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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: Diversas investigaciones han demostrado la existencia de ideas erréneas sobre
Recibido el 1 de mayo de 2024 dano cerebral adquirido (ieDCA) y sus consecuencias en diferentes poblaciones.

Aceptado el 13 de septiembre de Objetivo: Describir la presencia de ieDCA en poblacién general (PG), trabajadores de la salud
2024 (TS) y familiares de pacientes (F) de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, mediante la
On-line el 10 de octubre de 2024 aplicacién de un cuestionario autoadministrable.

Sujetos y métodos: La muestra incluye 333 sujetos. Se distinguen 3 submuestras: 151 casos
para PG, 89 para TS y 93 para F. Se utiliz6 el cuestionario para ieDCA traducido al espaiiol
por Navarro-Main et al., al que se agregaron 5 items vinculados a secuelas cognitivas y
emocionales, resultando un cuestionario integrado por 24 afirmaciones (DCA-24).
Resultados: Las afirmaciones con alta tasa de error para el grupo PG fueronla 2, 5, 6, 8 y 15.
Para el grupo PS: 1a 2 y la 15. Finalmente, para el grupo F: las afirmaciones 2, 5 y 15. Se obser-
varon diferencias significativas entre las submuestras para el total de respuestas correctas
(p<0,001). El analisis post hoc evidencié mejor posicionamiento general de TS respecto de
PG y F, sin diferencias entre estos tltimos (p <0,001).
Conclusiones: Los TS mostraron mayor conocimiento sobre dano cerebral adquirido que la
PG y los F. En nuestro contexto ser F parece no incrementar los conocimientos sobre esta
problemdtica. Empleando el DCA-24 hallamos ideas erréneas referidas a las alteraciones
cognitivas y la amnesia, la recuperacién y las manifestaciones fisicas y conductuales del
dano cerebral adquirido en toda la poblacién.
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ABSTRACT

Introduction: Various studies have demonstrated the existence of misconceptions about
acquired brain injury (ABI) and its consequences in different populations.

Objective: To describe the presence of ABI misconceptions in the general population (GP),
healthcare workers (HCW), and patient family members (FM) of the Autonomous City of
Buenos Aires, through the application of a self-administered questionnaire.

Subjects and methods: The sample includes 333 participants. Three sub-samples are dis-
tinguished: 151 cases for GP, 89 for HCW, and 93 for FM. The ABI questionnaire translated
into Spanish by Navarro-Main et al. was utilized, to which five items related to cognitive
and emotional sequelae were added, resulting in a questionnaire comprising 24 statements
(DCA-24).

Results: Statements with a high error rate for the GP group were 2, 5, 6, 8, and 15. For the HCW
group: 2 and 15. Finally, for the FM group: statements 2, 5, and 15. Significant differences
were observed between the sub-samples for the total correct responses (p <.001). Post hoc
analysis evidenced a better overall positioning of HCW compared to GP and FM, with no
differences between the latter (p <.001).

Conclusions: HCW demonstrated greater knowledge about acquired brain injury than GP
and FM. In our context, being FM does not seem to increase awareness about this issue.
Using the ABI-24, we found misconceptions related to cognitive impairments and amnesia,
recovery, and physical and behavioral manifestations of acquired brain injury across the

entire population.

© 2024 Sociedad Neuroldgica Argentina. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights
are reserved, including those for text and data mining, Al training, and similar

technologies.

Introduccién

Dafio cerebral adquirido (DCA) hace referencia a una lesiéon
cerebral ocurrida con posterioridad al momento del naci-
miento que no es hereditaria, congénita ni degeneratival?.
Las causas mas frecuentes de DCA en adultos de entre 18 y 65
afos son las lesiones traumaticas, las difusas y los accidentes
cerebrovasculares®. Dependiendo de la naturaleza y localiza-
ci6én de la lesién las secuelas pueden ser motoras’, cognitivas*
y neuropsiquiétricas’, generando dependencia y discapacidad
en el largo plazo.

