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Grado de conocimiento del ictus entre poblacion
de area rural en la provincia de Lleida
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GRADO DE CONOCIMIENTO DEL ICTUS ENTRE POBLACION DE AREA RURAL EN LA PROVINCIA DE LLEIDA

Resumen. Introduccion. Pese a que el ictus es la principal causa de discapacidad y una de las principales causas de muerte,
el conocimiento de sus sintomas, sus causas y de la existencia del tratamiento fibrinolitico es escaso en la poblacion general.
Objetivo. Establecer el grado de conocimiento del ictus (terminologia, factores de riesgo, sintomas 'y actitud) en el drea rural
de Lleida (Baix Segria). Sujetos y métodos. Estudio de poblacion mediante cuestionario cerrado realizado de forma aleatoria
en tres centros de salud sobre un total de 153 sujetos. Resultados. Un 6,5% desconoce completamente la enfermedad. El tér-
mino ‘ictus’ solo lo reconoce el 26,7%, y el término ‘embolia’, el 86,9%. Veinte personas reconocen mds de siete términos.
Hay un buen conocimiento de los factores de riesgo (mds de cuatro factores de riesgo y menos de dos distractores) en solo 25
(16,3%) encuestados. El sintoma mds reconocido es la alteracion del habla (70,6%). El conocimiento de los sintomas es op-
timo (mds de cuatro sintomas y menos de dos distractores) en 32 (20,9%). EL 68%, en caso de ictus, avisaria primero al médi-
co de cabecera. Si se tratase de un ataque isquémico transitorio, el 84,5% acudiria primero al médico de cabecera; de ellos,
el 27% no de forma urgente. Los encuestados con estudios universitarios son los que mejor conocen los factores de riesgo y
los sintomas, y los que mejor actiian frente a un ictus (p < 0,05). Los mayores de 65 aiios son los que peor conocimiento tie-
nen de la enfermedad. Conclusion. El conocimiento de la enfermedad es insatisfactorio en el drea rural de Lleida. Son nece-
sarias camparias de informacion a la poblacion general para mejorar la implantacion del Codigo Ictus en esta zona. [REV

NEUROL 2009; 48: 515-9]
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INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular aguda (ECVA) o ictus es la pa-
tologia neurolégica aguda mas frecuente y una de las princi-
pales causas de muerte, discapacidad y minusvalia en el adulto
[1,2]. Hay suficientes evidencias que indican que la atencién
urgente del paciente con ictus, en un medio hospitalario bien
dotado de los medios materiales y personales (neurélogos ex-
pertos) necesarios para poder aplicar un programa protocoliza-
do de cuidados, métodos diagndsticos y tratamiento especifico
(unidades de ictus o en su defecto equipos de ictus), mejora
significativamente la evolucion de los pacientes afectados [3-
8]. La existencia de un farmaco seguro y eficaz, el activador ti-
sular del plasmindégeno recombinante, durante las primeras
tres horas de evolucidén del ictus isquémico agudo ha abierto
un nuevo horizonte esperanzador en el tratamiento y manejo
de la ECVA [9-11]. Sin embargo, son pocos los pacientes que
llegan a beneficiarse del tratamiento fibrinolitico, aproximada-
mente el 5% [12]. La demora en la llegada al hospital se consi-
dera la principal causa de este hecho [13-16]. Este retraso en la
llegada al hospital reside, entre otros factores, en el descono-
cimiento de los sintomas y factores de riesgo (FR) asociados a
la ECVA [4,13,15,17-21]. Diversos estudios documentan este
desconocimiento en las regiones metropolitanas de nuestro
pais, donde casi un 10% de la poblacién desconoce por com-
pleto la enfermedad y sélo 4 de cada 10 personas tienen un buen
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conocimiento de la sintomatologia y de los FR asociados a la
ECVA [18,21,22].

Desde inicios del afio 2005 se ha instaurado el Cédigo Ictus
en la region sanitaria de Lleida. Teniendo en cuenta que un por-
centaje importante de la poblacién que abarca el drea de in-
fluencia de nuestro hospital es rural [23], nos proponemos estu-
diar el nivel de conocimiento acerca de la ECVA y la respuesta
frente a ella en el dmbito rural de la zona del Baix Segria de la
provincia de Lleida.

SUJETOS Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio de poblacién en el que los sujetos, elegidos de for-
ma aleatoria, contestaron un cuestionario cerrado. La encuesta se realiz6 en
los centros de salud de las principales poblaciones que forman la regién del
Baix Segria: Massalcoreig, 44; la Granja d’Escarp, 35; Serds, 15, y Aitona, 59.

