grupo control no se realiz6 ninguna
intervencién educativa. Este grupo recibié la atencion médica habitual.

De esta forma se conformaron los seis grupos que combinaban los dos factores
del estudio: la intervencién educativa escrita y la oral.

Tabla con grupos de intervencidn

Informacién Oral
Informacion escrita Ninguna Por el Médico Grupal
Si Solo informacién |Escrita y oral Escrita y oral
escrita individual grupal
No Control Solo oral individual | Solo oral Grupal
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Seguimiento de los participantes

Los participantes fueron contactados telefonicamente entre los 14 y 21 dias
posteriores a la primera evaluacion, y entre 6 y 8 meses para la segunda. Se
realizaron tres intentos de contacto en distintos horarios. Los pacientes que no
pudieron ser contactados en la primera evaluacion fueron llamados igualmente
para la segunda.

Variables de resultados

Se evaluo el puntaje de conocimiento mediante el Stroke Action Test (STAT)
que fue previamente validado en nuestro idioma por nuestro grupo [38]. Consta
de 28 items o situaciones médicas donde el paciente debe elegir la accion o
conducta que le parece mas apropiada entre: llamar una ambulancia, ir a la
guardia, llamar a su médico de cabecera o ir a verlo, esperar una hora y
decidir, o esperar un dia y decidir.

Se asignd un punto a la respuesta llamar una ambulancia o ir a la guardia y
cero a las otras opciones. El puntaje total se obtiene sumando los puntajes
individuales de los items, luego de eliminar a las siete preguntas confundidoras
o distractoras no relacionadas con el ACV. El maximo puntaje es de 21 puntos
que representa el maximo conocimiento.

El puntaje del STAT basal se tom6 en la entrevista presencial inicial, y
posteriormente se realizaron dos re-evaluaciones telefonicas sucesivas a 14 y
180 dias. Las evaluaciones de seguimiento fueron ciegas a la asignacién de las
ramas y puntaje inicial para el seguimiento y analisis.

Otras variables

Se recolecté informacién sobre edad, sexo, estado civil, ocupacion actual o
predominante antes de jubilarse. En relacion a esto ultimo, se utilizé una escala
publicada por Wormald y Torche donde se puede estimar la clase social no
solo con la finalidad de una estimar la capacidad econémica o adquisitiva sino
como representacidon de acceso a la cultura. También se obtuvo una evaluacién
cognitiva con el MIS (Memory Impairment Screen) validado en argentina [39],
Nivel Educativo, Factores de riesgo de ACV presentes en el paciente (TBQ,
HTA, DBT, DLP, Obesidad, OH) y Médico que realiza la intervencién (clinico o
especialista). La operacionalizacién completa de las variables del estudio se
presenta en el Anexo 2.

Control de calidad

El cuestionario fue revisado por un supervisor en el momento de la entrevista
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inicial, para detectar campos incompletos antes que el paciente se retire de la
institucion.

Luego de la confeccidon de la base de datos informatizada, un monitor revisé
periddicamente la base de datos en busca de inconsistencias para corregirlas
precozmente. Si el problema se presentaba se resolvia buscando la encuesta
original o llamando al paciente telefénicamente cuando el dato no estaba
disponible en el registro de papel.

Los consentimientos fueron revisados por un investigador asistente del estudio
para verificar la version vigente.

Analisis estadistico

Las variables continuas se describieron como medias y desviaciones estandar
(DE) o como medianas y rangos intercuartilicos 25-75 (RIC) de acuerdo a la
distribucion de los datos. Las variables categéricas se describieron como
frecuencia y proporciones. La medida de resultado principal, el numero de
respuestas correctas en el STAT), se describe como una variable cuantitativa
discreta entre 0 y 21.

Para la comparacion de aprendizaje entre grupos se realizé un analisis
bivariado entre el factor de informacion escrita u oral y el cambio en el
aprendizaje de ACV como variable continua, por su distribucién se utilizaron los
test de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis respectivamente. Para evaluar el efecto
de las diferentes combinaciones de estrategias se utilizd regresiéon lineal
multiple.

Se determinaron los efectos simples y la interaccion entre los efectos
principales de los factores estudiados agregando el término de interaccion al
modelo de regresion lineal.

Analisis de sensibilidad

Debido al porcentaje de datos perdidos en las evaluaciones telefénicas luego
de la intervencidn, se realizd un analisis de sensibilidad considerando dos
potenciales escenarios con dos estrategias diferentes para completar los datos
perdidos. Para este fin se realizé una imputacion multiple de los datos perdidos
del puntaje del STAT a los participantes que no tenian este dato asumiendo
que los pacientes no incrementaron su conocimiento mas alla del ultimo dato
conocido. Para la primera evaluacion a los 21 dias se imputo el puntaje basal a
los que no tenian datos, y para los datos perdidos de la segunda evaluacion a
los 180 dias, se imputd el puntaje de la primer evaluacion o el puntaje basal a
los participantes que no tenian este dato.
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Analisis de subgrupos

Los grupos fueron definidos a priori en el protocolo, los efectos se evaluaron a
los 180 dias.

La edad fue dicotomizada en pacientes mayores o iguales de 75 afos y
menores de 75 afios de acuerdo al uso habitual en la bibliografia.

La performance cognitiva se definié dicotomizando el puntaje obtenido en el
MIS, donde el puntaje maximo posible es 8 puntos. Los pacientes se
estratificaron en quienes obtuvieron 7 u 8 puntos (buena perfomance) y 6 o
menos (regular perfomance), de acuerdo a las sugerencias de la literatura para
nuestro pais [39].

El hospital donde cada grupo de pacientes recibid la intervencién fue evaluado
por separado, para determinar si caracteristicas particulares de cada sistema
de salud podrian tener influencia en los resultados.

El nivel educativo fue categorizado de acuerdo a si los pacientes tenian hasta 7
afios de instruccion formal o mas de 7 afnos de instruccion.

Calculo del tamaino muestral

El tamano se estimo por diferencias de medias en base a un estudio previo con
368 pacientes que realizamos donde la media de respuestas correctas fue 8 de
21 correctas con un desvio estandar de 6 [31]. Estimamos una mejora del 50%
en el conocimiento acorde a los resultados obtenidos por De Lemos y col.,
quienes en su intervenciéon educativa obtuvieron un 45% de mejora (de 59% a
94%) [23,40].

Para esta magnitud de efecto, se requirieron 36 pacientes por rama; 210
pacientes en total. Este calculo estd basado en la comparacion de las
intervenciones principales (oral individual o grupal) contra el control. Estudios
con una estructura similar para hipertension, obtuvieron una mejora de entre
200 y 300% de los resultados sobre incremento del conocimiento [23].
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Resultados

Fueron invitados a participar 309 pacientes, de los cuales: 39 (12,6%) se
rehusaron a participar, 34 (11%) no cumplieron con el criterio de inclusion de la
edad y 5 (1,6%) cumplieron algun criterio de exclusion. Finalmente 231
pacientes fueron incluidos en el estudio y aleatorizados (ver diagrama de flujo
en Figura 1). De los 78 pacientes aleatorizados a la intervencion oral grupal, 11
(14,1%) recibieron la intervencion, el resto de los participantes faltaron al
encuentro.

Durante el seguimiento fueron contactados y evaluados telefonicamente 135
(58,4%) pacientes para la primer evaluacién. De los 96 (41,6%) pacientes
restantes; 45 (19,5%) no pudieron ser contactados, 28 (12,1%) declinaron de
participar y 23 (9,9%) estuvieron fuera de la ventana de tiempo para la
evaluacion. Ver flujograma, figura 1

Para realizar la segunda evaluacién se intentaron contactar los 203 pacientes
restantes, quienes no habian declinado de participar previamente; de ellos, 45
(22,2%) no pudieron ser contactados, 25 (12,3%) declinaron de participar y 130
fueron contactados y evaluados. Ver flujograma, figura 1

86 de 231 (37,2%) pacientes realizaron ambas evaluaciones, mientras que 52
(22,5%) no realizaron ninguna de las dos.

Caracteristicas basales de los participantes

Las caracteristicas principales fueron: edad mediana fue de 75 anos (RIC
70-81), el 80,1% (185) fueron mujeres y dentro de este grupo 55,1% (102) eran
viudas. En cuanto a las comorbilidades cardiovasculares de los participantes, el
71% (164) fueron hipertensos, 58,4% (135) dislipémicos y 21,6% (60)
diabéticos. Respecto de la evaluacion cognitiva, la mediana del MIS fue de 7
puntos (RIC 7-8).

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas basales de los participantes
desagregadas de acuerdo a la intervencién recibida para cada uno de los 6
grupos.

Se compararon las caracteristicas basales de los participantes con y sin
pérdida de datos y, si bien no hay diferencias que alcancen la significacion
estadistica, se observa un perfil que corresponde mas posiblemente a
pacientes que no estan casados, con nivel educativo menor y nivel socio
laboral menor. Ver Tabla 2.
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Conocimiento basal y aprendizaje

El factor escrito de la intervencion educativa fue asignada a 112 de 231
pacientes (48,5%), mientras que el factor oral se distribuy6 en sus tres niveles
de la siguiente forma: 79 (34,2%) en el grupo control, 77 (33,3%) en la
intervencién oral grupal, y 75 (32,5%) en la intervencion oral individual.

La mediana del puntaje del test al comienzo del estudio fue de 15 (RIC 12-18).
A los 21 dias, luego de intervencidon educativa, la mediana del puntaje fue de
18 (RIC 14-20). Finalmente en la evaluacion final, luego de 180 dias, el puntaje
fue de 18,5 (RIC 14-21).

El resultado del STAT luego de la intervencion para cada factor de la
intervencion y sus combinaciones se muestra en la tabla 3.

Hallazgos principales

En la poblacion estudiada no encontramos incremento en el conocimiento
sobre ACV en la primer evaluacion telefonica, tanto para la intervencion oral
como escrita. En la segunda evaluacion telefénica, luego de los 6 meses, se
observo un incremento de conocimiento en el factor de la informacién oral (se
incrementd 2 puntos de conocimiento si el paciente fue asignado a la
participacion grupal). Se evalud la interaccidon entre ambos factores, siendo
esta significativa cuando esta presente la intervencién escrita y la oral individual
con un coeficiente de -5,92 (IC 95% -9,86 - -1,97) y un p valor de 0,004.
(Figuras 3y 4).

Analisis de sensibilidad

En ambos escenarios del analisis de sensibilidad, con y sin datos perdidos, los
resultados fueron consistentes con el analisis principal, es decir, respecto a los
participantes que tuvieron datos completos. No hubo un incremento significativo
del aprendizaje a los 21 dias en ninguna de las ramas del estudio, mientras que
a los 180 dias el incremento fue significativo para las ramas que evaluaron un
factor (oral, individual, grupal y escrito), pero no para las combinaciones (Tabla
4).

Analisis de Subgrupos
Subgrupo edad

En lo pacientes mayores de 75 afos las estrategias que resultaron efectivas
fueron la intervencién oral grupal e individual y la combinaciéon de grupal y
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escrito, mientras que en el grupo de menores de 75 afos la unica estrategia
efectiva resultd ser la escrita (Tabla 5).

Subgrupo performance cognitiva

En los pacientes con buena performance, la estrategia que mejor resultado
mostro fue la intervencion oral, tanto para el nivel individual como grupal. Para
aquellos pacientes con una performance regular, la mejor estrategia fue la
intervencién escrita (Tabla 6).

Subgrupo nivel educativo

El puntaje basal del STAT para los tres niveles de educacion, primario,
secundario y terciario o universitario, mostr6 medianas de 14 (RIC 11-18), 15
(RIC 12-19) y 16 (11,5-18) respectivamente. Las diferencias observadas no
fueron significativas, p valor 0,44. Los pacientes con nivel educativo menor a 7
afios no obtuvieron beneficio de la intervencién educativa. Como contraparte,
los de mayor nivel educativo se beneficiaron con todas las combinaciones,
excepto la combinacion de oral individual y escrito (Tabla 8).

Subgrupo de hospitales

Los puntajes del test al comienzo del estudio presentaron medianas de 14 (RIC
11-19) en la UACM y de 17 (RIC 13-19) en el HIBA.

A los 21 dias, luego de intervenciéon educativa, la mediana del puntaje fue 17
(RIC 13-20) para los pacientes de UACM y 18 (RIC 15-20) para los pacientes
del HIBA, p 0,34. Finalmente en la ultima evaluacion telefénica luego de 6
meses, la mediana del puntaje fue 18 (RIC 13-21) para los pacientes de UACM
y 19,5 (RIC 15,25-21) para los pacientes del HIBA, p 0,11.

Al analizar el resultado de acuerdo a cada estrategia educativa, observamos
que en la UACM todas las estrategias fueron efectivas, excepto la combinacion
de oral individual y escrito. En el HIBA ninguna de las estrategias resulto
efectiva (Tabla 7).

Discusion

Este estudio de intervencion educativa para incrementar el conocimiento sobre
la conducta apropiada frente a sintomas de Stroke, demostré que es posible
acrecentar la informacion basal que tienen los pacientes. Sin embargo,este
efecto no es inmediato, sino a mediano plazo, puesto que a los 21 dias no hubo
incremento, pero si fue observado luego de los 180 dias.

Nuestros resultados coinciden con los supuestos epidemioldgicos, los
pacientes de mayor edad o con regular performance cognitiva incrementaron
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mas el conocimiento si la informacidn era escrita mientras que en los menos
afosos 0 mejor cognitivamente las estrategias orales fueron mas efectivas.