Diversas investigaciones han demostrado la existencia de
ideas erréneas sobre dano cerebral adquirido (ieDCA) y sus
consecuencias en diferentes poblaciones. En un estudio pio-
nero Gouvier et al.® disefian un cuestionario de 25 items sobre
ideas erréneas en dano cerebral por TEC y lo aplican a pobla-
cién general (PG). De las respuestas se infirié que cerca de
la mitad de la muestra presenté ideas erréneas en las dreas
de pérdida de consciencia, amnesia y recuperacién tras la
lesién, y que haber tenido una experiencia cercana con el dafo
cerebral no reducia la frecuencia de estas ideas. Los estudios
sucesivos en PG se centran en su mayoria en el conocimiento
de las caracteristicas generales del DCA y su recuperacién,
memoria, conciencia y coma®”. En trabajadores de la salud
(TS)'°-'? aluden a los tiempos y alcances de la recuperacién y
a las secuelas cognitivas y conductuales del dano. Finalmente,
en familiares (F) se ha observado una mejor comprensién
general, con ideas erréneas en relacién con los déficits cog-
nitivos, el comportamiento y el manejo de los pacientes y las
expectativas de recuperacién®>'°.

A la luz de la complejidad del DCA y la multitud de
déficits que puede generar, la informacién que los profesio-
nales tratantes ofrecen acerca del mismo resulta esencial
para brindar una atencién adecuada. El conocimiento y
abordaje de las ideas instauradas en relacién con el DCA
puede incidir de forma directa o indirecta sobre las expec-
tativas del paciente y sus familiares respecto al proceso de
recuperacién’®. El objetivo del presente trabajo es describir la
presencia de ieDCA en poblacién de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (CABA), Argentina, mediante la aplicacién de un
cuestionario autoadministrado.

Materiales y métodos

Disefno no experimental, analitico, transversal, por encuesta
desde muestreo no probabilistico por conveniencia. El estudio
se llevé a cabo entre marzo y octubre de 2019.

Participantes

La muestra incluye 333 personas mayores de 18 anos resi-
dentes de CABA. Se distinguen 3 submuestras: 151 casos para
PG, 89 para TS y 93 para F. En F 36 de los casos provienen de
respuestas presenciales sobre 79 familiares de pacientes inter-
nados al momento de llevarse a cabo el trabajo (46%). El resto
de los participantes fue convocado de forma abierta mediante
un cuestionario distribuido a través de formularios de Google.
La tabla 1 resume las caracteristicas demogréaficas.

Fueron criterios de inclusién ser habitante de CABA, con-
tar con nivel educativo secundario o mayor para mantener la
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Tabla 1 - Datos demograficos

Variables comparadas Muestras Total
PG TS B
Sexo
Masc.
n 45 23 19 87
% 29,8 25,8 21,8 26,6
Fem.
n 106 66 68 240
% 70,2 74,2 78,2 73,4
Escolaridad
Secundaria
n 34 2 23 59
% 23 2 26 18
Terciaria/universitaria
n 117 87 64 268
% 77 98 74 82
Edad
Media 39 39 43 40
IC 95%
Inf. 37 37 40 39
Sup. 42 42 46 42
Min.
16 21 20 16
Max.
91 81 74 91
DS
14 12 14 13
Totales por grupo 151 89 87 327

DS: desviacién estandar; F: familiares; PG: poblacién general; TS: trabajadores de la salud.

Sexo: Chi cuadrado, =1,8; p<0,401.

Edad: prueba de la Mdn: F; =5,48; p<0,072; prueba de Krusall Wallis: F, =6,08; p <0,048

comparabilidad de las muestras, ser estudiante o personal de
salud y ser familiar de un paciente con diagnéstico de DCA
(clasificacién exhaustiva y excluyente). El estudio conté con
la aprobacién de los Comités de Investigacién y Etica de la
institucién.

Instrumentos y procedimientos

Se llevé a cabo una revisién acerca de escalas disponibles para
la identificacién de ideas erréneas en hispanoparlantes. Se
buscaron en PubMed los términos misconception, misattribu-
tion, acquired, traumatic y brain injury, sin especificar el tipo de
articulo ni periodo de tiempo. En Google Académico y
REDALYC las palabras-clave fueron: «ideas», «erréneas»,
«dano» y cerebral. El Unico trabajo encontrado fue el de
Navarro-Main et al.®> en poblacién espafiola, en el que repor-
tan la adaptacién al espanol del cuestionario utilizado por
Guilmette et al’, basado en el original de Gouvier et al.®.
El cuestionario consta de 19 afirmaciones sobre DCA que se
responden verdadero o falso (DCA-19). Para este estudio se
agregaron a este cuestionario 5 items vinculados a secuelas
cognitivas y emocionales, quedando conformado un cues-
tionario autoadministrable de 24 items verdadero/falso de
eleccién obligatoria (DCA-24). Un estudio piloto con 20 par-
ticipantes entre PG y TS sugirié cambios en la redaccién de los
items 11, 12 y 20.