Encuesta

En la encuesta se recogieron datos sobre la edad, el sexo, el nivel educativo
y la existencia de un familiar o conocido préximo afecto de ictus de los su-
jetos que contestaron la encuesta. Ademds, se establecieron los siguientes
apartados:

— Conocimiento de la terminologia que la poblacion general utiliza para
referirse a la ECVA: embolia, feridura, infarto cerebral, accidente cere-
brovascular, derrame cerebral, trombosis cerebral y ataque isquémico
transitorio (AIT). De forma directa, se les interrogé sobre el conocimien-
to del término ‘ictus’.

—Cudl es la fuente de informacion sobre la ECVA: médico, enfermeria,
neur6logo, familiar o conocido, diarios o television, escuela o instituto e
internet.

— Reconocimiento de los FR asociados a la ECVA: mediante respuestas ce-
rradas tipo si 0 no, se enumeran seis FR vascular intercalados (hipertension
arterial, diabetes mellitus, dislipemia, tabaquismo, edad y enfermedades
cardfacas) con variables distractoras (depresion, estrefiimiento y fiebre).

— Identificacion de signos y sintomas que suceden en el ictus: de igual mo-
do, con respuestas cerradas se enumeraron seis signos o sintomas carac-
teristicos de la ECVA (alteracion del habla, dificultad para entender, défi-
cit motor, alteracion sensitiva y alteracion visual) con variables distracto-
ras (fiebre y disnea).
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— Actitud ante una situacién simulada de un paciente que acaba de tener un
ictus establecido y de un paciente que ha sufrido un episodio transitorio
de déficit neurolégico.

Definiciones

Consideramos un buen conocimiento de los FR asociados a la ECVA si re-
conocian més de tres FR y se confundian con menos de dos factores distrac-
tores. De igual modo, el conocimiento de mds de tres sintomas caracteristi-
cos de la ECVA con un madximo de un error se acepté como un conocimien-
to 6ptimo.

Estudio estadistico

El andlisis estadistico de los datos se realizé con el programa SPSS v. 12.0.
Para la comparaci6n entre variables categéricas se utilizaron el test x> de
Pearson y el test exacto de Fisher. La comparacién de dos medias se realizé
mediante la prueba ¢ de Student. Un nivel de significacién p < 0,05 se con-
sider6 estadisticamente significativo en todas las comparaciones. De igual
modo, se realizé un estudio multivariante utilizando modelos de regresion
logistica, ajustados para las variables asociadas al buen conocimiento de
FR, sintomatologia y reaccién frente a un ictus agudo y a un AIT.

RESULTADOS

Un total de 153 personas escogidas aleatoriamente contestaron la encuesta.
Sélo 40 (26,1%) eran hombres. La edad media fue de 56,1 + 16,7 afios. El
49% tenia algtin familiar o conocido afecto de ictus. Con respecto a su for-
macion escolar, 107 (69,9%) no tenian estudios o bien éstos eran primarios;
35 (22,9%) tenian estudios secundarios, y sélo 11 (7,2%), estudios universi-
tarios.

El término m4s utilizado para referirse a la ECVA fue el de embolia
(86,9%), seguido por el de derrame cerebral (83,7%), feridura (82,4%), in-
farto cerebral (76,5%) y trombosis cerebral (71,9%). Un 26,8% de los suje-
tos reconocia la palabra ‘ictus’, mientras que un porcentaje muy similar
identificaba el término ‘accidente cerebrovascular’ (27,5%). Tan sélo cuatro
personas reconocian el término ‘AIT’. La media de términos conocidos fue
de 4,61 +1,95.

La principal fuente de informacion fue el médico de medicina familiar y
comunitaria en 58 casos (37,9%), un familiar o conocido en 50 (32,7%), pe-
riédicos o television en 37 (24,2%), internet en 17 (11,1%), enfermeria en
12 (7,8%), un neurdlogo en 9 (5,9%); y la escuela o el instituto en 6 (3,9%).

