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Articulo original

Errores diagnosticos en la hemorragia
subaracnoidea aneurismatica

Misdiagnosis in aneurysmal subarachnoid hemorrhage

RESUMEN

Introduccién: Si bien la hemorragia subaracnoidea representa el 5% de los accidentes
cerebrovasculares, determina una elevada morbilidad y mortalidad. Su presentaciéon
frecuentemente con cefalea y vomitos, determina que pueda confundirse su diagnéstico con
otras entidades.

Materiales y métodos: Se analizaron todos los casos de hemorragia subaracnoidea
sometidos a intervenciones quirdrgicas en un centro asistencial, durante 5 afios. Se registraron
datos patronimicos, dias desde el inicio de los sintomas al diagndstico, complicaciones, grado
clinico al inicio y en el momento del diagndstico y estudios imagenolégicos realizados.

Resultados: Se encontraron 90 casos de hemorragia subaracnoidea sometidos a cirugia
durante el periodo analizado. Se registré un diagndstico diferido de 44.4%. El 35% de estos
pacientes presentaron complicaciones, comparado con un 16% en pacientes con diagnéstico
oportuno. El 35% de los pacientes aumento el grado clinico. El 70% del retraso se atribuy6 a
un error diagnostico, un 25% a la ausencia de consulta del paciente, y en 5% al retraso en el
estudio y/o traslado del paciente a un centro de tercer nivel.

Discusion y conclusiones: La proporcion de pacientes con diagndstico diferido es superior al
reportado en la Ultima década, sin embargo, el porcentaje de complicaciones es similar o incluso
inferior al encontrado en centros de referencia. El diagnostico en diferido determina un aumento
del grado clinico y en consecuencia empeora el prondéstico. La mayor proporcion de pacientes
en los cuales no se llega a un diagndéstico oportuno se atribuyen a la ausencia de sospecha
clinica de la patologia.

Palabras clave: Hemorragia subaracnoidea, error diagndstico, diagnostico diferido

ABSTRACT

Introduction: While subarachnoid hemorrhage accounts for 5% of accidents cerebrovascular
determines high morbidity and mortality. His presentation, frequent-mind with headache and
vomiting, determined to be confused diagnosis with other entities.

Materials and methods: All cases of subarachnoid hemorrhage underwent surgical
Interventions in a hospital, for 5 years were analyzed. Patronymic record data, data were recorded
days from the onset of symptoms to diagnosis, complications, clinical grade at baseline and at
the time of diagnosis and imaging studies.

Results: 90 cases of subarachnoid hemorrhage underwent surgery during the study
period were found. a delayed diagnosis of 44.4% was recorded. 35% of these patients had
complications, compared with 16% in patients with diagnostic appropriate. 35% of patients
increased clinical grade. 70% of the delay was attributed to a misdiagnosis, 25% to the absence
of consultation with the patient, and 5% to the delay in the study and / or transfer the patient to
a tertiary care center.

Discussion and conclusions: The proportion of patients with delayed diagnosis is higher than
reported in the last decade, however, the complication rate is similar or even lower than found
in reference centers. Delayed diagnosis determines an increase of clinical grade and prognosis
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worsens accordingly. The largest proportion of patients in whom not reach a timely diagnosis is
attributed to the absence of clinical suspicion of pathology.
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Introduccioén

La hemorragia subaracnoidea aneurismatica corresponde a un 5% de los accidentes
cerebrovasculares. Esta se presenta con una incidencia variable en diferentes regiones del
mundo (entre 2 y 25 casos por 100.000 habitantes) . Se calcula una incidencia en América
Central y del Sur de 4.2 casos por 100.000 habitantes-afio . Pese a su baja incidencia, esta
presenta una elevada mortalidad y determina la aparicién de secuelas en pacientes jévenes,
razon por la cual debe insistirse en un adecuado conocimiento de la misma. Se cree que un
tercio de los pacientes fallecen antes de llegar a un centro asistencial y que otro tercio fallecera
0 permanecera con secuelas sumamente invalidantes. Tan solo un tercio de los pacientes
sobrevivira con secuelas menores ®. Segun un estudio de ACROSS Group, la mortalidad global
al mes luego del diagndstico fue del 39% ©.

Las dificultades diagnosticas en torno a esta patologia son aun mayores, ya que suele
presentarse con sintomas relativamente frecuentes en la consulta médica, por lo que puede
no reconocerse en forma oportuna. La clinica puede ser variable desde la instalacién de una
cefalea generalmente brusca y referida por el paciente como la mas intensa que haya padecido,
la asociacién con vomitos, pérdida transitoria de conocimiento, convulsiones, aparicién de
sintomatologia focal neurolégica, rigidez de nuca y depresion de conciencia ®. Los pacientes
pueden asociar alteraciones electrocardiograficas, por lo cual puede ser confundido con
un cuadro de filiacion cardiovascular. Por otro lado, el diagndstico en diferido expone a los
pacientes a la aparicion de complicaciones prevenibles y con ello ensombrece el prondstico
vital y funcional.