En 2003, Billings-Gagliardi y col. evaluaron el efecto en el incremento del
conocimiento de ACV utilizando seis tipos diferentes de folletos, y a los 18 dias
no encontraron diferencias significativas respecto al basal [41]. Eames y col. en
Australia no encontraron efecto luego de 3 meses en una intervencion
educativa breve comparada con cuidados habituales, en pacientes que ya
habian padecido un stroke con buena funcionalidad al alta, quienes podriamos
considerar una poblacion altamente motivada [42]. En el estudio de los salones
de belleza en Cincinnati y Atlanta, el incremento de conocimiento se mantuvo
estable entre las 5 semanas y 5 meses para los dominios de intencion de
llamar al 911 y signos de alarma, mientras que el conocimiento de los factores
de riesgo no se incrementd entre el basal y las siguientes evaluaciones [22].

En otros estudios que evaluan el conocimiento inmediatamente luego de la
intervencion educativa se observo un incremento momentaneo tanto en adultos
como en jovenes, pero en los casos que es vuelto a medir, tiende a declinar
luego de los tres meses [43,44].

Por otro lado es posible que haya un efecto de aprendizaje de los pacientes por
la repeticion de los cuestionarios a lo largo del tiempo, debido a un efecto de
multiplicacion de la “dosis”, que es tan importante como el contenido de la
intervencién [15]. La combinacién de la estrategia oral individual con la
intervencidn escrita, que en nuestra hipdtesis a priori esperaba ser la mejor
estrategia, termind resultando con el peor efecto en todos los subgrupos
estudiados. Pensamos que puede deberse a un efecto de interferencia en el
aprendizaje por pérdida de la atencion durante la explicacion oral o un defecto
en el disefio u organizacion de la informacién dentro del folleto, pues es un
formato que exige ciertas habilidades al lector. Si bien los contenidos eran los
mismos, la forma de presentarlos entre la forma oral y escrita eran
naturalmente diferentes. Es posible que el uso de ciertas reglas
mnemotécnicas comunes a la intervencidn oral y escrita puedan reforzar
conceptos. También es posible que, en los médicos que impartieron la
intervencidn oral individual, existiera un efecto de atenuacion en la intensidad
de la intervencion a lo largo del tiempo. Esta declinacion podria controlarse
agregando horas de descanso, re-entrenamiento y encuentros motivacionales.

Los resultados pueden depender de la técnica conductista utilizada en la
intervencion oral individual, mientras que en la grupal el enfoque fue mixto:
Constructivista, conductista y en menor medida humanista. La técnica ejecutiva
o conductista referida por Fenstermacher et al. no permite, como en el enfoque
humanista, que el paciente seleccione el contenido, no estd enfocado en
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desarrollar la autenticidad de cada individuo como ser humano y el rol del
docente es aumentar la capacidad de elegir del alumno. Respecto de esto,
Goodman refiere que “ nada puede aprenderse eficazmente salvo aquello que
satisface una necesidad, un deseo, una curiosidad o una fantasia”. No obstante
el objetivo de este estudio fue determinar el efecto en el aprendizaje con el
enfoque conductista, que considero que es el Unico viable en el ambito del
consultorio que puede ser aplicado masivamente.

Los factores externos a la investigacién que pueden contribuir en el aprendizaje
durante el curso de la investigacion se denominan efectos contextuales y
funcionan como co-intervenciones. Un ejemplo tipico de éstos es la ocurrencia
de un episodio de ACV en una personalidad de alto conocimiento en la
sociedad como actores o politicos. Esto genera en los medios de prensa gran
difusion de informacién en medios escritos, television y radio. Durante el curso
de este estudio, una cantante muri6 en el escenario por un ACV. Otros
ejemplos son los ocurridos en la familia presidencial: en 2009 la madre, en
2010 el marido y el 2013 de la propia presidente en curso, padecieron o
sospecharon un ACV, eventos que han tenido gran difusion mediatica [45].
Estas co-intervenciones, especialmente si la intervenciéon en estudio fue breve,
pueden afectar los resultados de una forma en que la randomizacion no puede
prevenir, diluyendo el efecto de la intervencion que tiende hacia la hipétesis
nula [46].

Creemos que el principal problema que tiene este estudio es la alta pérdida de
seguimiento, que puede introducir un sesgo de seleccidon de que permanezcan
los participantes mas interesados. Esta es una caracteristica de los estudios
pragmaticos donde intentan reproducirse las condiciones de cuidado habitual,
como éste [47]. A su vez, esto redujo el poder estadistico por el menor tamafio
muestral. Esta pérdida de seguimiento, independientemente de la motivacién
de los participantes, puede también estar generada por la participacion
heterogénea y la rotacion de entrevistadores.

Si bien en nuestro estudio todos los entrevistadores recibieron entrenamiento
formal en la técnica de entrevista, un sub-grupo era de médicos graduados con
al menos 2 anos de experiencia y otro era de alumnos avanzados. Muchos
pacientes no pudieron ser contactados por errores en los numeros telefénicos.
Para solucionar estos contratiempos a futuro seria necesario mas presupuesto,
mas entrenamiento del equipo de trabajo y mas horas de supervision A pesar
de todo, el efecto de estos sesgos de seleccion e informacion son a favor de la
hipotesis nula. Esto significa que los resultados estan enmascarados por este
‘ruido” y en realidad pueden ser potencialmente mejores. Adicionalmente, las
diferencias entre el grupo con seguimiento completo y los que no, fueron

Estrategias educativas para incentivar el uso de los sistemas de emergencia en caso de ACV. Diego Caruso

26


https://paperpile.com/c/DpdAEB/XzNpB
https://paperpile.com/c/DpdAEB/bTZTy
https://paperpile.com/c/DpdAEB/sqEf

comparadas y no tenemos razones para pensar que se introduzca un sesgo de
seleccion de magnitud significativa (Tabla 2).

La alta tasa de desercion en las charlas grupales que evaluaban el factor oral
grupal de la intervencion, alcanzé el 80% de ausentismo. La intervencion
escrita tiene una adherencia del 100% al igual que la intervencion oral
individual pero la grupal, al ser programada, requirié que los pacientes vuelvan
al centro asistencial otro dia y quienes faltaron no recibieron la intervencion.
Este problema de adherencia disminuyo el efecto de la intervencién y lo hace
similar en efecto al grupo de control.

Los problemas de seguimiento estuvieron presentes en investigaciones
similares. En el estudio de los salones de belleza, donde las peluqueras daban
charlas y un folleto a sus clientas, solo pudieron hacer un seguimiento a las 5
semanas y 5 meses del 38% de las 383 mujeres incluidas por una dificultad en
la identificacion de las reevaluaciones que les impidié aparearlas [22]. En el
estudio de intervencion audiovisual y multimedia “Stroke Ready Intervention” de
Skolarus y col. solo 65% de los 101 participantes respondieron
inmediatamente luego de la intervencion y en la evaluacion luego de un mes
[48]. Las caracteristicas de seleccion, criterios de inclusion y seguimiento de los
participantes, fueron tal cual se da en la vida real, similar al disefio de este
estudio y como se menciono previamente corresponden al disefio pragmatico.

El efecto de la intervencién en los participantes del HIBA, centro con mayor
recursos, fue menor posiblemente porque el conocimiento basal era bastante
alto y a los pacientes les restaba poco por aprender. Esto podria implicar que
en la poblacion mas vulnerable que carece de informacion, esta estrategia
educativa es mas beneficiosa. Estas diferencias pueden verse en la Tabla 7.

Debido también a lo pragmatico de este estudio educativo, es posible que
exista contaminacion entre ramas, dado que el médico puede darle informacion
oral a un paciente que no estaba asignado a esa rama especifica o darle un
folleto y hacerle ciertos comentarios que aumentan su comprension. A pesar de
estas debilidades, que en ultima instancia son también a favor de la hipdtesis
nula, se demuestra la solidez de los resultados en este modelo de intervencion.
Posiblemente la solucion sea un diseio donde se asignen al azar clusters de
médicos que realicen siempre la misma intervencién, para atenuar el problema
de la contaminacion entre ramas.

Este estudio tiene varios puntos a favor; fue un estudio pragmatico,
multiinstitucional que emula el efecto de una situacion real con los médicos con
poco tiempo en el consultorio, los pacientes invitados a participar fueron
heterogéneos y sin motivaciones particulares, que creemos que representan
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bien a los adultos mayores. La inasistencia a las charlas grupales es un dato
real y muy valioso a la hora de intentar intervenciones futuras de este tipo.

Por otro lado los participantes fueron aleatorizados a cada rama de la
intervencidon de manera de detectar el efecto individual de cada uno de los
factores y sus combinaciones, permitiendo recomendar cuales son los
componentes mas efectivos para realizar una intervencion educativa en el
futuro.

Es posible que las charlas grupales puedan mejorarse utilizando la técnica de
‘role playing”, ademas de dar simplemente informacién oral, y creemos que
este espacio fomenta la interaccion social de los participantes permitiendo la
reflexion y construccion de conocimiento.

Para intervenciones futuras pensamos que la mejor forma de implementacién
de esta estrategia serian charlas programadas para la poblacién mas motivada
anunciando en afiches, por adelantado, la fecha de realizacién, para que el
paciente tenga oportunidad de programar ese encuentro.

Por otra parte, se podria redisefiar la informacién grafica del folleto o probar
distintos tipos de organizacién de la informacién para la estrategia escrita para
aumentar la penetrancia del mensaje

Finalmente, el aprendizaje de los pacientes, no implica necesariamente un
cambio en su conducta durante un ACV real. De ese cambio, a su vez,
depende que pueda incrementarse la tasa de pacientes que consultan en el
departamento de emergencias y finalmente reciben tromboliticos [49]. El
conocimiento sobre ACV es necesario pero no suficiente para activar los
servicios de emergencia o intencion de llamar a una ambulancia [31,46,50].

En los adultos mayores hay un deterioro del funcionamiento del I6bulo frontal,
especialmente los circuitos fronto-subcorticales, causados frecuentemente por
enfermedades corticales neurodegenerativas, vasculares o psiquiatricas. Esta
condicién clinica puede impactar negativamente en la toma de decisiones y la
capacidad de resolucion de problemas y afectar asi la capacidad ejecutiva para
dirimir cuestiones de la vida diaria [51]. En consecuencia, este deterioro puede
afectar las respuesta especificas frente a los sintomas de ACV.
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Conclusion

Las estrategias de educacion para pacientes probadas en este estudio son una
herramienta util, simple y econdmica para mejorar el conocimiento de los
adultos mayores sobre la importancia de activar los servicios de emergencias
en caso de ACV o AIT. La estrategia escrita es preferida en pacientes con
mayor edad y deterioro cognitivo leve. Los encuentros grupales diferidos
tuvieron una alta desercion y no parece una alternativa valida, mientras que la
combinacion de educacién oral individual y escrita requiere mas estudio para
detectar por qué no funciona como estrategia.
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Tablas y Figuras

Tabla 1. Caracteristicas basales de los 231 pacientes incluidos en el analisis, de

acuerdo a la intervencion educativa recibida.

Intervencion Escrita Intervencion Oral
Si No Control Grupo Individual
(N=112) (N = 119) P (N=79) (N=77) (N=75) P
Edad en afios, mediana (RIC) 75 (70-80) | 77 (70-80) 0,21 75 (70-81) 77  (71-81) |75 (69-81) 0,54
Sexo femenino, N (%) 90 (80,3%) [ 95 (80%) 0,92 65 (82,3%) | 61 (79,2%) | 59 (78,7%) 2’8
Estado civil
- Soltero 5 (4,5%) 8 (6,7%) Ref 7 (9%) 4 (5,2%) 2 (2,7%)
- Viudo separado 59  (53,6%) | 47 (39,5%) | 0,24 38 (48,7%) |32 (41,6%) | 36 (48,6%) 05
- Divorciado 4 (3,6%) 12 (10,1%) | 0,44 6 (7,7%) 5 (6,5%) 5 (6,8%) 8
- Casado 42  (38,1%) | 52 (43,7%) | 0,67 27 (34,6%) |36 (46,7%) | 31 (41,9%)
Nivel educativo
- Primario 36  (32,1%) |45 (37,8%) | Ref 26 (32,9%) |33 (42,9%) | 22 (29,3%)
- Secundario 53 (47,3%) | 40 (33,6%) | 0,10 31 (39,2%) | 26  (33,8%) | 36 (48%) 0,33
- Terciario o universitario | 23  (20,5%) | 34 (28,6%) | 0,63 22 (27,8%) |18 (23,4%) | 17 (22,7%)
Clase socio laboral
- Trabajad M |
rabajacores Manuaino | 24 304%) |36 (302%) |Ref |20 (253%) |25 (32,5%) |25  (33,3%)
calificada
- Trabajador manual
calificado, 27  (21,4%) | 26 (218%) 0,95 18  (22,8%) | 20 (26%) 12 (16%)
independientes
- Trabajadores no 0,42
manuales en
administracion y ventas, | 54 (45 006) | 57 (48%) [0,99 |41 (519%) |32 (416%) |38  (50,7%)
profesionales, técnicos
superiores, propietarios
de empresas
Comorbilidades
Hiperetension 77  (68,7%) |87 (73,1%) | 0,47 60 (75,9%) |57 (74%) 47 (62,7%) | 0,14
Diabetes 23 (20,5%) | 27 (22,7%) | 0,69 15 (19%) 24 (31,2%) | 11 (14,7%) 2’0
Dislipemia 65 (58%) 70 (58,8%) | 0,90 48 (60,1%) | 41  (53,2%) | 46 (61,3%) | 0,52
Tabaquismo 54  (48,2%) | 59 (49,6%) | 0,83 40 (50,6%) | 38 (49,3%) | 35  (46,7%) 2’8
Cognicion puntaje de MIS,
mediana (RIC) 7 (6-8) 7 (7-8) 0,38 7 (6-8) 8 (7-8) 7 (7-8) 0,19
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Nota al pie: Las variables categodricas se describen con frecuencia y proporciones y se
compararon usando Chi cuadrado. En la edad y MIS se describen con mediana y RIC,
para calcular el valor de p en intervencidn escrita se utilizé test de Mann Whitney y en
la intervencién oral, el test de Kruskal Wallis.
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Tabla 2. Comparacion en las caracteristicas basales de los pacientes, con y sin datos

perdidos en la primera evaluacion a los 21 dias.

