' Facultad de  Medicina.
Universidad de Catdlica de
la Santisima Concepcion,
Concepcion, Chile.
2 Servicio de Neuropsiquiatria,
Hospital ~ Clinico  Herminda
Martin, Chillén, Chile.

Correspondencia a:

Esteban Parra Valencia
estebanparravalencia@gmail.
com

Av. Coihueco #281, Chillan.

Palabras clave: Accidente ce-
rebrovascular, servicios  de
emergencia, neurologia, Chile.

Keywords:  Stroke,
cy services, neurology,

emergen-
Chile.

Procedencia y
comisionado,
arbitraje

Recibido para publicacién:
30 de septiembre 2017
Aceptado para publicacion:
2 de diciembre 2017

arbitraje: no
sometido a
externo.

Citar como:
Rev Cient Cienc Med
2017;20(2): 26-32.

ORIGINAL

DIAGNOSTICO FINAL DE PACIENTES CON SOSPECHA
DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR DESCARTADO.
EXPERIENCIA DEL HOSPITAL DE CHILLAN, CHILE.

FINAL DIAGNOSIS OF PATIENTS WITH SUSPECT OF RULED OUT STROKE.
EXPERIENCE OF THE HOSPITAL OF CHILLAN, CHILE.

Esteban Parra-Valencia!, Marcos Tapia-Hernandez!, Ignacio Denevi D?, Esteban Concha H?,
Belén Cerda-Mendoza?, Valentina Bustos C!, Eduardo Lopez A2.

RESUMEN

INTRODUCCION: El accidente cerebrovascular (ACV) es una lesién neurolégica aguda con dos subtipos cldsicos
(isquémico y hemorragico); siendo un importante problema de salud pubica en Chile. Existen patologias que
imitan su presentacioén, sin embargo, una historia clinica y examen fisico orientado permiten discriminar en
un alto numero de casos entre estas patologias evitando la derivacion a especialista y solicitud de exdmenes
imagenoldgicos, disminuyendo asi, los costos derivados en un gran nimero de pacientes.

MATERIAL Y METODO: Estudio transversal a partir de las fichas clinicas de pacientes ingresados con sospecha
de ACV durante febrero y marzo del 2016 en Hospital Clinico Herminda Martin de Chilldn para su confirmacién
diagndstica por el Servicio de Neurologia.

RESULTADOS: Se obtuvieron 304 fichas clinicas con sospecha de ACV de las cuales un 26,9% no correspondieron
a ACV. De estos, 45,9% eran patologias de especialidades no neurolégicas siendo las mas frecuentes las derivadas
de Medicina Interna.

DISCUSION: El ACV es una entidad neurolégica cldsicamente descrita en base a la ubicacién de la lesién vascular.
Pese a que su presentacion semioldgica es conocida, existen muchas patologias que son clinicamente similares,
o bien, las caracteristicas singulares de los pacientes hacen que el patrén clinico sea confuso. Este fendmeno
se refleja en una tasa de falsos ACV relativamente similar entre diferentes centros de salud. La tasa de error en
diagndstico de ACV en el estudio es de 26,9%, similar a otras experiencias. Pareciera ser que existe un nimero
basal de falsos ACV, cuyo margen de error clinico, resulta dificil reducir aun con buenas escalas y protocolos
estandarizados de atencidn.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Stroke is an acute neurological lesion with two classic subtypes (ischemic and hemorrhagic),
being an important public health problem in Chile. There are pathologies that mimic its presentation, however, a
clinical history and oriented physical examination allow to discriminate in a high number of cases between these
pathologies avoiding the referral to specialist and request of imaging examinations, thus reducing, the costs
derived in a large number of patients.

MATERIAL AND METHOD: Cross-sectional study from the clinical records of patients admitted with suspected
stroke during February and March of 2016 at Herminda Martin Clinic Hospital from Chile for diagnostic
confirmation by the Neurology Service.

RESULTS: A total of 304 clinical files were obtained with suspected stroke, of which 26,9% did not correspond to
stroke. Of these, 45,9% were pathologies of non-neurological specialties, the most frequent being those derived
from internal medicine.