Conocimiento de los FR de la ECVA

El principal FR reconocido de la ECVA fue la hipertension arterial, identifi-
cada en 117 casos, mientras que los otros FR fueron identificados en mucho
menor porcentaje (Tabla I). Se observé un conocimiento éptimo de los FR
(cuatro o mas FR y menos de dos variables distractoras) en tan sélo 48
(31,4%) sujetos. La formacién universitaria del entrevistado (p = 0,086),
que la fuente de informacién hubiese sido un médico de familia (p = 0,037),
enfermeria (p = 0,036) o la escuela (p = 0,078) fueron variables asociadas al
buen conocimiento de los FR. La media de términos conocidos también fue
diferente entre la cohorte de entrevistados con buen o mal conocimiento de
los FR (p = 0,003). El estudio multivariante mediante regresion logistica
identific6 como tnico predictor de conocimiento adecuado de los FR de la
ECVA que una fuente de informacién fuese enfermeria —odds ratio (OR) =
3,42; intervalo de confianza al 95% (IC 95%) = 1,03-11,38; p = 0,046—.

Conocimiento de los signos y sintomas de la ECVA

Los sintomas y signos de alerta de ECVA m4s reconocidos (Tabla II) fueron
la dificultad para hablar (70,6%), seguida del déficit motor (66,0%). La al-
teracion visual sélo la reconocieron el 18,3% de los casos. S6lo 62 (40,5%)
de los entrevistados tuvieron un conocimiento éptimo de la sintomatologia
del ictus agudo, mientras que 88 (57,5%) tuvieron un conocimiento minimo
de los sintomas de alarma de la ECVA: déficit motor y dificultad para ha-
blar. El conocimiento de los sintomas fue 6ptimo (mds de cuatro sintomas y
menos de dos distractores) en 32 (20,9%).

Las variables asociadas al conocimiento 6ptimo de los signos y sintomas
del ictus agudo (Tabla III) fueron: el sexo mujer (p = 0,051), la formacién
universitaria (p = 0,024) y que una fuente de informacion fuese el médico
de cabecera (p = 0,027) o un neurélogo (p = 0,1). Los entrevistados con me-
jor conocimiento fueron mds jovenes: 51,9 + 18,7 frente a 59 + 14,5 (p =
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Tabla I. Reconocimiento de los factores de riesgo asociados a la enfer-
medad cerebrovascular aguda.

Factores de riesgo de ictus

Enfermedades cardiacas 54 (35,3%)
Hipertension arterial 117 (76,5%)
Diabetes mellitus 60 (39,2%)
Edad 53 (34,6 %)
Dislipemia 69 (45,1%)
Tabaquismo 50 (32,7%)
Factores incorrectos
Depresion 11 (77%)
Fiebre 3(2,1%)
Estrenimiento 5 (3,5%)

Tabla Il. Reconocimiento de los sintomas asociados a la enfermedad ce-
rebrovascular aguda.

Sintomas sugestivos de ictus

Dificultad para hablarexpresarse 108 (70,6%)
Dificultad para entender 66 (43,1%)
Déficit motor 101 (66,0%)
Déficit sensitivo 70 (45,8%)
Alteracién visual 28 (18,3%)
Cefalea intensa 70 (45,8%)
Sintomas incorrectos
Fiebre 7 (4,6%)
Disnea 19 (12,4%)

0,002). Se observé una asociacion entre buen conocimiento de FR y de sig-
nos o sintomas de ECVA (p = 0,001).

La formacion universitaria (OR = 4,95; IC 95% = 1,23-19,96; p = 0,024)
y que una fuente de informacién hubiese sido el médico de cabecera (OR =
2,25; 1C 95% = 1,13-4,46; p = 0,021) se comportaron como predictores in-
dependientes de buen conocimiento de la sintomatologia del ictus agudo en
el estudio multivariante mediante regresién logistica.

Actitud frente a la ECVA y al AIT

En el primer caso, en el que se plantea qué hacer ante un conocido o fami-
liar que acaba de sufrir un ictus agudo, de los 153 encuestados respondie-
ron 142. De ellos, 12 (8,4%) contestaron que esperarian a ver si se resolvia
de forma espontdnea la sintomatologia del enfermo; 30 (21,1%), que irfan por
sus medios al hospital; 14 (9,9%) llamarian al 061; y el resto, 86 (60,6%),
acudirfan o se pondrian en contacto con el médico de cabecera de forma ur-
gente.