Datos Perdidos evaluacion 21 dias
No Si
(N=135) (N = 96) p valor
Edad en afios, mediana (RIC) 75 (70-81) 75 (70-81) 0,74
Sexo femenino 104 (77%) 81 (84,4%) 0,17
Estado civil
- Soltero 6 (4,4%) 7 (7,4%)
- Viudo separado 56 (41,5%) 50 (53,2%)
- Divorciado 8 (5,9%) 8 (8,5%) 001
- Casado 65 (48,1%) 29 (30,8%)
Nivel educativo
- Primario 42 (31,1%) 35 (40,6%)
- Secundario 60 (44,4%) 33 (34,4%) 0,24
- Terciario o univesitario 33 (24,4%) 24 (25%)
Clase socio laboral
- Trabajadores Manual no calificada 36 (26,7%) 34 (35,4%)
- .Trabajadc.)r manual calificado, 32 (23.7%) 18 (18.7%)
independientes
- Trabajadores no manuales en 0,33
puisb il AL DT
empresas
Comorbilidades
Hipertension 96 (71,1%) 68 (70,8%) 0,96
Diabetes 29 (21,5%) 21 (21,9%) 0,94
Dislipidemia 86 (63,7%) 49 (51%) 0,054
Tabaquismo 69 (51,1%) 44 (45,8%) 0,42
Cognicion puntaje de MIS, mediana (RIC) 7 (7-8) 7 (6-8) 0,29

Nota: para los calculos del p valor de la edad y el MIS se utilizé el test de

Mann-Whitney, para el resto de los célculos Chi cuadrado.
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Tabla 3. Resultados en el cambio del conocimiento de ACV luego de la intervencién

educativa.

Cambio en el resultado STAT a los 21 dias

Cambio en el resultado STAT a los 180 dias

(N=135) (N=130)
Coeficientes 3 (1C95%) p Coeficientes 3 (1C95%) p
Intervencioén escrita -0,39 (-1,74 0,97) 0,57 0,26 (-1,41 1,92) 0,759
Intervencion oral
- Control (ref) 0 - - 0 - - -
- Grupal 0,24 (-1,45 1,93) 0,78 1,96 (-0,06 3,99) 10,058
- Individual 0,41 (1,19 2,02)  |0,61 0,66 (1,35 2,67) [0,517
Intervencion por ramas
- sinoral, sin
escrito (ref) 0 - - 0 B
- sinoral, con
escrito -0,38 (-2,64 1,88) 0,74 4,59 (1,81 7,36) (0,001
- oral grupal,
sin escrito 0,39 (-1,87 2,65) 0,73 4,42 (1,74 7,11) (0,001
- oral grupal,
con escrito -1,07 (-3,67 1,52) 0,41 4,29 (1,49 7,08) (0,003
- oral
individual, sin 0,65 (-1,66 2,96)  [0,58 4,4 (1,63 7,17) (0,002
escrito
- oral
individual, 0,41 (-1,82 2,65)  |0,71 1,78 (-0,84 4,41) 0,181
con escrito

Nota al pie: Regresion lineal ajustado por el puntaje del STAT basal. Los grupos
control se usaron como categoria de referencia.
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Tabla 4. Andlisis de sensibilidad imputando datos faltantes. Resultados en el cambio

del conocimiento de ACV luego de la intervencion educativa.

Cambio en el resultado STAT a los

Cambio en el resultado STAT a los

21 dias 180 dias
(N= 135 + 96 imputaciones) (N= 130 + 101 imputaciones)
- Coeficientes
Coeficientes 3 (1C95%) p B (1IC95%) p
Intervencion escrita -0,25 (-1,13 0,61) |0.56 0.13 (-0,99 1,25) 0,81
Intervencién oral
- Control (ref) 0 0
- Grupal -0,27 (-1,33 0,79) |0,62 1,08 (-0,29 2,44) 0,12
- Individual 0,25 (-0,81 1,33) 0,63 0,68 (-0,69 2,05) (0,33
Intervencién por ramas
- sinoral, sin
escrito (ref) 0 - - - 0 - - -
- sinoral, con
escrito -0,13 (-1,66 1,39) (0,862 2,59 (0,67 4,52) 0,009
- oral grupal, sin
escrito -0,06 (-1,48 1,37) (0,938 2,54 (0,74 4,34) 10,006
- oral grupal, con
escrito -0,94 (-2,47 0,60) (0,23 1,76 (-0,18 3,69) 10,075
- oral individual,
sin escrito 0,64 (-0,89 2,17) [0,41 3,02 (1,09 4,95) (0,002
- oral individual,
con escrito 0,26 (-1,17 1,70) [0,719 1,35 (-0,46 3,16) 0,143

Nota: Se realizdé una regresion lineal multiple con el puntaje imputado en los

datos faltantes de los grupos de intervencion ajustando por el puntaje inicial. El

grupo sin oral, sin escrito (grupo control) fue utilizado como referencia (ref) de

comparacion para el resto de los grupos.
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Tabla 5. Analisis de subgrupo segun la edad en la evaluacion de conocimiento a los

180 dias.
Edad igual o mayor a 75 afios Edad menor a 75 afios
(N=77) (N=53)
Coeficientes B (1C95%) p Coeficientes (1C95%) p

- sinoral, sin

escrito (ref) 0 - - - 0 - - -
- sinoral, con

escrito 2,78 (-0,97 6,54) 0,144 6,37 (1,85 10,89) |0,007
- oral grupal,

sin escrito 4,59 (1,24 7,94) 0,008 4,18 (-0,82 9,18) (0,099
- oral grupal,

con escrito 4,81 (1,24 8,39) 0,009 3,59 (-1,25 8,44) 10,142
- oral

individual, 413 (0,72 7,54) 0,018 5,29 (-0,17 10,75) |0,057

sin escrito
- oral

individual, 2,27 (1,25 5,78)  [0,203 1,24 (-2,97 5,44) |0,557

con escrito

Nota: El grupo sin oral, sin escrito (grupo control) fue utilizado

referencia (ref) de comparacion para el resto de los grupos.

como
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Tabla 6. Andlisis de subgrupo segun Evaluacién cognitiva con MIS en la evaluacion de

conocimiento a los 180 dias.

MIS mayor a 6 puntos

MIS menor o igual a 6 puntos

(N=97) (N=33)
Coeficientes (1C95%) p Coeficientes (1C95%) p

- sinoral, sin

escrito (ref) 0 - - i 0 i i )
- sinoral,

con escrito 3,03 (-0,07 6,14) 0,056 7,48 (0,8 14,15) |0,03
- oral grupal,

sin escrito 3,81 (0,87 6,74) (0,012 3,28 (-4,7 11,27) 0,406
- oral grupal,

con escrito 3,03 (-0,12 6,19) 0,059 5,81 (-0,87 12,48) (0,085
- oral

individual, 4,02 (0,93 7,11) (0,011 5,16 (-1,62 11,94) 0,13

sin escrito
- oral

individual, 1,22 (-1,71 4,16) 0,411 2,03 (-4,29 8,36) (0,514

con escrito

Nota: El grupo sin oral, sin escrito (grupo control) fue utilizado

referencia (ref) de comparacion para el resto de los grupos.

como
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Tabla 7. Analisis de subgrupo segun el hospital se realizd la intervencién en la

evaluacion de conocimiento a los 180 dias.

Hospital Milstein Hospital Italiano
(N=74) (N=56)
Coeficientes (1C95%) p Coeficientes (1C95%) p

- sinoral, sin

escrito (ref) 0 - - - 0 - - -
- sinoral, con

escrito 5,89 (2,37 9,40) 0,001 3,02 (-1,69 7,73) 10,204
- oral grupal,

sin escrito 4,79 (1,48 8,09) 0,005 4,5 (-0,43 9,44) 0,073
- oral grupal,

con escrito 5,89 (1,89 9,89) 0,004 2,12 (-2,13 6,36) |0,321
- oral

individual, 4,85 (1,20 8,50)  |0,01 4,21 (-0,19 8,61) [0,06

sin escrito
- oral

individual, 1,28 (2,22 4,77)  |0,469 2,44 (-1,65 6,53) 0,237

con escrito

Nota: El grupo sin oral, sin escrito (grupo control) fue utilizado como

referencia (ref) de comparacion para el resto de los grupos.
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Tabla 8. Analisis de subgrupo segun el nivel educativo en la evaluacion de
conocimiento a los 180 dias.

Nivel educativo hasta 7 anos

Nlvel educativo mas de 7 afios

(N=42) (N=88)
Coeficientes (1C95%) p Coeficientes (1C95%) p

- sinoral, sin

escrito (ref) 0 - - - 0 - - -
- sinoral, con

escrito 6,05 (-0,66 12,76)  [0,076 4,03 (0,98 7,07) 0,01
- oral grupal,

sin escrito 4,22 (-1,43 9,87) (0,139 4,77 (1,59 7,95) 0,004
- oral grupal,

con escrito 4,92 (-1,36 11,21)  [0,121 3,96 (0,80 7,13) {0,015
- oral

individual, 3,68 (-2,19 9,55) (0,211 4,98 (1,74 8,22) 0,003

sin escrito
- oral

individual, 0,51 (-5,85 6,87)  |0,872 2,06 (-0,84 4,96) (0,161

con escrito

Nota: El grupo sin oral, sin escrito (grupo control) fue utilizado como

referencia (ref) de comparacion para el resto de los grupos.
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Figura 1. Diagrama de Flujo de los pacientes incluidos.

309 pacientes invitados a
participar

39 declinaron de participar

34 No cumplieron el criterio de
edad >65 anos

+—————— Noelegibles =78 | 3 Tuvieron un ACV previo

1 Barreras en la comprension del
idioma

1 Mudanza Inminente

231 pacientes incluidos en
la aleatorizacion

Pérdida de seguimiento en la evaluacion
de los 21 dias = 96 de 231 pacientes

45 no pudieron ser contactados

28 Rehusaron a seguir participando

23 Estaban fuera de la ventana de tiempo Pérdida de seguimiento en la
evaluacion de los 180 dias dias = 73
de 203 pacientes

45 no pudieron ser contactados

25 Rehusaron a seguir participando

135 pacientes pudieron
ser analizados

130 Pacientes pudieron
ser analizados
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Figura 2. Diagrama de flujos segun la aleatorizacion.

309 pacientes invitados a
participar

| 78 pacientes no cumplen
criterios de elegibilidad

[ 231 pacientes aleatorizados }

Grupal Cral Oral
Control Escrito Grupal y individua individual
n=42 n=34 n=44 escrito I + Escrito
n= =34 n=42
Pacientes

Wi dee o n=25 n=24 n= 24 n=15 n=22
la evaluacicon

de 21 dias

pacientes que

realizaron la

evaluacion de n=20 n=23 n=20 n=20
los 180 dias
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Figura 3. Grafico de perfiles. Evaluacién a los 21 dias.

Se muestra la media del puntaje evaluado a los 21 dias para cada grupo con sus
intervalos de confianza de 95%. Los puntajes a los 21 dias de los grupos: “Sin escrito”
se muestran en azul (icono cuadrado), y “Con escrito en rojo” (icono rombo).

Evaluacion del conocimiento luego de 21 dias
18
16 2nis] 1659
14 64
12

Funtaje en STAT

L Y | S T S o 3 B = = B |

== 5in Escrito

=== Con Escrito

Sin Oral Oral Grupal Cral individual

Intervencian oral
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Figura 4. Grafico de perfiles. Evaluacién a los 180 dias

Se muestra la media del puntaje evaluado a los 180 dias para cada grupo, con
sus intervalos de confianza de 95%. Los puntajes a los 180 dias de los grupos:
“Sin escrito” se muestran en azul (icono cuadrado), y “Con escrito” en rojo
(icono rombo).

Evaluacion del conocimiento luego de 180 dias

20
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16 150
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Anexo 1. Protocolo de investigacién

Comparacion de dos estrategias educativas para enseiar a los pacientes los
factores de riesgo e importancia de Acudir a un servicio de emergencias frente a

sintomas de ACV agudo

Investigador Principal: Diego Caruso,
Co investigadores: Manuel Perez-Akly, Soler Konig Gabriela, Saenz Victoria
Director de tesis: Diego Giunta

Introduccion y antecedentes

El accidente cerebro vascular (ACV) es resultado en el 80 % de los casos de la
oclusion aterotrombdtica de una arteria cerebral, 1o que genera un infarto del territorio
irrigado. Representa la tercer causa de muerte a nivel mundial solo superada por el
infarto de miocardio y el cancer '. Por otra parte es la principal causa de discapacidad
en ancianos. Solo el 50% de los pacientes esta en condiciones de regresar a sus
casas luego de la internacion? y entre el 20 y el 50% muere durante el primer mes. En
2010 casi 16 millones de personas tuvieron un ACV en el mundo, de las cuales 6
millones fallecieron por esta causa °. El tratamiento de los factores de riesgo CV como
hipertensién arterial, diabetes, tabaquismo, consumo de alcohol y obesidad son la
piedra angular de la prevencion '. Desde hace 20 afios estan disponibles los
tratamientos con tromboliticos para intentar restablecer el flujo sanguineo en la arteria
ocluida una vez establecido el ACV, pero la viabilidad del tejido cerebral depende de la
rapidez con la que se instaure el tratamiento *.