Cada item otorga 1 punto por respuesta correcta y O
puntos por respuesta incorrecta (o respuesta en blanco
en la versién impresa). Cada participante debidé completar
un consentimiento informado y responder un cuestiona-
rio sociodemografico ad hoc. El cuestionario se distribuyé
de forma virtual a través de Formularios de Google
(https://docs.google.com/forms/). Fue enviado via WhatsApp
a contactos por cercania, solicitando difusién.

El DCA-19 obtuvo un coeficiente de Kuder-Richardson-
20, de 0,407, que llega a 0,448 con la eliminacién del item
menos consistente. El DCA-24 obtuvo un coeficiente de Kuder-
Richardson-20 de 0,538 que llega a 0,573 con la eliminacién del
item 19.

Analisis estadistico

Se llevé a cabo un andlisis descriptivo para las variables edad,
escolaridad y sexo (tabla 1) y de las respuestas al DCA-24 por
submuestra (tabla 2). Se consideré un puntaje de corte del 50%
para determinar si una afirmacién fue categorizada con una
alta tasa de error. La confiabilidad fue evaluada con el coefi-
ciente de Kuder-Richardson 20. Sibien los totales de la DCA-24
para cada submuestra presentaron una asimetria que se ubica
entre -0,5 (TS) y -0,25 (PG), la prueba de Shapiro-Wilk llevé a
rechazar normalidad de sus distribuciones (con p<0,005, en
TS y PG y p<0,001 en F). Se empleé la prueba Kruskal-Wallis
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Tabla 2 - Porcentaje de error para cada afirmacion del DCA-24 en las 3 submuestras

Afirmacién Respuesta % Error

Poblacién general Trabajadores Familiares
de la salud

1 Cuando después de llevar algunas semanas en coma el F 27 18 22
paciente despierta, la mayoria reconoce y habla con sus seres
queridos de manera adecuada

2 Después de un dafo cerebral los pacientes pueden no recordar F 702 652 662
quiénes son y no reconocer a sus familiares, pero
desenvolverse perfectamente en otros aspectos de su rutina

diaria

3 En algunas ocasiones una segunda lesién en la cabeza puede E 26 16 23
ayudar a que los pacientes recuerden cosas que habian
olvidado

4 Un pequeno dano cerebral no es importante, ya que hacemos F 13 7 19
uso solo de un pequeno porcentaje de nuestro cerebro

5 Cémo de rapido se recupere una persona después de un dano F 532 37 622
cerebral va a depender, sobre todo, de lo duro que trabaje para
recuperarse

6 Una persona que se ha recuperado de una lesién cerebral tiene V 502 42 40
menos capacidad para afrontar una segunda lesién cerebral

7 La recuperacién completa o total de un dano cerebral no es \4 22 19 19
posible

8 Las personas que han sufrido una lesién cerebral tienen mas \% 502 22 33
probabilidad de padecer otra lesién cerebral

9 Después de una lesion cerebral hay mas dificultades para \% 36 22 27
aprender cosas que las que habia antes de la lesién

10 Una lesion cerebral puede causar dano cerebral aunque la \% 7 3 15
persona no pierda el conocimiento

11 Las lesiones producidas por latigazos cervicales (movimiento \ 34 19 35

brusco de flexién y extensién del cuello) pueden provocar dafio
cerebral aunque no haya un impacto directo en el cerebro

12 Sino es un golpe fuerte, un golpe en la cabeza no es importante  F 23 15 27
y nunca provoca problemas a largo plazo o dafno cerebral

13 Si una persona tiene intencién, le resultard muy facil fingirlos  F 9 7 18
sintomas de un paciente con dafo cerebral

14 La Unica manera de saber si una persona padece dano cerebral F 27 9 35
después de una lesién es mediante pruebas de rayos X del
cerebro

15 Es muy sencillo saber si una persona padece dano cerebral F 582 572 672

después de una lesién observando la manera de actuar y el
estado fisico
16 El dafio cerebral de una persona sera menos severo si la F 3 1 3
persona se encuentra intoxicada (borracha) en el momento en
el que sufre el dano

17 La mayoria de las personas que sufren dano cerebral vuelvena F 44 22 35
retomar su actividad laboral
18 La mayoria de las personas que sufren un dafo cerebral como F 46 34 42

consecuencia de un accidente de trafico demandan al otro
conductor por dinero, aunque no estan tan graves como dicen