No se observé una relacién directa entre el conocimiento adecuado de la
clinica o los FR de la ECVA y una correcta actitud frente a un ictus agudo.
Asi, s6lo 17 de 62 (27,4%) sujetos con buen conocimiento de los sintomas y
15 de 48 (31,25%) con éptimo conocimiento de los FR tuvo una buena res-
puesta a la ECVA. Los entrevistados con formacion universitaria fueron los
que mejor actuaron (p = 0,015). La edad media de los entrevistados que
aconsejaron una valoracién precoz de un sujeto con ictus agudo fue signifi-
cativamente mds joven (49,6 + 18,1 frente a 58,3 + 15,9 afios; p = 0,005).
Tras el estudio multivariante mediante regresion logistica, la tinica variable

REV NEUROL 2009; 48 (10): 515-519



CONOCIMIENTO DEL ICTUS

Tabla lll. Estudio univariante del conocimiento de los factores de riesgo, la sintomatologia y la actitud frente al ictus agudo.

Conocimiento 6ptimo de los factores de riesgo

Conocimiento éptimo de la sintomatologia

No (n = 104) Si(n=48) p No (n=91) Si(n=62) p
Sexo, mujer 76 (72,4%) 37 (771%) 0,539 62 (68,1%) 51 (82,3%) 0,051
Estudios
Sin estudios 27 (25,7%) 11 (22,9%) 0,710 22 (24,2%) 16 (25,8%) 0,819
Primarios 48 (45,7 %) 21 (43,8%) 0,821 48 (52,7%) 21 (33,9%) 0,021
Secundarios 25 (23,8%) 10 (20,8%) 0,684 18 (19,8%) 17 (274%) 0,269
Universitarios 5 (4,8%) 6 (12,5%) 0,086 3(3,3%) 8(12,9%) 0,024
Familiar o conocido con ictus 48 (45,7 %) 27 (56,3%) 0,226 29 (31,9%) 21 (33,9%) 0,795
Edad (anos) 573 + 16,8 53,7 + 16,3 0,225 59 + 14,5 51,9+ 18,7 0,009
Fuente de informacion
Médico de cabecera 34 (32,4%) 24 (50%) 0,037 8 (8,8%) 4(6,5%) 0,027
Enfermeria 5 (4,8%) 7 (14,6%) 0,036 3(3,3%) 6(9,7%) 0,597
Neurélogo 5 (4,8%) 4 (8,3%) 0,384 29 (31,9%) 21 (33,9%) 0,100
Familiarconocido 35 (33,3%) 15 (31,3%) 0,799 24 (26,4%) 13 (21%) 0,795
Prensa-televisiéon 24 (22,9%) 13 (271%) 0,571 2(2,2%) 4 (6,5%) 0,443
Escuela 2(1,9%) 4 (8,3%) 0,078 - - 0,183
Internet 9(8,6%) 8(16,7%) 0,139 - - -
Numero de términos reconocidos 4,2 +2 53+1,7 0,003 4,2 +2 52+16 0,002
Conocimiento éptimo de los sintomas 33 (31,4%) 29 (60,4%) 0,001 - - -
Conocimiento éptimo de los factores de riesgo - - - 19 (20,9%) 29 (46,8%) 0,001

que se erigié como predictor independiente de una buena actuacién fue la
formacién universitaria (OR = 4,45; IC 95% = 1,23-16,09; p = 0,023).

Tras plantear el caso de un sujeto con clinica neurolégica transitoria su-
gestiva de AIT, la mayoria de los entrevistados, 87 (56,9%), acudiria o se
pondria en contacto durante el mismo dia con el médico de cabecera. De los
142 sujetos que respondieron, 33 (21,6%) acudirian al dia siguiente a su
médico de cabecera, mientras que s6lo 15 (9,8%) solicitarfan valoracién en
urgencias de un hospital y seis (3,9%) llamarian al 061. S6lo una persona
desestim6 cualquier tipo de evaluacion.

El estudio univariante mostr6 inicamente una relacion inversa estadisti-
camente significativa con el sexo mujer (p = 0,015). Dicha relacién también
se observo en el estudio multivariante mediante regresion logistica (OR =
0,316; IC 95% = 0,121-0,823; p = 0,018).

Tan sélo seis (4,2%) de las 142 personas entrevistadas que contestaron
toda la encuesta tuvieron un buen conocimiento de los FR, la sintomatolo-
gia y contestaron de forma adecuada a la actuacién frente a un ictus agudo.
En cambio, 44 (31,1%) no tenian ni conocimientos 6ptimos de FR, ni de la
clinica, ni escogieron la mejor actuacién frente a la ECVA. Finalmente, el
desconocimiento de la enfermedad fue total en 10 personas (6,5%).