Es por esto que la demora en la consulta hospitalaria de los pacientes, es el principal
obstaculo para la administracion de tromboliticos y otras terapias que disminuyen la
morbilidad y mortalidad.

La utilizacion de tromboliticos es baja en nuestro pais siendo menor al 2%. Yip y col.
en Canada estimaron que el incremento en un 2% de uso de tromboliticos ahorraria
casi 700 dolares al afio por cada paciente tratado °. Coincidentemente Meretoja y col.
calculd que se gana un dia de vida por cada minuto antes que el paciente con ACV en
curso llega al hospital °.

Sin embargo, los médicos de atencién primaria utilizan guias que establecen
claramente el control de los factores de riesgo pero no mencionan la necesidad de
llamar a la ambulancia urgente en caso de presentarse sintomas ’. Pareceria no ser
una prioridad en la practica asistencial dedicar tiempo a explicar cual es el riesgo al
que el paciente esta expuesto y tampoco que hacer en caso que se presenten
sintomas de ACV.

Por otro lado esta demostrado que un tercio de los pacientes no pueden siquiera
nombrar un sintoma de ACV y ademas de esto toman conductas erradas frente a
algunos sintomas de ACV que demoran la consulta hospitalaria o el llamado a la
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emergencia médica ®. Este retraso (fuera de la ventana de 4,5 hs) contraindica la
administracion tromboliticos con el consiguiente aumento de la mortalidad® .

Como contrapartida los pacientes con dolor precordial llaman al 911 en casi el doble
de las ocasiones que por sintomas de ACV °. Esto no se debe a camparias mas
efectivas sino a que las manifestaciones son bastante homogéneas y faciles de
aprender y transmitir mientras que en el ACV son extremadamente complejas™.
Distintos tipos de campafa de educativa con medios masivos se han intentado:
Campanas por television, radio, carteles en via publica, folletos, etc con resultados
disimiles en cuanto a la magnitud efectividad'".

En la Republica Checa durante 4 afios se realizaron conferencias de prensa
distribucion de folletos y posters sin embargo no hubo cambios en el conocimiento
sobre conducta frente a sintomas de ACV aunque si en el conocimiento de Factores
de riesgo y signos de alarma 2.

En Estados Unidos no hubo cambios luego de una campaiia publica a nivel nacional *.
En Inglaterra luego de la campafa FAST se observo un incremento leve en el nimero
de pacientes que consultaron por sintomas de ACV a los servicios de emergencias ™.
En Japon se observo un incremento transitorio del conocimiento luego de una
campanfa con folletos '°.

Sin embargo la intervencion individualizada en los salones de belleza por Estilistas de
mujeres afro-americanas especialmente entrenadas, mejord un 25% (de 40 a 50%) el
conocimiento de los signos de alarma y un 13% (85 a 96) la intencién de llamar al 911
frente a un escenario clinico de ACV . Sotolongo y col. educando a grupos de
pacientes en Cuba sobre factores de riesgo y control de la hipertensién arterial
consiguio incrementos en el conocimiento de hasta un 300% "’

Prochaska y Mezirow han estudiado desde la década del 80 las teorias de la
educacion para los cambios de conductas en multiples escenarios. En resumen como
el conocimiento transforma a las personas y como las personas cambian.' ®

Los agentes de salud que transmiten la informacion para el cambio al paciente, como
una entrevista motivacional, deben estar especialmente entrenados para lograr un
efecto de cambio en las conductas.

Las conclusiones del metanalisis sobre los efectos de las campafas educativas y la
fortaleza ya conocida de relacion médico paciente permiten entrever que la
informacién personalizada transmitida por un médico entrenado, podria tener un mayor
efecto sobre la educacion de los pacientes en detectar sus sintomas y signos de ACV
y llamar precozmente a los servicios de emergencias'' . El efecto de esta relacion fue
estudiada con el en el modelo transteérico de cambio de comportamiento.

Existe un continuo no lineal entre la informacion brindada para educar a los pacientes,
el aprendizaje, los cambios de conducta y finalmente como resultado, la toma de una
accion determinada que permita disminuir la mortalidad y la discapacidad. Si bien solo
un 20% las personas estan listas para pasar a la accion, como explica Prochaska, ese
incremento seria un completo cambio de paradigma en el tratamiento del ACV agudo
ya establecido.

El propésito de este estudio es determinar si la combinacion de dos estrategias
educativas breves incrementan el conocimiento de los paciente en los factores de
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riesgo de ACV, los signos de alarma vy la necesidad de llamar a los servicios de
emergencias.

Marco institucional

Este proyecto se desarrollara en el Hospital Italiano y en el Hospital Dr. Cesar Milstein,
(ex Francés), como tesis de la Maestria de Investigacion Clinica del Instituto
Universitario del Hospital Italiano.

Hipotesis y objetivos

Hipotesis

Una estrategia educativa breve administrada por el médico de cabecera o en forma
grupal versus ninguna estrategia incrementa el conocimiento: de factores de riesgo de

ACV e importancia de llamar a servicios de emergencias frente a sintomas de ACV
agudo en pacientes mayores de 65 afnos

Pregunta de Investigacion

¢ Se incrementa el conocimiento sobre los factores riesgo y necesidad de llamar a
servicios de emergencias frente a sintomas de ACV agudo, utilizando diferentes
estrategias educativas breves ?

Objetivo general

Determinar cual es la mejor estrategia educativa (1 cuidados habituales, 2 solo
informacién escrita, 3 solo entrevista con su médico, 4 solo reunion grupal, 5
informacioén escrita y reuniéon grupal, 6 informacién escrita y entrevista con su médico)
para incrementar el conocimiento sobre ACV (Conocimiento de los factores de riesgo,
signos y sintomas de alarma e importancia de llamar a servicios de emergencias) en
un grupo de adultos mayores.

Objetivos especificos

1 - Definir las estrategias de intervencion educativa consensuando el contenido con
los especialistas en educacion y neurologia vascular.

2 - Validar el instrumento de evaluacion (stroke action test) STAT al espanol y para uso
telefénico.

3- Evaluar el cambio de conocimiento con cada estrategia educativa.

4- Comparar y definir la estrategia educativa mas eficiente

Objetivo secundarios

1- Evaluar la pérdida de recuerdo del conocimiento sobre ACV a medida que pasa el
tiempo

2- Evaluar los predictores socio culturales y demograficos de incremento en el
conocimiento sobre ACV

3- Comparar las diferencias en el nivel de conocimiento cuando la intervencion oral es
brindada por un médico clinico de cabecera o por un especialista (cardidlogo,
nutricionista, endocrindlogo)
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Materiales y Métodos

Diseno del estudio

Se realizara un Ensayo clinico, multicéntrico, aleatorizado, controlado, ciego para
evaluacion y factorial balanceado.

Poblacion

1.  Poblacion Objetivo: Adultos mayores de 65 afos

2.  Poblacién accesible: Adultos mayores que se atienden en los
Consultorios externos del Centro Asistencial “Por mas Salud, Dr. Cesar
Milstein” y centros ambulatorios del Hospital Italiano de Buenos Aires.

Criterios de Elegibilidad

Criterios de Inclusion:

- Edad mayor 65 afos

- Tener turno programado con los médicos que participan en el estudio durante el
periodo estipulado de inclusién.

Criterios de exclusion:

- Negativa a participar o al proceso de consentimiento informado

- ACV o AIT previo

- Barreras del lenguaje (ceguera, sordera o idiomatica) o deterioro cognitivo evidente
- Que el paciente esté por mudarse y cambiar los teléfonos en los préximos 6 meses
Los pacientes que cumplan los criterios de inclusién pero no deseen participar del
estudio seran registrados y se tomara nota del motivo por el cual no participan..

Disefio del estudio: descripcion detallada

Se realizara un Ensayo clinico, multicéntrico, aleatorizado, controlado, ciego para
evaluacion y factorial balanceado. Los factores a evaluar son: Primero “La informacién
escrita” o folleto informativo doblado en tres partes (triptico) , que posee dos niveles:
triptico entregado si 0 no. El segundo es “transmisién de informacion oral”, que posee
tres niveles: cuidados habituales, informacion personalizada por un médico o reunién
grupal informativa. Se evaluara el efecto sobre el cambio de conocimiento de cada
combinacion de factores (6) y de cada factor individual.

Tabla con combinaciones.

Informacion Oral

Informacion escrita  |Ninguna Por el Médico Grupal
Si Solo informacién Escrita y médico Escrita y grupal
escrita
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No Control Solo Médico Solo Grupal

Enmascaramiento

Los evaluadores del incremento final en el conocimiento, (evaluadores de
conocimiento en las llamadas telefénicas a los 7 y 180 dias,) estaran ciegos a la
asignacion de las ramas como asi también quien haga el analisis estadistico.
Asignacion aleatoria de grupo de intervencion

Los pacientes se asignaran aleatoriamente a una de las 6 combinaciones de
tratamientos, utilizando una asignacién oculta de bloques de tamafio 6. Esta sera
predeterminada.

Intervencion

Factor Informacion escrita (triptico)

Grupo NO: no recibira material impreso

Grupo SlI: recibira un triptico impreso con letra Nro. 14 e iconografia (ver intervencion
escrita)

Factor Informacion oral

Grupo A: Sin informacion oral

Grupo B: informacion por el médico individual
Grupo C : Informacioén en encuentro grupal

Desarrollo

El investigador asistente concurrira a la sala de espera de los médicos invitados a
participar en dias predefinidos de atencion.

Se obtendra a través de la secretaria correspondiente la lista de pacientes asignados
para el médico.

Acorde a la lista de aleatorizacion definida, el investigador asistente en la sala de
espera:

1 Invita al paciente a participar

2 Toma el consentimiento informado

3 Recolecta los datos basales de conocimiento (STAT basal) y datos demograficos.

4 En funcion del grupo asignado de informacion escrita: le entrega o no un folleto con
informacion.

5 Segun el grupo asignado de informacion oral:a) El investigador notifica al médico de
la necesidad de intervencioén oral (con un post it) o cita a los pacientes para concurrir al
grupo un dia pre-determinado.

Distribucion: cada 6 participantes, 2 seran intervenidos por el médico, 2 los invitara al
encuentro grupal 2, mientras que otros 2 no recibiran informacién oral.

Seguimiento los participantes:
Los participantes seran contactados telefonicamente a intervalos predefinidos.
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Ambito

Centro ambulatorio de hospital Cesar Milstein, un hospital universitario de mediana
complejidad especializado en poblacién geriatrica que funciona bajo la esfera de los
efectores propios de PAMI cuya cobertura esta garantizada por el estado nacional. El
centro ambulatorio recibe 30000 consultas mensuales.
Centros ambulatorios periféricos del Hospital Italiano, un hospital universitario de alta
complejidad con 50,000 consultas mensuales de pacientes en centros perifericos. La
cobertura es de caracter privado y el plan de salud alcanza una poblacion cautiva de

156.000 afiliados.

Variables

Variables de Resultado:
-Se evaluara el puntaje de conocimiento mediante el STAT basal y dos

re-evaluaciones telefénicas sucesivas a los 7 dias y a los 6 meses.

- Solo para un subgrupo (grupos de intervencion A y C) evaluacién a los 60 y 120 dias.

Variable de Exposicion:

- Tipo de intervencion oral. A (Médico) o B (Grupo) C (control)

- Tipo de intervencion escrita (Folleto Si) (folleto NO)
- Combinacién de intervencion en 6 grupos (ver tabla)

Grupos de
intervencion

A) Informacién
Escrita y por médico

C) Informacién
Escrita y grupal

E) Solo informacion
escrita

B) Solo Médico

D) Solo Grupal

F) Control

Variables potenciales confundidoras

- Edad
- Sexo

- Estado Civil

- Ocupacioén actual o predominante antes de jubilarse
- Clase social de acuerdo a la ocupacién que ha predominado la mayor parte de su
vida. Segun Wormald y Torche. (ver anexo 3)
- Evaluacion cognitiva. MIS (Memory Impaiment Screen) validado en argentina %°.

- Nivel Educativo

- Factores de riesgo de ACV presentes en el paciente (TBQ, HTA, DBT, DLP,

Obesidad, OH)

- Médico que realiza la intervencion (clinico o especialista)

(ver niveles de las variables en el codebook)
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Intervencion

La intervencion Oral esta basada en el SUDDEN que representa el 99.9% de las
formas de presentacion del Accidente cerebro vascular o ataque cerebral 2" Estos
conceptos incluyen a los de las campafias FAST (Face, Arm, Speach, Time to call
911) que cubre el 88% de las formas de presentacion) .
Signos y sintomas contenidos en el SUDDEN:
e Subito entumecimiento o debilidad de la cara, brazo o pierna de un lado del
cuerpo.
Subita confusion, dificultad para hablar o entender.
Subita dificultad para ver con un ojo.
Subita y severa dificultad para caminar, mareos, pérdida de la coordinacién o el
equilibrio.
e Subito y severo dolor de cabeza sin causa conocida.

Para las dos modalidades (individual por el médico o grupal) se tendran presentes los
requerimientos para el aprendizaje de los adultos mayores adaptado de Lorig, K.
(1996). Patient Education: A Practical Approach. Thousands Oaks, Calif.: Sage
Publications, Xxiii-xiv.