19 El dafo cerebral afecta a hombres y a mujeres por igual \4 21 46 20

20 Es poco frecuente que los pacientes muestren problemas para F 28 20 29
organizar sus actividades en la vuelta a casa

21 Los cambios en el cardcter y en la personalidad de los F 46 25 42

pacientes no se deben al dafo cerebral, sino mas bien a los
largos procesos de rehabilitacién a los que deben someterse

22 Luego del dano cerebral los pacientes no ven afectados sus E 24 16 30
vinculos sociales y afectivos

23 La vuelta a casa de los pacientes que han sufrido dano cerebral Vv 3 0 3
requiere adaptaciones en el hogar y en su lugar de trabajo

24 La forma de pensar de una persona, de elaborar ideas, de B 17 4 13

resolver problemas, no cambia a partir de una lesién cerebral

2Respuestas con una tasa de error igual o mayor al 50%.




184 NEUROL ARG.2024;16(4):180-186

N -
—
)
o
X0
-
o
<
O
o
“w
A
-
o
® o
e 15
o
o
»
°
=
-
o
b= o 10_10
10
09
O3
T T T
Poblacién gzneral Trabajadores de la salud Familizaras
Muestra
Figura 1 - Total de respuestas correctas por grupo
Total de Respuestas Correctas (TRC) por grupo.
para el andlisis principal. Todos los andlisis fueron realizados - S,
Discusion

con SPSS 24.

Resultados

La prueba Chi cuadrado no manifiesta asociacién estadis-
tica (p<0,401) entre la distribucién sexo y las submuestras.
Las edades comparadas entre submuestras mediante la
prueba Kruskall-Wallis presentaron diferencias significativas
(p <0,048). La escolaridad en cambio aparece asociada de modo
estadisticamente significativo con las submuestras (p <0,001).
La prueba post hoc con correccién de Bonferroni (a=0,05/6)
senala que la diferencia se encuentra entre la submuestra TS
y las 2 restantes, que no difieren entre si.

La tabla 2 muestra las afirmaciones con alta tasa de error
para las 3 submuestras. El item 19 no es consistente con
el patrén general de los errores, siendo el Unico en que la
proporcién de error fue mayor en la muestra de TS que en
las restantes. La variable total de respuestas correctas (TRC)
resulta del nimero de respuestas correctas para el DCA-
19 y el DCA-24. La prueba Kolmogorov-Smirnov mostré una
distribucién no normal (p<0,001) para esta variable en las
3 submuestras. La mediana de respuestas correctas fue de
17 (Q1-Q3: 15-19) para el grupo PG, de 19 (Q1-Q3: 17-21) para
el grupo TS y de 17 (Q1-Q3: 15-18,75) para el grupo F (fig. 1).
El TRC de cada submuestra fue comparado con la prueba
Kruskal-Wallis (tabla 3), que mostré diferencias significati-
vas (p<0,001). El analisis post hoc evidenci6 diferencias en TS
(p<0,001), con mejor posicionamiento general respecto de PG
y F, pero no de estos entre si.

El andlisis de los resultados permitié conocer la presencia de
ieDCA en PG, Fy TS residentes de CABA. Hasta donde sabemos
este es el primer estudio que compara el acceso al conoci-
miento sobre DCA en las 3 poblaciones simultaneamente y el
primero en hacerlo en América Latina.

El grupo PG present6 la mayor prevalencia de ideas erré-
neas, con 5 afirmaciones y una tasa de error superior al 50%.
El item 2, referido a que los pacientes pueden no recordar
quiénes son ni reconocer a sus familiares, pero desenvolverse
perfectamente en otros aspectos de la vida diaria, obtuvo un
70% de respuestas incorrectas, lo que pone de manifiesto el
vacio de conocimiento respecto de las secuelas cognitivas del
dafio y su impacto en la calidad de vida de los pacientes. Las
restantes afirmaciones con alta tasa de error corresponden
a los items 5, 6, 8 y 15, vinculados a informacién referida al
tiempo de recuperacién de la lesién, la reserva cerebral, la
epidemiologia y la motivacién del paciente. Ideas erréneas
de la PG sobre estas areas de conocimiento fueron también
reportadas en estudios previos®®.