El objetivo del presente estudio es analizar la frecuencia de diagndstico diferido que existe
en los pacientes intervenidos quirirgicamente de una hemorragia subaracnoidea aneurismatica
en el Hospital de Clinicas, Dr. Manuel Quintela y valorar las consecuencias que esto determina.

Metodologia

Se incluyeron en el estudio todos aquellos pacientes portadores de una hemorragia
subaracnoidea secundaria a un aneurisma cerebral, intervenidos quirdrgicamente en el Hospital
de Clinicas, desde enero del 2010 hasta diciembre del 2014.

Se realizé un andlisis de los registros médicos, obteniéndose: el sexo, edad, sintomas
que presentaron al momento de la consulta inicial y cuando se realizé el diagndstico, tiempo
transcurrido hasta el diagnéstico, grado clinico siguiendo la clasificaciéon de la World Federation
of Neurosurgical Societies (WFNS) © (Tabla 1), la realizacién de tomografia de craneo (TC),
resonancia nuclear magnética o puncién lumbar y la presencia de complicaciones.

HUNT Y HESS WFNS

1 ASINTOMATICO O CEFALEA Y RIGIDEZ DE NUCA LEVE GCS 15
GCS 13-14 SIN DEFICT FOCAL
2 CEFALEA Y RIGIDEZ DE NUCA MODERADA A SEVERA NEUROLOGICO
GCS 13-14 CON DEFICIT FOCAL
3 SOMNOLENCIA, CONFUSION Y/O DEFICIT FOCAL NEUROLOGICO LEVE NEUROLOGICO
Tabla 1: Escala Hunt y Hess. ESTUPOR Y/O DEFICIT FOCAL NEUROLOGICO MODERADO A SEVERO GCS7-12
Escala WFNS. COMA PROFUNDO Y POSTURAS DE DESCEREBRACION GCS3-6

Se defini6 como diagndstico diferido a la imposibilidad de reconocer esta patologia
en la consulta médica inicial o el diagndstico en un periodo de tiempo mayor a 24 horas,
independientemente del sitio inicial de consulta.

Los pacientes en los cuales existié un diagnostico diferido se subdividieron en 3 grupos:
Grupo 1 - aquellos en los cuales existié un error diagnostico por parte del personal de salud.
Grupo 2 - pacientes en los cuales existié una demora en la consulta médica por parte del
paciente y Grupo 3 - aquellos en los cuales el diagnostico se realizé luego de 24 horas de
permanecer el paciente en un centro asistencial. En el grupo de pacientes en los cuales existio
un error diagndstico, se considerd si se realizaron estudios imagenoldgicos o de laboratorio.

Se realizaron calculos de medias y proporciones y estas ultimas se compararon usando el
test de Chi cuadrado asumiendo como significativo un valor p < de 0.05.
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Tabla 2: Distribucién segun la
escala de la WFNS en los diferentes
grupos.

Nétese la mayor proporcion de
pacientes en el grado 1 de la WFNS
en el grupo de pacientes con
diagnéstico tardio.

Rev. urug. med. interna.

Resultados

En el periodo de tiempo analizado, fueron sometidos a un procedimiento quirirgico como
consecuencia de una hemorragia subaracnoidea aneurismatica un total de 90 pacientes. La
media de edad fue de 53.02 +14.6 afios y el 68% de los casos correspondieron a pacientes
de sexo femenino. El Glasgow Coma Scale preponderante fue de 15. La distribucién segun la
escala de WFNS se observa en la tabla 2.

DIAGNOSTICO

OPORTUNO

DIAGNOSTICO
TARDIO

Diagnéstico Diferido

El 44.4% de los pacientes presenté un diagnostico en diferido. No hubo una diferencia
estadisticamente significativa en la edad, ni el sexo de los pacientes con y sin retraso diagnostico.

El promedio de dias desde el inicio de la sintomatologia hasta el diagndstico fue de 10.5 +
17.5. El 35% de los pacientes en los cuales existio un retraso en el diagnéstico de hemorragia
subaracnoidea presenté complicaciones, fundamentalmente vasoespasmo o resangrado. El
porcentaje fue de 16% en aquellos individuos en los cuales se obtuvo un diagndstico certero en
forma precoz. Esta constituye una diferencia significativa con un p < 0.05. En el momento del
inicio de la sintomatologia el 97.5% de los pacientes se encontraban en el grado 1 de la WFNS.
El 65% de los pacientes permanecieron con este grado clinico, el restante 35% presentd un
agravamiento con respecto a la consulta inicial, como se observa en la tabla 2.