*Tener en cuenta alteraciones de la vision y oido

- No enfocarle luz a los ojos, que use los anteojos, usar textos con letras grandes.

- Hablar lento, pausado y en tono bajo (vos grave) y mirar a la cara al paciente cuando
habla.

- Si el paciente usa audifono que lo traiga.

- Preguntarle cosas al paciente para verificar que entendié

* Tiempo de los encuentros
- 2 Sesiones Cortas 15 min maximo, con un intervalo de 10 minutos.

* Enfatizar conceptos concretos mas que abstractos.

* Lenguaje simple adaptado al nivel educativo del paciente.

* Ensefar en grupo mejora las habilidades de resolver problemas

* Generar la participacion activa

* La habilidad para generar el cambio depende de que el paciente perciba que es algo
importante para él. Hay que dar razones de porqué es importante.

* La memoria a esa edad es mejor para informacion escuchada que leida

* Para aprendizaje de tareas manuales hacer demostraciones y que el paciente lo
haga el mismo in situ.

Para Disefiar la intervencion Informacién oral Grupal, se utilizara una técnica
constructivista (se aprende haciendo e incorporando lo nuevo que vamos conociendo,
a los esquemas que ya poseen los adultos mayores.)

Se presentaran y organizaran los contenidos del aprendizaje en un modelo de
instruccién problematizadora, de tal manera que los datos e informaciones lleguen
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siempre a los alumnos/pacientes después de una problematizacién para
posteriormente tener una discusion facilitada sobre el tema.?'

Para la intervencion de Informacién ORAL Personalizada los médicos seran
advertidos por el investigador asistente de los pacientes que fueron aleatorizados y
requieren la intervencion.

El médico hara un intercambio participativo breve donde se de lugar a que el paciente
mencione que factores de riesgo y signos de alarma conoce sobre ACV y luego se
transmitiran los grupos de sintomas acorde al SUDDEN vy la necesidad de llamar al
911 en caso de presentarse (ver anexo 4).

El grupo control recibira la atencion médica habitual y al final del estudio a todos los
pacientes de la rama control se les ofrecera la intervencién que ha demostrado ser
mas eficaz.

Intervencion escrita

Se dara un triptico (folleto informativo avalado por la sociedad de Neurologia vascular)
y se lo invitara a que comparta la informacion con la familia, explicando la importancia
de esto (puesto que el paciente puede no estar en condiciones de llamar al 911).

El Folleto luego del plegado contiene 6 caras. Se utilizara una hoja A4 que permite
obtener 6 cuerpos o solapas de aproximadamente 10 x 21 cm.

Estando plegado se ven la Portada: Esta contendra el titulo: “Cémo reconocer un
ataque cerebral y que hacer”. En letra mayuscula y tamafio 18 y en el pie. El nombre
del la institucion y servicios involucrados.

En la contraportada figuraran los teléfonos de emergencias a los cuales llamar, un
numero de teléfono para consultas y el afio de impresion.

En el cuerpo o solapa plegable estara la definicion y factores de riesgo de ACV

En las tres solapas o cuerpos interiores estara la informacién escrita y con iconografia
que represente las situaciones clinicas tipicas de presentacién del ACV.

Se usaran solo tres colores (negro, rojo y verde) de facil lectura para maximizar la
atencion de acuerdo a ciertas reglas del marketing.

El folleto se le entregara al paciente 15 minutos antes de la cita para que tenga
oportunidad consultarlo.

Recoleccion de datos y Base de datos

Los datos demograficos y el cuestionario STAT seran recolectados en un formulario de
registro con soporte de papel y posteriormente cargados en una base de datos por
cada entrevistador en una plataforma on line tipo Google docs.

Controles de calidad

El cuestionario sera revisado por un supervisor para detectar campos incompletos
antes que el paciente se retire de la institucion.

Un monitor revisara periddicamente la base de datos en busca de inconsistencias para
corregirlas precozmente.

Los consentimientos seran revisados por un monitor del estudio para asegurar el
correcto llenado y verificar la version vigente.
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Analisis estadistico

Paso 1: Los datos basales y los de resultado se resumiran por separado.

Se examinara la distribucién de las variables, y si esta simétricamente distribuida se
expresara como medias y desviaciones estandar (DE). Si se distribuyen no
normalmente, entonces seran reportados como medianas y rangos intercuartil (RIQ).
Para las variables dicotémicas porcentajes

Para la medida de resultado principal (Nro de respuestas correctas), se describira
como una variable continua y también como una variable dicotomica asignando 1 si
tiene 16 o mas sobre las 21 situaciones neuroldgicas descriptas o 0 (cero) si no
alcanza ese puntaje.

Ademas de los datos de referencia y los resultados, también se describiran el nimero
de pacientes invitados a participar, pacientes finalmente incluidos, los participantes
perdidos durante el seguimiento, violaciones de protocolo y otros datos relevantes.
Paso 2: Comparaciones entre grupos.

Se analizara segun el precepto de “intencién de tratar” y “por protocolo” para evaluar el
efecto de cada estrategia educativa individual.

Se realizara un analisis bivariado entre informacion oral o folleto y mejoria en el
aprendizaje.

Luego se confeccionara un modelo de Regresion Logistica para evaluar el efecto
simple de cada combinacién y el efecto principal de cada factor.

Por otro lado para evaluar mejoria en el conocimiento se realizara una regresion lineal.
Finalmente se determinara si hay interaccion entre los efectos simples y los
principales.

Paso 3: El andlisis de subgrupos.

Los subgrupos en el analisis se definiran a priori ( edad >75 afos, nivel educativo <a 7
afios, MIS, Hospital). Sin embargo, somos conscientes que el analisis de subgrupos
puede sufrir de resultados falsos positivos (debido a la multiplicidad de las
comparaciones) y falsos negativos (debido a la reduccion de tamano de las muestras).

Calculo de tamaino muestral:

El tamafio se estimé por diferencias de medias en base a un estudio previo con 368
pacientes que realizamos donde la media de respuestas correctas fue 8 de 21
correctas con un SD 6. Estimando una mejora del 50% en el conocimiento acorde a
los resultados obtenidos por De Lemos y col. quien en su intervencién educativa
obtuvo un 45% de mejora (de 59% a 94%) %.

Para esta magnitud de efecto se requieren 36 pacientes por rama. Es decir
aproximadamente 210 pacientes en total.

Este calculo esta basado en la comparacion de las intervenciones principales (Médico
0 grupo) contra el control.

Estudios con una estructura similar para hipertension obtuvieron una mejora de entre
200 y 300% de los resultados sobre incremento del conocimiento™.

En base a la comparacion de los primeros 40 pacientes que servira como piloto, se
realizara un nuevo un calculo muestral.
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Consideraciones éticas

El presente estudio se realizara respetando las consideraciones relativas al cuidado de
los participantes en investigacion clinica incluidas en la Declaracion de Helsinki y con
acuerdo a la Guia para Investigaciones en Salud Humana (Resolucion 1480/11) del
Ministerio de Salud de la Nacién. El estudio no presenta ningun tipo de riesgo para los
participantes, y toda informacion obtenida sera usada por los investigadores con la
mas estricta confidencialidad.

Debido a la naturaleza del estudio, se plantea consentimiento oral con informacion
para los participantes que se presenta en el anexo 5. La toma de consentimiento
estara a cargo de meédicos entrenados del servicio de Clinica Médica y Neurologia del
Htal. Dr. Cesar Milstein manteniéndose confidencial la opcién de participacion o no en
el estudio.

Todos los datos del estudio seran tratados con maxima confidencialidad, recolectados
en papel y posteriormente anonimizados con acceso restringido solo para el personal
autorizado a los fines del estudio, manteniendo y asegurando la confidencialidad de la
informacioén, de acuerdo con la normativa legal vigente Ley Nacional de Proteccién de
Datos Personales 25.326 (Ley de Habeas data).

Los participantes podran retirarse del estudio en cualquier momento sin dar ninguna
razon.

Este protocolo no es financiado por ninguna entidad del hospital o extrahospitalaria,
sera confeccionado con el trabajo de médicos residentes y médicos de servicio de
Clinica Médica y Neurologia.
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Presupuesto

Recurso Presupuesto en
pesos ($)
1-PERSONAL (Honorarios)[1] 0.000
Las cargas horarias son durante el reclutamiento activo de pacientes
a) Investigador Principal (1) (15 hs semanales) 000
b) Study Coordinator (1) 15 hs semanales 000
c) Co investigadores (4) 10 hs semanales 000
d) Encuestadores de campo (10) 5 hs semanales 000
e) Encuestadores telefonicos (10) 5 hs semanales 000
2-VIAJES Y VIATICOS 600
a) Viaticos de encuestadores a centros periféricos (30 viajes-persona) 300
b) Viajes de monitoreo Investigadores 300
3- INSUMOS 5200
a) Impresion de CRF en papel (210 ejemplares) 4000
b) Folletos informativos (100 ejemplares) 300
c) Material libreria: hojas de papel, boligrafos, carpetas, clips, cinta adhesiva, abrochadora, CD 100
d) Téner impresoras.
500
4- INFRAESTRUCTURA[2] 000
a) Oficina (incluye gastos de alquiler, muebles, luz)
5- EQUIPOS Y BIENES DURABLES 11.500
a) Computadora 8000
b) Impresora 1500
c) Teléfono 2000
6- SERVICIOS 17.000
a) Servicio telefonico de tarjetas para celular (10 minutos por encuesta, precio minuto: $2.60) 11000
b) Internet 6000
7- GASTOS GRALES 800
a) Refrigerio para charlas grupales (café, jugos)
7-GASTOS PRESENTACION / PUBLICACION 20.000
(incluye consultoria, traduccion y gastos de impresion que cobran las revistas cientificas)
TOTAL $ 55.100
Cronograma
2015/ 2016 Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May
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Anexo 2. Codificacién de variables (codebook)

Nombre . . Tipo de | Tipo de | porala de
Nombre complete - Diefimicion conceptual Deefinicion operativa variable varisble hase e ERango/ nombre de valores
codigo rias medicion
extadistica de datos
| Demozraficas
Mimaros

Nimero de DNI : Nimero que identifica a | Mimero de afilisdo zegin | . Numérica enterg | entercs

{Id) el | 1gn cindadano o Lhocoeta lzrzo hama 8

dizitos

Fechs deMacimientn | fag E:Mdj‘e nacimients del | 4 rde 2 DT Fechs Fechs Dias DLOL1904 - DLO21950
Cantidad de atios da edad | Caloulo realizado desde €l dia | Discreta Mo by

Edad adad al momento de ingresar &l | de nacimiento ¥ la fechs de | (caloalo par k Afios 65-110
aesmidio insreso &l estudio. redomdea)

Fechz da encuesta fap; | Feche de realimcion | Fechadeldia quesereclimel | gy, Fechz Dia= DL04/2015- 0110/2016
Clastionario Cuastionarie

: Mimaros
- IMwmero de celular acuzl que R N
Teké £ Lcel ;5eeelpiald$em £ I i 11 Al Teaeie e A . ﬁ:gu = h&_dn& 14
N aohE digitos
Nimero de  teléfomo | Mimero de teléfona  del S Numeros
z ’ : P 2 . Mmmesrics entera | emterps
Telafono particular t.Dar donde vive actualments | dorpicilie donde resides el | discrets laz 1 1
el pacienta pacisnte acualmenta 20 e
digitos
Mirmaros
a5 ; - Nimaro de teléfomo | Owo wimero domde e pusda | . Mumérica enterg | antercs
e e Lt alternative comtactar 31 paciente o iz discreiz larzo hasta 14
dizitos
Condicion crgimics que Gemero sesim su macimiest
Y5 o . ] o, ) S :

Genero =870 distingue a mascalinds ¥ | "o T Coipcide  com el | Dicotomca Momérics, -1 U ;emenng
femeninge, zaEn & - Ent= 1 hlzzsoaling
condicion al nacimiesto,

Simarion de las personas
flsicas determinada por
s relaciones de familia 0 Solero
i L provenientas del | %egim refiera ol pacienta o | .. . Mrnérica o 1  Divorciado! separado

oo el S | oemomie o del | Esilier sl intemogatoria, Mool Evte o T Viudo
paramtasco, que establece 3 Casado
clertos  derechos v
deberes.