En consonancia con la literatura’®'? los TS exhibieron un
rendimiento general significativamente mayor que los F y la
PG. Al item 2, también erréneamente respondido por la mayor
parte de la PG, se suma el item 15, con una tasa de error
del 57%, referido a que la observacién del comportamiento
y estado fisico de una persona permite inferir DCA. Tal como
ha sido reportado®, recibir educacién formal respecto de los
procesos de salud y enfermedad parece mejorar el acceso al
conocimiento, aunque en nuestra poblacién parece persistir
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Tabla 3 - Comparacion por grupos de la variable «Total de respuestas correctas» versiones original (DCA-19) y ampliada

(DCA-24)

DCA- Submuestra N Rango medio Prueba K-W Post hoc con correccién de Bonferroni
TS F
DCA-19 PG 151 145,89 ~x2 2 =25,96; -61,13" =551l
TS 89 207,03 p<0,001 55,62"
F 93 15142
DCA-24 PG 151 149,77 K~y2 ,=32,15; -67,89" -4,87
TS 89 219,58 p<0,001 63
F 93 152,5

DCA: dano cerebral adquirido; F: familiares de pacientes con DCA; PG: poblacién general; TS: trabajadores de la salud.

* p<0,001.

desconocimiento respecto de las secuelas cognitivas, conduc-
tuales y motoras del DCA en el personal de salud.

Finalmente, en la submuestra F, 3 afirmaciones fueron res-
pondidas con una alta tasa de error. A los items 2 y 15 ya
descritos se suma la afirmacién 5 («Cémo de répido se recu-
pere una persona después de un dano cerebral va a depender,
sobre todo, de lo duro que trabaje para recuperarse»). Asi,
el 62% de los participantes parece creer erréneamente que
la evolucién y alcances de la rehabilitacién dependen de la
motivacién, dedicacién y esfuerzo del paciente. Contraria-
mente a lo reportado en la literatura’'>, pero en linea con
el estudio de Gouvier et al.°, no se observaron diferencias sig-
nificativas en el conocimiento sobre DCA entre F y la PG, a
partir de lo cual se infiere que ser familiar de un paciente con
DCA parece no mejorar los conocimientos sobre el tema. Esto
llama la atencién sobre la importancia de mejorar la comuni-
cacién entre familiares y profesionales de la salud para que
los primeros puedan obtener informacién sobre las causas
pero, especialmente, sobre las consecuencias del DCA, lo que
creemos redundard en un mejor manejo del paciente.

Hasta la fecha no han sido reportadas las propiedades psi-
cométricas del DCA-19''6, La consistencia interna alcanzada
por el DCA-24, aun superando la de la versién original, alcanza
un puntaje considerado bajo'’/, obligando a interpretar los
resultados con cautela. El patrén de distribuciones de ieDCA
no parece estar dominado por la «tematica» de cada item. Esto
invita a hipotetizar que los errores se vinculan con «el aleja-
miento del tépico respecto de la experiencia personal», més
que por areas tematicas. Asi, la falta de unidad tematica de
las ideas erréneas podria estar detras del valor relativamente
bajo del indice de confiabilidad.

En conclusién, los TS mostraron mayor conocimiento sobre
DCA que la PG y los F, sin mostrar estos 2 ultimos grupos
diferencias entre si respecto del acceso al conocimiento. En
nuestro contexto ser familiar de un paciente que ha sufrido
DCA parece no incrementar los conocimientos sobre esta pro-
blemaética. Empleando el DCA-24 los 3grupos dieron cuenta
de la presencia de ideas erréneas en 3 afirmaciones referidas
alas alteraciones cognitivas y la amnesia, la recuperacién y las
manifestaciones fisicas y conductuales del DCA. Estas consti-
tuyen entonces areas de interés para el desarrollo de politicas
publicas tendientes a mejorar el acceso al conocimiento sobre
el DCA en la PG, incorporar o reforzar estos tdpicos en la capa-
citacién de profesionales de la salud y brindar psicoeducacién

a familiares de pacientes en la cotidianeidad de la consulta
clinica.

Limitaciones

Debido a la modalidad de respuesta del DCA-24, no se cuenta
con informacién de no-respuesta o abandono. No se ha dis-
criminado entre TS con y sin experiencia en DCA, ni segin
sus especialidades. Finalmente, las respuestas obtenidas en
todos los grupos corresponden en su mayoria a mujeres y con
alto nivel de instruccién, rasgos que comprensiblemente se
acentdan entre los TS.

Financiacion

La investigacién y/o la preparacién del articulo no han reci-
bido ayudas externas derivadas del sector comercial, el sector
publico o entidades sin animo de lucro.

Conflicto de intereses
Ninguno.
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