Teniendo en cuenta la totalidad de los pacientes con diagndstico diferido, el 70% de los
individuos se encuentran en el grupol (error diagnostico), el 25% en el grupo 2 (demora en
la consulta) y el 5% en el grupo 3 (retraso diagndstico secundario al estudio y/o traslado del
paciente a un Centro de Salud de tercer nivel).

Error diagnéstico

El 50% de los pacientes de este grupo fueron diagnosticados en la segunda consulta. La
media de dias desde el inicio de la sintomatologia hasta el momento del diagndstico fue de 8 +
10.3. En este grupo, no existieron diferencias estadisticamente significativas en la media de dias
desde el comienzo del cuadro hasta el diagnostico entre los pacientes sin y con complicaciones.

La mayoria de los pacientes con error diagnostico consultaron inicialmente en un centro de
salud situados fuera de Montevideo (52.6%), seguidos por policlinicas barriales o unidades de
emergencia mévil (31.6) y finalmente centros del tercer nivel de atencion de Montevideo (15.8%).

Los dos diagnostico con los que mas frecuentemente se confundié esta patologia fueron
las cefaleas de origen primario y las crisis hipertensas. Otros diagnosticos con los que existié
confusién fueron patologias de origen ocular en pacientes portadores de un tercer par o con
dolor retro-ocular o cuadros sincopales.

La totalidad de pacientes con error diagnéstico correspondian al grado 1 de la WFNS. El
74.1% de estos pacientes permanecieron en el mismo grado, 14.8% descendieron al grado 2y
11.1% lo hicieron al 4.

El 5% de los pacientes se estudiaron con TC de craneo en la consulta inicial, que fue
incorrectamente interpretada.

Discusion
Las cefaleas corresponden al 3.2% y los vomitos al 1.8% de las consultas en el

departamento de emergencia en Estados Unidos ©. Si se consideran Unicamente las cefaleas
de instalacion brusca en centros del primer nivel de atencién, un 25% corresponden a una
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hemorragia subaracnoidea y un 12% a otras patologias encefalicas, mientras que el restante
63% corresponde a cefaleas primarias .

El diagndstico diferido de 44. 4% es mayor al encontrado por Miyazaki et al (2006), con cifras
de 58.9 % teniendo en cuenta una demora en el ingreso mayor a dos horas y 24% si se tiene
cuenta una tardanza mayor a 24 horas, como la utilizada en el presente trabajo ©. También es
francamente superior al 25% de diagnéstico diferido observado por Mayer et al (1996) @.

Si Unicamente tenemos en cuenta al grupo de pacientes con error diagnostico, el cual
corresponde a un 31.1% del total de pacientes analizados en esta serie, aun existe una
franca diferencia con las proporciones halladas en las publicaciones de la Ultima década, con
porcentajes entre 5.4% y 14.8% ©-12.

Se debe considerar que las publicaciones presentan diferencias, ya que algunas incluyen
pacientes que Unicamente consultaron en centros hospitalarios y otras también consideran las
consultas a unidades de emergencia mévil y policlinicas del primer nivel de atencion. Esto puede
provocar variaciones en el porcentaje de pacientes con error diagnéstico entre los estudios, sin
que necesariamente reflejen realidades diferentes 9. Una explicaciéon posible es la diferencia
en la gravedad del cuadro clinico entre los pacientes que concurren a centros de tercer nivel y
aquellos que lo hacen a policlinicas del primer nivel de atencién, siendo mas probable omitir el
diagnostico en cuadros menos sintomaticos. Independientemente de estas consideraciones,
la proporcion de pacientes en los cuales no se alcanza un diagndéstico acertado en el presente
trabajo es muy superior a las mencionadas en la literatura consultada.

El porcentaje de 31.1% de error diagndstico encontrado, es similar al observado por Edlow
et al (2000) en un trabajo que retne 4 publicaciones entre los afios 1980 y 1997 (4, o Walter et
al (1987).09

Se debe insistir en la sospecha de esta patologia ya que los actuales resultados son
comparables a los encontrados hace 20 o 30 afios en centros de referencia mundiales. Pese
a estas diferencias no podemos dejar de destacar el descenso en el porcentaje de error
diagnostico que ha existido en el Uruguay en los ultimos 20 afios, cuando se lo compara con el
40% encontrado por Villar et al en una publicacion del afio 1997.0®

Los dias promedio al diagndstico en los pacientes con retraso y error diagnostico son
superiores a las encontradas en otras publicaciones %,

Complicaciones

Es fundamental resaltar la diferencia estadisticamente significativa encontrada en el
porcentaje de complicaciones entre el grupo de pacientes con diagnéstico oportuno y aquellos
con un retraso en el mismo.