0 Hingwo
1 Primariz incompleta
Mivel de educscion L ” - 2 Primariz completa
Nivel de  educaridn Sl minima | e e ; % Semndm Wl
- 1 3 %200 alcanzado,  inchryenda | . f do it Crdinal Nmmsrico byt -2 4 Beoundanio campleto
primaria, serumdaria, femnili par pas 5 Terciario mcompleto
terciaria v universitaria [} Terciaria completo
7 Universiterio incompleto
& Universiterio completo
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Cantided de afios en los

Drarzcidn en afios desde el
inicie de 13 educacicn formal

A . sfos.an | cusles recihid educacidn | (desde primer gredo) hasta el | Discrets Muméricabyte | 040 0-30
formal ultime  afio sprobado en
alzna institucion.
I  Clasa de zendcio: Directivos,
administradores, profesionales v
propistarios de Erandes ¥
medianas  empreszs.  Profesionales
bajos, tecnicos SupeTioras,
TUpErvizares
de  webzjadores no mamles v
administradores de ETPTES35
pequeias
O Clae de rutina no mamal
Trabgjedores no  manusles  en
Estraio secial al gue pertensce acministracion, venta:s ¥ servicios
el paciente de acuerdo a so I Peguetia mzuesia- l'—‘mpu.emlms
- i Ezmam socizl 2] que | actividad laforal % CERr ~ ampresas  chicas  (menos 10
Chaenocul el pertenare al pacisnts predominsats. Sumgue ahora Dozl Hlnrierics frvte L% trabajadares) wo agricolzs
axte Jubilada, Serin IV Trebejedores  independisntes:
Wormaald v Tonche Trabajadares par cusnta propia
% Trabajadores mamialss calificados:
Técmicos  bejos, supervizara:  de
trabajadares manusles y wabajadores
mamiales oualificados
VI Trabajadores mamnsle: 0o
calificados:  Trabajadorss mannales
2emi v no malificados
VI Paguefios propistarios agricolas:
Pequafics propistarios agncolas
VII Trabajadoras  agricolss:
Trzbajadares v paones ssvicolas
Fefiere que teme colesteng]
El pacieats extd | g o TG, consmme
Lo : diaznoeticado coma | medicacion para cenmolar e Y sl 0="1Ja
Dislipemia dip bipsrolestarlemicy. o | colsterl © hace  diets Dicatomica Numerica byte -1 1=5i
biperrislicendemia especial para comtrolar los
niveles de colestarol
Fefiere gue e: hiperenso,
0 paciente eatd cmume_med.l:scmunmia
Hipertensin At s dissnosticado  come | DESURRSAR o hace diets | gy, Nunéiricabyte | 01 =Mo
Hiperienso especial  hiposodica, pera 1=5
conmaolar  loa  miveles  de
prasidn.
Fefiws que ez disbético,
El pacieats esta | consmme medicacion para la : : =10
Drighetes di dagnosticado coma | dighetes o hace diets especia]l | Dicotomica Muwmearica byte -1 1=::-'.i
diahetico para camtrolar los miveles de

shicesmia
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- Exposiciin

- - oy Tipo de | Tipo de
MNamkre Namihre LA ] Definicién operativa variahle variable base | Estala  de Rango/ nombre de valores
completo codigo conceptual R dedais medicién
Grupo de intervencion 0=F (Control)
Grupo i que se le asigne al | Grupo de intervencidn 1=E (solo folleto)
Intervencion e | B i de | St | Nominal NaEmabe B3 3":5([2';%?1115’%)
ednicatice informacién  oral v | § Categorias ABCDEF 4= B (Medico)
esCTita =4 (Medico + F)
- Intervencion educativa
G B E‘?dﬁhdad r‘iﬁ en fres modalidades: (=Ninguna
PO cisn Ond | HEeRLom] mhffa:‘é“{, quEU o) | individual  por el | Nominal Numérica byte | 0-2 1= Grupal
. ! i s
paciente recibirs. medico,  grupal o 2= Médico
ninguma.
Intervencion educativa
Grupo i Modalidad de | basada en modalidad de
.. S informacidn  escrita | folleto triptice que sera [ . . . . 0=No
E:;r:;nmm WIELSE | sobre ACV que el | entregade al paciente Pcolamics NamEipalate 01 1=8i
paciente recibira. por el investigador
asistente.
Medico que Especialidad que
realiza tipo medi | practica el meédico que | Ezpecialidad  clinica | . . - 0= Especialista
mtervencion oral | o realiza la intervencicn | Médica o especialista Encptommic, Bhnencanm: 1= Climica Médica
individual oral a los pacientes
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Puntaje obtenido en
cuestionario STAT por | Puntaje  basal en
interrogatoria directo cuestionaric STAT solo
Cuesticnario STAT respecto de las | OE . preguntas
basal situaciones sugestivas | Melacionadas: Cusriitativa | N umérica Mdmeros 121
de un ataque cerebral (1,2.4.5.6,7.8,9, 10, Discreta Byte enteros
o ACV. Antes de la I3 | 12 14, 15, 16, 17, 18,
tonsufta  meédica o | 20, 21, 22, 24, 25, 26,
charla grupal. 27.28).
Puntaje obtenido en
Puntaje obtenido en | cuestionario STAT  si
St bt W cuestionario STAT si | tiene mds  de 16 | Dicotdmica Numérica byte | 0-1 ?:IE?—'U
tiene mas de 75% respuestas correctas de L
las 21 sobre ACY
Puntaje obtenido en
cuestionario STAT por | Puntaje del
interrogatorio cuestionaric 5TAT & los
Cuestionario telefonico  respecto | 7 dias de la
STAT, 7 dias stat 7d de las situaciones | intervencion. Preguntas | Cuantitativa Numeérica Mimeros 121
= sugestivas  de  un | (1,2,4,5 6,7, 8 8 10, | Discreta Byte entergs
atague cerebral o | 12, 14, 15, 16, 17, 18,
ACV. Alos 7 diasluego | 20, 21, 22, 24, 25, 16,
de la intervencion. 27, 28).
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Anexo 3. Consentimiento Informado

Informacién para participantes.

Consentimiento Informado Oral. Comparacién de dos estrategias educativas para ensefiar a los
pacientes los factores de riesgo e importancia de llamar a servicios de emergencias frente a
sintomas de ACV agudo

Consentimiento informado: Participacién en el ESTUDIO

Lo invitamos a participar en un estudio acerca de los sintomas y factores de riesgo del ataque
cerebral o ACV, en el cual se evaluara cual es la mejor forma de aprender qué hacer en caso
que esto ocurra.

Si usted acepta participar de este estudio, realizaremos una entrevista donde se medira su
conocimiento sobre que conducta es mejor tomar frente a diferentes sintomas de “ataque
cerebral” o accidente cerebro vascular (ACV). Se incluiran mediciones de memoria, un test de
conocimientos, datos demograficos como edad, sexo o teléfono y antecedentes de
enfermedades crénicas. La encuesta tendra una duracion total aproximada de 25 minutos.
Adicionalmente se le realizaran al menos 2 llamados telefonicos de 10 minutos a los 7 dias y a
los 6 meses para repetir el cuestionario de conocimiento. Un pequefio grupo de pacientes al
azar sera llamado cada 2 meses. Al final del estudio se le ofrecera a los participantes la mejor
estrategia educativa para aprender sobre el “ataque cerebral”.

La participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede decidir en cualquier momento
retirar sus datos de este estudio con sélo comunicarlo personalmente a cualquiera de los
investigadores, esto no modifica en ninguna medida las relaciones interpersonales entre
participantes y médicos.

Todos los datos, las respuestas y los resultados de tests son personales y privados y su
identidad es confidencial y seran tratados con maxima confidencialidad. Usted tiene el derecho
de acceder y rectificar sus datos en cualquier momento, sin costo alguno y con solo solicitarlo
ante el responsable del Registro, en cumplimiento con la Disposicidon N° 10/08 Ley N° 25.326
establecida por la Direccion Nacional de Proteccion de Datos Personales.

Contactos y Dudas

Ante cualquier duda con respecto al estudio comunicarse con los investigadores del estudio
Diego Caruso a los diego.caruso@hospitalitaliano.org.ar o al teléfono 15-4436-8800. Si usted
tiene alguna duda acerca de sus derechos como sujeto de investigacion, o quejas respecto de
este estudio, debera llamar al Comité de Etica de Protocolos de Investigacién. Coordinadora:
Dra. Karin Kopitowski al teléfono 4959-0348. Estos comités fueron establecidos para ayudar a
proteger los derechos de los sujetos de investigacion.

Le agradecemos mucho su participaciéon y quedamos a su disposiciéon para sugerencias o
comentarios.
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Anexo 4: Aprobacion del comité de ética de protocolos de investigacion del

Hospital Italiano de Buenos Aires.
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Anexo 5. Aprobacion del comité de ética de la Unidad asistencial Dr. César

Milstein
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Anexo 6. Folleto

¢Como prevenir

?
el Acv - Este folleto se olvida rapido,

* Controla tu peso y hacé ejercicio tener un ACV no!
Guardalo y releelo cuantas veces
kkk lo necesites.

* Controla tu presién lera 2da 3ra 4ta Sta AC C l D E NT E
Lectura | Lectura | Lectura | Lectura | Lectura C E R E B R O

s Mes 2 Mes & Mes 12 | Mesi8
Fecha: | Fecha: Fecha Fecha: Fecha VAS C U LA R

* Controla tu glucemia

P“ —— No pierda el tiempo,
En caso :T::;p::'.l;::;gcv llama iCONSULTE!

o concurri URGENTE al Hospital.

¢ Controld tus habitos

@ Comparti este folleto con
tu familia y amigos

= Controla tu colesterol

@

¢Que es el ACV?

* ELACV es una enfermedad grave El ACV discapacita, mata y solo tiene
que se produce por la oclusién o R R
tratamiento en las primeras horas.

ruptura de una arteria del cerebro.
Regladelas5C
Cuerpu: Sentir
débil, dormido
o paralizada. N

Cara, brazo o

» Cuando se produce un ACV, la
region deja de recibir la sangre,
comienza a morir y se pierde la
funcién que realizaba esa parte del
cerebro.

Caminata:
Subita pérdida
del equilibrio o
coordinacién de

pierna.
un brazo o

= ELACY solo tiene tratamiento en pierna.
las primeras horas.

Confusién: ’
« Muchas personas no llegan a o Cabeza: Dolor
tratarse a tiempo por no conocer Apa"c',n " fuerte de
los sintomas y acudir de manera :;Zir:r::sd:m cabeza de inicio
urgente al hospital. hablar o repentino.

CEguera
k entender. tina d
= Lamejor forma de llegar es la repentina de un
mas rapida. clc-@
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Anexo 7. Intervencion Oral Individual

4 minutos para prevenir el ataque cerebral

jBuen dial. Hoy vamos a tomarnos unos minutos para hablar de la campafa contra el ataque
cerebral.

¢ Sabe usted que es el ataque cerebral y que lo causa?

(darle espacio al paciente que diga que sabe)

El ataque cerebral es porque se tapa una arteria del cerebro. Esto provoca un infarto y el tejido
del cerebro se muere si pasa un tiempo sin irrigaciéon sanguinea. En general esta causado o
por un coagulo que puede formarse por enfermedades del corazén o también por pedacitos de
placas de colesterol que se desprenden de la pared de otras arterias enfermas y van a parar al
cerebro.

Aunque es menos frecuente, también puede ocurrir que una arteria del cerebro se rompa y se
forme un coagulo en el cerebro.

Los factores de riesgo para que pase esto son: la Presion alta, el colesterol alto, la diabetes,
arritmias del corazén, tomar alcohol en exceso, fumar, no hacer ejercicio y ser obeso.
(destacar si el paciente tiene alguno de los factores de riesgo)

Los sintomas de que Ud. puede estar teniendo un ataque o ACV son por ejemplo: quedarse
ciego de un ojo de repente aunque le vuelva la visidn en pocos minutos, no poder hablar
porque no le salen las palabras o porque arrastra las palabras como un borracho, no tener
fuerza en un brazo o pierna, que se le ponga la cara torcida y se le caiga la comida de la
boca, caminar de golpe como borracho o descoordinado y dolor de cabeza isoportable de
repente, son manifestaciones de que puede estar teniendo un ataque cerebral.

Es importante que aunque los sintomas se vayan en poco tiempo, la arteria puede taparse de
nuevo completamente por lo que hay que consultar inmediatamente.

Si a usted, a un amigo o vecino le pasa esto que hablamos, hay que llamar urgente a una
ambulancia y decirle que esta teniendo un ataque cerebral o accidente cerebro vascular o ir a
la Emergencia de la forma mas rapida.

No tiene que quedarse en casa a ver si se le va solo el sintoma, ni ir a un médico que esté
fuera del hospital.

Por suerte, hace muchos afios hay un tratamiento para disolver los coagulos que tapan las
arterias del cerebro pero hay que llegar al hospital antes de las tres horas de que comenzaron
los sintomas.

Como la ambulancia tarda en atender el teléfono, tarda el llegar a su casa, tarda en evaluar al
paciente y tarda en llevarlo al hospital, es muy importante llamar de entrada para no perder el

tiempo.

Comparta esta informacion con su familia y gracias por su colaboracion.
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Anexo 8. Formulario de recoleccion de datos

Formulano de Recoleccidn de Datlos
Estudio: Estrategia educativa de ACV para pacientes

N* DE ENCUESTA:.. ..

FECHA: !
N* SECRETARIA ...

Lugar: Milstein (1 / Iafianc]
RAMDOMEZACION: Asignacion de tratamiento. .. Especialidad del médico. ...

FOLLETO 8 (1 Mol INTERVENCION ORAL: Médicol ] Grupo (] Nada CJ

NOMBRES:

APELLIDGD:

TELEFOMNO casa

TELEFOND calular

Horario para llamados
Maianal]  Tarde[d  Noche[d

EDALD &N anas

Femenina[] Masculine ]

E=tada Ciwil
Saltero O Viudo o separado] Divorciado [0 Casado o comvive[]

Critenos de Indussdn:

Edad mayor o igual a 65 anos

Tener un tuma programado con ¢l médico
(preguniar s ene sobredurno o no)

Critenos e Exchusion;

Negaliva a participar o al proceso de Consentiméento informado oral
(Preguntar of motivo de I negativa)

ACY o AIT (acddente cerebrovascular [ atague cerebal o isquemia ransiloria)
(Proguntar &f peciente con palabras simples)

Barreras del lenguaje (ceguera, sordera evidenie, habla olro idioma)

Deterion cognitive evidents
(ET pacienie requiers de wn asistents para los tareas bdsicas, no comprends
instrucciones simpies)

O el pacients as1é por mudarse o cambiar de teléfono en los prdximos 7 meses
0 MO lenga TELEFOND.