DISCUSION

En nuestro estudio se valora el grado de conocimiento de la EC-
VA en el drea rural de Lleida. Nuestro hospital abarca una gran
zona territorial con poblacién rural, por lo que nos interesaba
indagar el conocimiento de la ECVA y la actitud frente a ella.
En la literatura anglosajona si se ha documentado una mayor
prevalencia de ECVA en dreas rurales [24-27], con mayor disca-
pacidad por la menor accesibilidad a terapias rehabilitadoras
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[28] y demora a la llegada al hospital en caso de ictus agudo [24,
29]. Igualmente, un porcentaje bajo de la poblacién rural recono-
ce los principales signos de alerta de 1la ECVA [30]. En Espaiia,
un dnico trabajo compara la prevalencia de ictus entre poblacion
rural y urbana, sin encontrar diferencias significativas [27], pero
no hay ninguna publicacién que haya estudiado especificamente
el conocimiento del ictus en poblacién rural en Espafia.

Como en estudios previos en poblacién espafiola [18,22,
31], los términos mds conocidos en nuestro estudio fueron el de
‘embolia’, ‘derrame cerebral’ y ‘feridura’. El t€rmino ‘ictus’ es
de los menos conocidos, aunque el porcentaje de sujetos que lo
identifican (26,8%) es mayor que en estudios anteriores [18,22,
31]. La proporcién de sujetos que identificaron mas del 50% de
los FR relacionados con el ictus fue baja. Algo menos de uno de
cada tres entrevistados tiene un conocimiento optimo. Este dato
es similar al de estudios realizados en poblacién urbana [18,22].
El papel de enfermeria en la educacién sanitaria resalta en nues-
tro trabajo. El hecho de que la informacién haya sido dada por
este tipo de profesionales sanitarios se comporta como Unico
predictor independiente. La asociacién con un nivel de estudios
universitarios, aunque sin llegar a ser estadisticamente signifi-
cativa en nuestro trabajo, también se habia observado en otros
previos [22]. Desafortunadamente, pocos entrevistados identi-
ficaron como FR de la ECVA las enfermedades cardiacas, la
diabetes mellitus y el tabaquismo. Resultados similares o inclu-
so peores se han detectado en Estados Unidos [32] y en Europa
central [19].
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Tabla lll. Estudio univariante del conocimiento de los factores de riesgo, la sintomatologia y la actitud frente al ictus agudo (cont.).

Actitud correcta
frente a un ictus agudo

Valoracion urgente hospitalaria o por 061
de un sujeto con ataque isquémico transitorio

No (n = 98) Si(n=44) p No (n=121) Si(n=21) p
Sexo, mujer 73 (74,5%) 32 (72,7%) 0,825 94 (77,7 %) 1 (52,4%) 0,015
Estudios
Sin estudios 29 (29,6%) 5 (11,4%) 0,019 30 (24%) 4 (19,0%) 0,569
Primarios 45 (45,9%) 18 (40,9%) 0,578 54 (44,6%) 9 (42,9%) 0,880
Secundarios 20 (20,4%) 14 (31,8%) 0,141 29 (24%) 5 (23,8%) 0,988
Universitarios 4(4,1%) 7 (15,9%) 0,015 8(6,6%) 3(14,3%) 0,225
Familiar o conocido con ictus 49 (50%) 25 (56,89 0,452 65 (53,7%) 9 (42,9%) 0,358
Edad (afios 58,3 + 15,9 49,6 + 18,1 0,005 56,5 + 16,5 50,4 + 19,6 0,132
Fuente de informacion
Médico de cabecera 38 (38,8%) 17 (38,6%) 0,987 48 (39,7%) 8(38,1%) 0,892
Enfermeria 7 (71%) 4(9,1%) 0,688 10 (8,3%) 1(4,8%) 1,000
Neurélogo 7 (71%) 1(2,3%) 0,244 8(6,6%) 0(0%) 0,605
Familiar-conocido 29 (29,6%) 16 (36,4 %) 0,423 36 (29,8%) 8 (38,1%) 0,445
Prensa-television 22 (22,4%) 13 (29,5%) 0,364 28 (23,1%) 7 (33,3%) 0,317
Escuela 3(3,1%) 3(6,8%) 0,374 4(3,3%) 2(9,5%) 0,216
Internet 13 (13,3%) 4(9,1%) 0,479 13 (10,7 %) 4 (19%) 0,281
NuUmero de términos reconocidos 45+ 2,1 5+14 0,142 4,7 +1,9 4,7 +2,0 0,909
Conocimiento éptimo de los sintomas 45 (45,9%) 17 (38,6%) 0,418 55 (45,5%) 7 (33,3%) 0,301
Conocimiento éptimo de los factores de riesgo 33 (33,7 %) 15 (34,1%) 0,866 40 (33,1%) 7 (33,3%) 0,980