Un 35% de los pacientes en los cuales el diagnostico se realizé luego de las primeras 24
horas del inicio de la clinica presentaron complicaciones y el 16% en el grupo con diagnéstico
oportuno. El porcentaje es similar al reportado por Kowalski et al (2004), en el cual un 39% de
los pacientes con error diagnostico asociaron complicaciones (9. Los resultados del estudio de
Miyazaki et al (2006) son aun mas alarmantes, ya que un 47.8 % de los pacientes con diagnostico
diferido mayor a 24 horas asociaron complicaciones comparado con un 26.4% en los pacientes
con diagnostico en forma precoz ®. Mayer et al (1996) reporta un 48% de complicaciones en
pacientes con error diagndstico y un 2.5% en pacientes con diagndéstico oportuno ©@.

La presencia de complicaciones es un factor determinante en el prondstico de los pacientes,
tanto el resangrado como el vasoespasmo aumentan en forma significativa la mortalidad 7. Por
este motivo el diagnostico en forma oportuna es uno de los pilares para evitar la aparicion de
complicaciones y asi disminuir la morbilidad y mortalidad de esta patologia.

Escala clinica

Se reconoce actualmente que uno de los principales factores prondésticos es la escala clinica
(Hunt y Hess o WFNS) (Tabla 1) al momento del diagndstico. La proporcion de pacientes con
pronéstico desfavorable en los grados | y Il de la WFNS es menor al 20%, sin embargo este
porcentaje asciende a mas de 40 % cuando se consideran los grupos lll, IVy V (8, En este
estudio un 97.5 % de los pacientes con retraso diagnostico y un 100% de los pacientes con
error diagnostico pertenecian al grado | de la WFNS. Esto se repite en numerosas publicaciones.
Se considera que un bajo grado, segun las escalas mencionadas, al momento del inicio de los
sintomas es un factor de riesgo para el retraso u error diagnéstico @ %12,
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Si consideramos al grupo de pacientes con diagnostico diferido, un 65% permanecieron
en el grado |, y un 22.5% presentaron un marcado agravamiento incluyéndose en los grados
[y IV de la WENS. Algo similar ocurre si Unicamente consideramos el grupo de pacientes con
error diagnostico, en el cual el 11.1% de los pacientes empeoraron, alcanzando un grado IV de
la WENS. Se desprende de estos resultados, que el retraso o error diagnostico constituyen un
factor de riesgo para prondstico desfavorable, lo cual es concordante con lo encontrado por
otros autores @ 1012,

Estudios paraclinicos

Se cita como principal factor determinante del error diagndstico, la omisién en la solicitud
de un estudio imagenoldgico, lo cual concuerda con lo hallado en los pacientes analizados 9.
Mayer et al (1996) reporta un 15% de estudios imagenolégicos incorrectamente interpretados,
fundamentalmente como consecuencia de su realizaciéon mas alla de los 3 dias desde el inicio
de la sintomatologia, periodo de tiempo a partir del cual se ha demostrado que la sensibilidad
diagnostica comienza a disminuir. @19

Se destaca la importancia de proseguir los estudios paraclinicos en pacientes con fuerte
sospecha clinica, con puncién lumbar o resonancia nuclear magnética. Esta Ultima permite
aproximarnos al diagnéstico de hemorragia subaracnoidea hasta un mes luego de ocurrida.

Conclusiones

En el presente trabajo se observa una proporcion de pacientes con diagnostico diferido de
hemorragia subaracnoidea muy elevada, si se compara con la literatura internacional actual.
Este retraso en el diagnostico puede ser secundario a un error médico, la ausencia de consulta
por parte del paciente o la ausencia de equipamiento para realizar estudios imagenologicos.

Se desprende del andlisis de los datos y de las referencias revisadas que el retraso
en el diagnostico de hemorragia subaracnoidea acarrea un aumento en la proporcion de
complicaciones y un empeoramiento en la gradacion clinica. Ambos son determinantes de un
peor pronéstico funcional y vital en los pacientes portadores de esta patologia.

Se debe insistir en la sospecha clinica de esta patologia por parte del equipo médico, ya
que un 70% de los casos de retraso en el reconocimiento de la hemorragia subaracnoidea, se
atribuye al error diagnéstico. Esto debe ir acompafiado de una concientizacion a la poblaciéon
para que acceda a la consulta médica frente a sintomas sugestivos de esta patologia.
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