% cumple los crtencs de Inclusién y no cumple los de Exclusién, prosiga
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01.CUAL FUE SU ACTIVIDAD LABORAL LA MAYOR PARTE DE SU VIDA:

02. AHORA HABLAREMOS DE COND FUE SU EDUCACION. S OUE NIVEL EDUCATIVO MAS ALTO CURSA O
CURSO?

MIMGUNG

PRIMARIO

EGB

SECUNDARIO

POLIMODAL

SUPERIOR MO UNIVERSITARD
Ei; profasarmdn, ieonoanra

UNIVERSITARIO

POST UNIWERSITARIO
Ei; massinas, doclorados, sspecializacianes

EDUCACION ESPECIAL
Ey: Eduroncion dingida & parsonas qu fenon
probiomas 05005 0 peiqUIcos.

02, ;CUAL ES EL ULTIMO QUE APROBD EM ESE NMIVEL?

GRADD O AND

MIMNGLING

IGHIRADD

DM AFICS TOTALES DE EDUCACIKIN FORMAL: ...

0%, JALGUNA VEZ FUMO CIGARRILLOST

sl

NQ), (Pase a fa pregunta 07)

08, ;CUANDO FUE LA ULTING VEZ QUE FUMO?

HACE LN DiA O MENDS

MAS DE UN DiA ¥ MENOS DE UN MES

ENTRE 1 ¥ 6 MESES

ENTRE 7 MESES Y 1 AND

MAS DE 1 ANO

Estrategias educativas para incentivar el uso de los sistemas de emergencia en caso de ACV. Diego Caruso

69



07. sCUANTAS WECES UN MEDICO, UNA ENFERMERA U OTRO PROFESIONAL DE LA SALUD LE DO QUE
TEMIA LA PRESICN ALTAT?

SOLO UMA VEZ

MAS DE UNA VEZ

W NGLNA

NO SABE O NO CONTESTA

0B ;EN ESTOS MOMENTOS ESTA HACIENDD ALGUN TRATAMIENTO [MEDICAMENTOS, BIETA, EJERCICID)
[MOHCADS POR UM PROFESICHAL DE LA SALUD PARA CONTROLAR SU PRESION ARTERIAL?

|

NO

Mo Sabe

09, JCUANTAS WVECES UN MEDICO, UNA ENFERMERA U OTRO PROFESIONAL DE LA SALUD LE DO QUE
TEMIA EL COLESTEROL ALTO o ELEVADD EN SANGRE?

SOLO UNA VEZ

MAS DE UNA VEZ

MIMGLINA

HO SABE O NO CONTESTA

10. LEN ESTOS MOMENTDS ESTA HACIENDO ALGUN TRATAMIENTD (MEDICAMENTOS, DIETA o EJERCICIO)
IMHCADD POR UM PROFESIONAL DE LA SALUD PARA OONTROLAR SU COLESTEROL?

=]

WO

Mo Sabe

11, LALGUNAVEZ LN DDCTOR, UNA ENFERMERA LI OTRD PROFESIONAL DE LA BALUD LE DLC QUE TEMIA
DIABETES O AZUCAR AL TA EN LA SANGRE?

gl

W

Mo Sl

12 EM ESTOS MOMENTOS, ; ESTA HACIENDO ALGUM TRATAMIENTO (MEDICAMENTOS, DIETA, EJERCICIO)
INDHCADD POR UN PROFESHIONAL DE LA SALUD PARA MANTENER CONTROLADA SU DIABETESAZUCAR EN
SANGREY

Sl

WO
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13 Test de Memoria

PERA PIE

LEON MESA

IS aneEs:

A zwjeta == le presenta ia l3mina en la cual tiene que leer todas las palabras en voz alta, después cuando el
cvaluador le nombra una categoria (g, frula! parte del cuerpod animal’ mueble) tiene que idenfificar la palabm a la
que perenece (& peral

Luego de haber identificado todas |as palatras senalandolas y dicendo la palabra en voz alta sa refira la lamina.
Posteriormente se realiza una {area disiraciora no semantica {pruecba de digitos directa e

irversa ). Comenzar con seres de tres digitos en lomsa crecente hasta que falle

A los 5 minulos & le solicila que evoqes las cualro palabras aprendidas anderiormenie en cualquier orden (recuendio
linre), En caso de que no recordara alguna de las palabras de 1a lista inicial, 5= faclitaba el recuendo con |as mismas
pistas de categonia gue sa habien utiizado en o aprendizaje (recuerdo selectivamente facitado).

Para la punfuacion s& tendran en cuenta & recuerdo libre y & recuerdo selecivamente faclitado. La pumiuacesn o8
MI5 se calculara (MIS total = [recuerdo libre 2] + [recuerdo salectivamente faciitado] ) M&amo 8, minimao 0.

Ej: Recondd todas 4x2=8
Ej recondd 2 esponidneamente y dos con ayuda 2x2 + 2x1=6
Ej recondd 1 espontaneaments ¥ oos con ayuda Tx2 + 201=4

RESULTADO MIS = | ‘
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RIFATO LE SUCEDIERA & USTED O & UNA PEREONA ATULTA AMIGA O FAMILIAR, $OUF HARIAT (FLLJA UNA 0F LAS OFCIDNES
N* DE ENCUESTA: .........

PARA TADR ﬂmiﬁﬂj. HOMBORE L CHNCGULCSTADD.

. DT R0 FERSWTING B VEr 08 Whn Ligmar & 1a Vas LT 8l consinno s ESOSrar undy Nofs & 0858, | ES[ETar un
o I Slos. [ TR ] FLaaMA e paisonal & W a g declai N SEsaE,
wofla Iuago SeckEy
. EmE A gONpe 86 wolvid LONpE; mD pa-dl | Lhemar ala ¥ala Lismnad al consulinng S ESOETar U ofE F Caoa, | Esperal un
i medat laa llavea de aw Carboa. ormbiancia glaarcia mSdics pamcnel & B & Huega datidiE a on CEdd,
woila RIGED SeckE
A, B palpitessnas O alEos Lesimiar & la Fala Lismnad 8l ponsilionn & ESOSTAF Uiss Vs &F 0888, | ELpETal Ui
Irregulares do godpo. ornbuiancia gloarciia midies parsanal = b & Hiege datldE s en ciaa,
upsls ungo decicir
4. W1 bk TV slla Liamai @ la K dla Liarnar dl conaulloiio Sl Capoidr uitss Espiral un
gl que coaroned a var dobic. Mo gijo ornbrancia [-F" -1 médics parsanal o ra orm of casa, hego &a on caaa,
grer la hablts<ian oolabs glrands § qua ok dozlar ungo Seciclr
Ep EpnbHa marsads o parecia
Egaracha. Ella oe agama da i braae ¥
K EaEiUyG firmements,
4, Adormecimionts repanEno oe una Lizmar=ia Ealz Lizna al conpdinnno el E=pnrar uras Ezpprar un
plErna, sepesialmants e un e, . FiF T [ ] midica parsans o ir s Feprm mnoSaED, kagn o &N CNEa,
[0 L=L 114 LT R [ et
4, Wares repenbro, Liamar ala kala Ligmas al consinnn el Esperar ura Experar un
WT.RiF A = ) madica parEans o i e FLrA BN D353, MEOD oA En CaEa,
HEHD kLS RSO0 ST
7. Por unse mindos g8 BECUCRIna Liamar ala kala Lz ol conguinonn oel E=psrar unas ERparar un
COMD & 1RE DETE0NAE SElivisrgn F B TR STt | FLEANIES MAHKCT parsonal o s el BN DALA . W ADD OGN &N T,
A Ol 0 WIS ST R e WG B decior LT 5 [ e
pistlla cOMSIEndErios, ¥ Sarsdla gue
ellas Lampots me enk2ndlam & ml.
BN Sonockio 36 quep 88 doled v LEgitar &l Fara Liafa al Eonislono a8 ESOEIEF Ui S pEral Ul
apadERELImIEnbs 08 13 mars al levasiar [ TR T s s paisonal o i a BOPE B E854. hiSED e EES A,
peEs, poro lgusl ks pusde hacor.- [ 5 0] daslEr uopb Secki
8. Las ariwisackanes de sus Se005 Leaitar & la o Liamne al conssliono e ESOEIEr i Esperal Uil
ealaben dolsias ¥ luegs a2 ke bl ploardiia mSdies paisdngl & b a Eorm of fas8, hispo a on Lada,
endurecisren loa dedon y ne podla woska dezidr ngo Secklir
abrir la mans.
A0, Atersdl ol haldfons ¥ mee d] cuenta de Ligimar ala K al& Liamas al conaudloilo Sl Espoidr it Esperai
[-15] camo Bor Ho podis ornbuiancia [-T= . "1 médico pamonel = ira korm oni caaa, Uogo i on coa,
Rablsr clarsmertie s pozsr do wpsla doc=idr Fuago Secklr
peforrarme mucko, Ho habis bamads
alcahal,
11, B weila pdikkia. Fika dijo que sentia Liamarala Faix Liamar al consuiiano ded Fnpmmar uns Experar un
comdS €l gu corazan latera rdplan y Eale e ] ] madicg parsana o i o Fprm R DAED, kaOo o an CaEa,
satwara Iaticoe el el BB ON ST
412 SerrH on hesmigusc an mi plarna Lizmaraia kol Lizmnze al congulinnin el Fzparar urs Ezperar un
irquisrds misntrae eeisha ganiads HT LT [ ] masdicg parcana o i o aprm R DaED, ago o an CwEa,
mUrANGD T, Fas eairgno, asemo sl md (120 astior LT 0 [
Dl T S8 BRI TS QU OAID 30N,
Tiahe S8 oLar ¥ SE0UDE I8 BIEdia Bols
el probieme ne ae pasd.
13 8= seniia eomD &1 un elefans Leamar ala ¥an Liame al consullon S ESOoiar una Esperal ui
eFluviEia Sontade S4be ml pedha, Doll | Bfbiuaanog Sard Hadics paisanal & W a BiFE O £854, LD & &N Casa,
& cada Ve ms. wafla dozlar ogo Seckar
14, DebliSad reoenbng 9¢ uh DIREs, Legimar & la Fara Liamne al consuliong e ESDEiar una Eapefal Ui
sibde Bods o un lado. orr bl ancia lnardia mddies paisanal = B a Eitfl of casa, hiofc Ha en tada,
upsia dacidr luago deckdr

Estrategias educativas para incentivar el uso de los sistemas de emergencia en caso de ACV. Diego Caruso

72




‘0. Vi gie &l oxlaba ratandoa da comor LEgmiar ala K &l Liamas dl Alnilo Sl | - Uil Esperad wri
y o lp cala la por lado mrnbulansis giarsiia midico parzanal = EFore om casa, bogo i mn caa
gz la Esos. Eaao nunies habla secedido. works dozidr unpgo Seckr
0. Confusaldn repentina. LEarmar ala E & e Liamiad &l coniulloilo Sl Espoidr urks Exjrer ai uri
mhrancia gLarcia midico parzanal o o Fora on casa, Logo dila on caam,
varkn dazidr unge Secicir
4T. Mareos y problamas pars ver Lizmar ala kals Lismae al consullono Sel Caporar urss Ezperor un
repeniinga. mrnbulansis giarsiia médica parzanal = kora on casa, Logo diim on canm,
ks docidr ungo Secicir
40 Dificufsd ropantina para anfendar. Liamar ala ko s Lismae al Sel urss Ezperar un
otk il eira Eors pn cana. Legn dilzs mn c=Eg,
warkn dazidr ungn Seciciir
10 Deseo Trocusela de calmar, c=n Lizgmar ala kool Lismee al consullano del Caporar urss Ezperar un
epnEacidn quamsrhe ¢ osins furbia s EET =i @ira Eors pn cann, Lago dia N CcaEn,
ek asidr B ST
2. Erppenilinamanin ne pusie alkcanzar Lfamarala kol Lizmar al condiano cei El.p-lrun- Erperar un
mi carters perqua na podia hacer gua otk il eira Eors pn cana. Legn dilzs mn caEg,
U EraT0 G4Fac R BF MoYErs, Comancs BTk g jar RSO0 SHLIRGET
& bk [Tl ] @ laniar G L]
LFale 32 LIaMar & ml marids pars pedivie
ayuda, s Sl as Ao sallan Ben.
1. Dl BE CIEEED PGSR S0 ISTENTING LEgmar & la ¥ als LT Al consiano o8 ESDErar uns EFpET A LN
Sl d@issd O el b . [ EE T ] Sy (-3 Loaig Bt W T E en o DEsa,
vk Ao ldE LU R =
22 DINeuMEd FEpanting BEFE Natlai. LEgifidi & la Fala Liarhed a1 conslano o6 ESooiar urs Esperai i
B biTEN [P L] MSlEd paisanal ol & NiEE &N Cash, WS a & Lada,
wofla dosidr uopo Secia
23, Dol B8 paihG GUe DUTE Sgunos LEgiviar ala KFala Liarnad 8l consusiono sel ESoorar urs Esperal i
minailss o con nlonaldad on auamanbo. el anicka glnardia madics paizsanal & W & Eora of cana, Lego dia on Saaa,
vk Ao ldE ogn Sl
24, Wig d1 gueils de gut & 8¢ lapaka v LEgifiai & la Fala Liafed a1 coniulang o6 ESOoiar urd Esperai i
desbapaba los ofon ¥ parpadeabs. e arebudiasioia DL S a horm of casa, bogo oA or L8 8,
difo “mo pusdo voer”. Unos mimubon wnrka docldir unpo Secikcir
tsn 5 L3 mar
Z0. Dobillldad reponbna on la cana, Lhamar ala K.k Lismar al consudlaile Sl CEagoiar ursa Esporaf un
mobre Bods on un lado. o mn ol Siirm horm on casa, bogo s mn o e,
yprkn dmcidr ungo Seciclr
Z6. Dekllldad repenlng dol braze v la LEamar @ la K alm Lizmar al connullano Sel Ezporar urss Ezperar un
cars, sepeciziments S un laSo, junia mbTanci mirn Eora nn caza, Lagn dia pnocanm,
con dificuiad para Faslsr akial dnzidr ngo o
ZT. Do mil brazs o e LEamar = la ¥ ool Liormar al el [T, =] Ezperar un
maTiE smblancio sira Eora pn caza. LUego dila PN CaEE,
BT asslEr RIBOR SHhT
OR. Pardlds mn‘h oo iz nnnnlr'-h'llnld- Liasmarala kai= Ll al condinno Sei Elp-rqr [ E:p-'-l.m
-] smbuancs mira Eora nn caxa, Lagn dia pn conm,
BT desiar RiBDn S
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Anexo 9. Manual de procedimientos