El reconocimiento de los signos y sintomas de alerta se con-
sigue aproximadamente en el 40% de los entrevistados, mien-
tras que tres de cada cinco son capaces de identificar los princi-
pales sintomas de la ECVA, el déficit motor y la alteracion del
lenguaje. Nuevamente, de forma similar a los estudios realiza-
dos en nuestro pais [18,22], la formacidén universitaria se asoci6
con el buen conocimiento de la sintomatologia. En este caso, el
médico de cabecera parece ser la mejor fuente de informacion.

Paradéjicamente, aunque ya se ha descrito previamente [19],
la buena nocién de los FR y de la sintomatologia no se asocia a
una buena actitud frente al ictus agudo. El buen conocimiento
no parece ser suficiente para mejorar la demora de la llegada al
hospital [33]. En nuestro estudio, s6lo una de cada tres personas
con buen conocimiento de la ECVA actiia de forma adecuada
ante su aparicion.

A diferencia de estudios previos [18,19,22,24,28,29,31], la
mayoria de los sujetos acudiria antes a su médico de cabecera
ante un caso de ictus agudo que llamar al 061 o ir directamente
al hospital. Este hecho es mds llamativo en el caso de un AIT, en
el que casi cuatro de cada cinco entrevistados acudirfan a su mé-
dico de cabecera.

Otro dato preocupante de la encuesta es que la poblacion
mayor, que es la de mayor riesgo, resulta la menos informada
sobre la ECVA.
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La principal limitacién del estudio es el tamafio muestral.
Un mayor niimero de participantes podria proporcionarnos mas
datos sobre los diferentes estamentos de edad, para saber la me-
jor fuente de informacién. Ademds, en nuestra cohorte hay un
predominio de mujeres entrevistadas.

En conclusidn, este trabajo puede ayudar a entender la idiosin-
crasia de la asistencia médica en nuestra drea rural y a saber
priorizar las campaiias sobre el ictus agudo. Parece quedar bien
demostrado el papel fundamental que desempeiia el médico de
cabecera en este tipo de medios. Las campaiias deberian estar
destinadas no sé6lo a un mejor conocimiento de los FR para pre-
venir la ECVA o a la sintomatologia para detectar el ictus agu-
do, sino a extender el concepto de que el ictus es una patologia
con tratamiento y que éste es mas eficaz cuanto antes se admi-
nistra. No es suficiente con que la poblacidn reconozca cudndo
sucede un ictus, sino que debe saber que existe un tratamiento
efectivo y que el tiempo hasta la llegada al hospital es crucial
para obtener un mejor resultado. Ademads, también podrian ser
beneficiosas las campaiias dirigidas tanto al personal de enfer-
meria como a los facultativos de la especialidad de medicina de
familia y comunitaria para consensuar la mejor manera de deri-
var los pacientes candidatos a tratamiento fibrinolitico al hospi-
tal de referencia.
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THE EXTENT OF KNOWLEDGE ABOUT STROKES AMONG THE
POPULATION OF A RURAL AREA IN THE PROVINCE OF LLEIDA

Summary. Introduction. Although stroke continues to be a significant cause of morbidity and mortality, the knowledge of warning
signs and risk factors among general population is still insufficient. Aim. To assess the current knowledge of stroke
(terminology, signs and symptoms, risk factors and attitude) among rural population of Baix Segria in Lleida in order to the
best target and message, prior to educational campaigns. Subjects and methods. A structured interview using closeended
questions was conducted among 153 users of Primary Health Centers. Results. In our cohort, 6.5% ignored the disease, while
48 (31,4%) had good knowledge of risk factors (more than three risk factors) and 62 (40,5%) identified more than three
warnings signs correctly. Only 31,1% would correctly act if stroke occurred. Transient ischemic attack was not considered as
emergency. Most participants, 78,5%, would contact to primary care. Surprisingly, knowledge of stroke symptoms and risk
factors was not associated with an increased chance of calling 061 or going to the hospital. Older respondents were less likely
to recognize symptoms and to consider stroke as an emergency, while the university education was associated with good
knowledge and actuation. Conclusion. The level of knowledge of established stroke risk factors, warning signs, and treatment
in rural population of Lleida is low. Our data suggested not only that a community-based education program to increase
public knowledge of stroke among rural population is necessary, but also we need to inform the people stroke is treatable.
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