Procedimiento: seleccion de pacientes y randomizacién

Version 1.1, fecha 02-09-2015

e Buscar al médico que hara las intervenciones, saludarlo y ofrecerle la
guia de intervencion como recordatorio (speech de 4 min).

e Para seleccionar los pacientes se utilizara la lista de pacientes citados al
meédico predeterminado.

e Verificar con el médico cual es el siguiente paciente en la lista. Nombrar
al paciente en voz alta en la sala de espera para ubicarlo.

e Invitarlo a participar aclarandole que esta trabajando en conjunto con el
Dr X. y que no va a perder el turno.

e Llenar los datos iniciales (nombre, edad, estado civil) y verificar los
criterios de inclusion y exclusion

e Realizar el procedimento de lectura del consentimiento. El paciente debe
dar su aprobacién y llebarse la copia que esta abrochada con el
formulario

e Utilizar la hoja de randomizacién en el orden consecutivo propuesto solo
para los pacientes que acepten participar el estudio. Nunca cambiar
ese orden. Anotar en el Formulario de datos la letra asignada.

e Una vez finalizado el cuestionario entregar al paciente:
o 1)El folleto si corresponde. Es importante decirle al participante
que la informacion_es importante y que la comparta con su familia
y nada mas. Es decir no explicarle oralmente nada mas. Esto
es debido a que hay otra rama de tratamiento que tiene la
intervencion oral del médico.
o 2) La“orden de intervencion” para el médico. Esta ultima debera
entregarla al médico al entrar al consultorio. Si corresponde.
o 3). Lainvitacion a la participacion en el grupo (completar la fecha)
si corresponde.
m En hospital Milstein: Si le toca grupo, explicarle que la
charla sera en el hospital y no en el centro ambulatorio.
Que deben concurrir en el dia Viernes a las 11 hs al hall
central y un médico los buscara ahi para acompafarlos al
aula (aula de sala de espera de UTI)
m En centro de Belgrano del Italiano explicarle que la charla
sera En el SUM del 2do piso en Virrey del Pino 2456 el
miércoles 12:30
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Verificar que todos los campos estén completos antes que el paciente se retire

Importante: Tomar nota de:

1- Cuantos pacientes que llamaron estaban ausentes.
2- Cuantos se negaron a responder.

3- Cuantas encuestas quedaron incompletas.

4- Cuantos cumplieron algun criterio de exclusion.

Criterios de inclusién

e Paciente afiliado a INSSJP PAMI mayor de 65 anos

e Paciente afiliado al Hospital Italiano
Criterios de exclusion

e Plan de Mudarse, irse de viaje o cambiar el numero de teléfono
Pacientes con deficiencia auditiva y/o visual severas.
Pacientes con cualquier tipo de barrera en la comunicacion.
Pacientes con evidente deterioro cognitivo que no comprende
Paciente con incapacidad para comprender y responder el cuestionario
sin ayuda de terceros.
Secretaria 1
Solo atiende Cardiologia
tiene 6 consultorios numerados del 1 al 6.
Secretaria 3
Alergia nutriciéon flebologia, Neumologia, Endocrinologia, Nutricion
Tiene 9 Consultorios: 9, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

Si se presenta alguna duda que no se resuelva con este manual llamar a Diego
Caruso 15-4436-8800 o a Gabriel Arenas 15-2655-3582
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Manual para la realizacion de la encuesta

TRABAJO DE CAMPO PARA ENCUESTAS CUANTITATIVAS
(Adaptado de HECTOR HUAMAN VALENCIA)

Tanto los encuestadores como los supervisores desempefian una funcién vital en encuestas.
Sus destrezas son esenciales para obtener DATOS DE BUENA CALIDAD vy, por consiguiente, es
sumamente importante seleccionar y capacitar adecuadamente a los encuestadores y
supervisores. Se requiere encuestadores con diferentes destrezas y experiencia para realizar
estudios cuantitativos, capacidades que se formaran con la practica.

A-EL ENCUESTADOR

1. Rol del Encuestador

El encuestador es la persona mds importante en una encuesta cuantitativa, ya que es quien
obtiene informacion de los encuestados. Por lo tanto, el éxito de un estudio depende de la
calidad del trabajo de cada entrevistador. Las responsabilidades del entrevistador incluyen:

- Ubicar y obtener cooperacién de los encuestados seleccionados.

- Hacer preguntas, registrar respuestas, y sondear preguntas incompletas.

- Verificar las entrevistas completadas, a fin de tener la seguridad de que se hicieron todas las
preguntas y las respuestas fueron anotadas en forma legible.

2. Capacitacion y supervisién de los encuestadores

Generalmente, la capacitacidn de los encuestadores consiste en una combinacion de
capacitacion “en gabinete” y experiencia practica. La capacitacion es un proceso continuo
tanto la observacién como la supervisidn del trabajo de campo son parte de la capacitaciény el
proceso de recoleccion de datos. Los supervisores desempefian una funcién muy importante
en la continuacion de la capacitacién del encuestador y ,por ende, asegurar la calidad del
estudio.

3. Entrevistas

Encuestar es un arte y no un proceso mecanico. Cada encuesta constituye una nueva fuente de
informacidn. Es de suma importancia que la encuesta sea interesante y agradable . El arte de
encuestar se desarrolla con la practica, pero existen técnicas que los encuestadores pueden
utilizar para poder completar una encuesta exitosa.

B-CONSEJOS PARA EL ENCUESTADOR

1. Causar una primera buena impresion.

Se recomienda tener seguridad en el tema a encuestar, a la vez de generar confianza con el
encuestado.

2. Mantener siempre un enfoque positivo.

No utilice palabras como “éesta usted muy ocupado?”, “dispone usted de unos pocos
minutos”, o “le importaria contestar algunas preguntas”. Tales preguntas invitan a rechazo
antes de comenzar mas bien diga al encuestado: “me gustaria hacerle algunas preguntas”, o
“me gustaria conversar con usted durante unos minutos”.

3. Cuando fuera necesario haga énfasis en la confidencialidad de las respuestas.

Estrategias educativas para incentivar el uso de los sistemas de emergencia en caso de ACV. Diego Caruso

76



Lea la carta de presentacién en forma resumida o coméntele esos conceptos.Si el encuestado
tiene dudas acerca de responder a la encuesta o pregunta o nos diga que uso se le dard la
informacidn, expliquele que la informacién recabada por usted sera confidencial, que no se
utilizaran, nombres. Asimismo, NUNCA debe usted mencionar otras entrevistas o mostrar
cuestionarios ya completados a otros encuestadores o supervisores frente a alglin encuestado
o cualquier otra persona.

4. Conteste francamente cualquier pregunta formulada por el encuestado.

Antes de acordar ser entrevistado el encuestado podria hacerle algunas preguntas acerca del
estudio o como fue seleccionado para ser entrevistado. Responda en forma directa 'y
agradable.

5. Realice las entrevista en forma privada

La presencia de una tercera persona durante la entrevista puede provocar que el encuestado
no de respuestas francas y honestas. Por consiguiente, es de suma importancia que las
entrevistas individuales sean llevadas a cabo en forma privada y que todas las preguntas sean
respondidas por el propio encuestado.

En nuestro caso buscar un area dentro de la sala de espera lo mas aislada posible donde ambos
entrevistador y entrevistado esté sentados.

6. Manténgase neutral durante la entrevista

Muchas personas intentaran brindar respuestas que ellos creen son las que usted desea
escuchar. Por lo tanto, es importante que usted se mantenga absolutamente neutral al hacer
las preguntas. Nunca ya sea por la expresion de su rostro o por el tono de su voz permita que
el encuestado crea que a dado la respuesta “correcta” o “incorrecta” a determinada pregunta.
Nunca de la impresion de estar de acuerdo o en desacuerdo con las respuestas del encuestado.

7. Nunca sugiera respuestas al encuestado

Si la respuesta de un encuestado no es pertinente a una pregunta no le sugiera una respuesta
diciéndole algo como: “supongo que usted quiere decir que... no es asi?”. Mas bien usted debe
sondear de manera tal que sea el propio encuestado quien brinde la respuesta pertinente.

8. No cambie la fraseologia o secuencia de las preguntas

Debe mantener la fraseologia de las preguntas y su secuencia en el cuestionario. Si el
encuestado no a comprendido la pregunta, usted debe repetir lenta y claramente. Proporcione
solamente la informaciéon minima requerida para obtener una respuesta apropiada.

9. Sea paciente con los encuestados indecisos

Habra situaciones donde el encuestado simplemente manifieste “no sé” , brinde una respuesta
irrelevante, actie mostrando aburrimiento o indiferencia, contradice algo anteriormente
expresado o se niega a responder la pregunta. En estos casos usted debe tratar de volver a
interesarlo en la conversacion. Dedique unos pocos momentos a conversar sobre cosas no
relacionadas con la entrevista (por ejemplo el clima, acerca de su vecindario, su médico).

10. No cree expectativas
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Usted no debe crearse expectativas en cuanto a la habilidad y conocimiento del encuestado. Es
importante no adelantarle las respuestas correctas aun luego de haber finalizado. No asuma
por ejemplo, que las mujeres no sepan sobre sefializaciones de las vias como el viejo adagio de
“mujer al volante peligro constante”.

11. No apresure las entrevistas
Formule lentamente las preguntas a fin de tener la seguridad de que los encuestados
comprenden lo que se les pregunta, y dar tiempo para responder a las preguntas.

12. No haga promesas
No haga promesas puntuales como” le voy a conseguir un turno con su médico”, “vamos a

”

conseguir su medicamento”, “vamos a mejorar la limpieza de su zona”, etc.

C-Verificacidon de los cuestionarios completados.

El encuestador es responsable de revisar cada cuestionario una vez finalizada la entrevista. Los
encuestadores deben cerciorarse de que se formularon todas las preguntas apropiadas, que
todas las respuestas sean claras y razonables, y que se hicieron correctamente las
instrucciones.

NO COPIAR LOS CUESTIONARIOS NI COMPLETAR CASILLEROS EN BLANCO A CRITERIO PROPIO;
esto aumenta el riesgo de errores y sesgos en la informacion.
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Instrucciones para completar la base de datos.

La encuesta que fue realizada sobre papel hay que ingresarla en formulario web del
que la mayoria, sino todos, estaran familiarizados.

Fue realizado en el formato de google docs para que todos puedan acceder facilmente
desde sus hogares, si alguien no posee computadora o internet puede hacerlo desde el
hospital en el servicio de Neurologia, clinica o en la secretaria de Docencia.

Los campos, que son los “casilleros” que contienen datos, estan preparados para elegir
opciones de una lista o son casillas de verificacidn, pero algunos campos son
numeéricos libres. En estos hay que escribir un nimero que representa una condicién o
dato que fue relevado en la encuesta. Ej Numero de encuesta, Edad, Ej 1B Cantidad
de afios que aprobé de determinado nivel de educacién, cantidad de bienes que
posee, cantidad de respuestas correctas, etc.

Otras veces los niumeros provienen de calculos simples en su mayoria sumas que el
encuestador debe hacer sobre preguntas.

En la pregunta 1, luego del bloque de datos demograficos, pregunta cual fue la
actividad laboral la mayor parte de su vida. Esto se relaciona a que pensamos que en
ese trabajo puede haber tenido chance de aprender algo sobre ACV.

En esa hay que escribir textual lo que el paciente dice y luego tratar de codificarla en
alguna de las 8 categorias. Las amas de casa van en la trabajador manual no calificado.

En la pregunta del MIS hay que introducir solo el nimero del test

Para moverse por la preguntas y seleccionar ademas de abrir la lista y elegir se puede
ir saltando con TAB de pregunta y seleccionar escribiendo S o N y TAB para la siguiente.
Eso lo hace mas rdpido. Cada uno fijese con lo que se siente mas seguro. Lo comento
porque es mas rapido no porque es mejor.

Finalmente viene el STAT donde de cada conducta hay que elegir una opcién.

Si quieren prueben las cosas con link de prueba con una encuesta hecha a un familiar o
amigo para conocer la base de datos.

Link de pruebas:
https://docs.google.com/forms/d/1w2PcpObRpQ6XItiiBjrSWBXWzMHbYBtGIwD5_ww
AHcY/viewform

Link para carga definitiva de datos reales
https://docs.google.com/forms/d/10tt8woNhZ0gmaDbBEQuwumDq1Y-HFd9I-5taH)_
ManO/edit#

Gracias

Diego
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