DISCUSSION: Stroke is a neurological entity classically described based on the location of the vascular lesion.
Although its semiologic presentation is known, there are many pathologies that are clinically similar, or the
unique characteristics of the patients make the clinical pattern confusing. This phenomenon is reflected in a
relatively similar false stroke rate among different health centers. The error rate in diagnosis of stroke of this
study is 26,9%, similar to other experiences. It appears that there is a basal number of false stroke, whose clinical
margin of error is difficult to reduce even with good scales and standardized care protocols.
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INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular (ACV) es una
lesion neuroldgica aguda, que clinicamente
genera una clinica dependiente de la region
vascular afectada!. De acuerdo al mecanismo
fisiopatologico, se diferencian los cuadros
producidos por isquemia o por hemorragia,
pudiendo estar afectados uno o mas vasos
sanguineos®. Los cuadros isquémicos son los mas
frecuentes, representado un 80% de los casos®.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud,
el ACV fue la segunda causa de muerte a nivel
mundial entre los afios 2000-20123. En Chile,
el ACV isquémico es un importante problema
de salud publica®. La magnitud del problema
hizo que desde el Ministerio de Salud de Chile
(MINSAL) se impulsaran estrategias para el
abordaje del ACV con financiamiento garantizado
para prestaciones médicas, diagnosticas 'y
terapéuticas*. Por ejemplo, todo paciente >15
aflos con sintomas que hagan sospechar un
ACYV isquémico, en cualquiera de las variantes o
complicaciones descritas por la Superintendencia
de Salud; o bien un accidente isquémico
transitorio, independiente de su cobertura de
salud, accederan a estos beneficios entre muchas
otras garantias*’.

Por consiguiente, se elabord una guia oficial
ministerial en la que se declara que la historia
clinica y un examen fisico adecuado son claves
para sospechar correctamente un ACV; siendo
los sintomas neuroldgicos focales (por ejemplo
debilidad facial, de brazos o piernas de inicio
brusco, etc.) la piedra angular de una buena
sospecha. El perfil temporal es el elemento clinico
mas importante a considerar en un paciente
sospechoso de ACVS. Ciertas patologias cronicas
pesquisables en la anamnesis remota como
dislipidemia, fibrilacion auricular, hipertension
arterial, diabetes mellitus y enfermedad arterial
cronica son fuertes predictores de ACV’. Se
definié entonces, como sospecha diagnostica
a: todo paciente con historia y examen clinico
concordante, y que permiten barajar como
alternativa etiologica un ACV*, de acuerdo al
criterio del médico de ingreso.

No obstante, aun cuando sea pertinente
una evaluacion por neurdlogo, el médico de
urgencias debe decidir rapidamente y determinar
la conducta a seguir por si mismo incluso antes
de la confirmacién diagndstica. Por ejemplo, se
debe favorecer el dectbito supino para mejorar
la perfusion cerebral, reponer fluidos, controlar
la presion arterial, evitar la fiebre, corregir la
hipoglicemia (<60mg/dL) y la mantenciéon de
la glicemia entre 140-180 mg/dL®, entre otros.

Ademas es importante evaluar la deglucion antes
de indicar medicamentos orales para prevenir
la broncoaspiracion’. Por ello, la importancia
de una adecuada caracterizacion clinica y una
sospecha bien fundada no es solo un asunto
administrativo relacionado con la optimizacion
de recursos, puesto que el manejo de ACV en fase
aguda, determina el prondstico médico del propio
paciente por un lado, y por otro protegiéndolo de
recibir terapias que no necesita.

Se ha acufiado el término “imitadores de ACV”
refiriéndose a aquellas patologias que provocan
un cuadro de déficit neuroldégico de comienzo
abrupto, haciendo al médico asumir que se esta
en presencia de un ACV. Se trata de trastornos
con semiologia similar, pero cuya etiologia
abarca el amplio espectro de las especialidades
médicas11. Algunos estudios informan que hasta
un 30% de los pacientes, evaluados por un equipo
de wurgencia preparado exclusivamente para
tratar ACV, cursaban en realidad una patologia
distinta pero que asemejaba un ACYV, incluso en
los ya tratados con medidas especificas como el
activador tisular del plasmindgeno’.

En estos casos en que el ACV fue confundido,
justificadamente o no, con otra patologia
cualquiera que sea, es a lo que se denominara
“falso ACV”, casos de pacientes cuya clinica
llevo al médico a derivar a un Hospital de
referencia para su descarte, activando la cascada
de garantias explicitas del sistema de salud
chileno.

Por lo expuesto anteriormente, se propuso
describir los diagndsticos de egreso de aquellos
pacientes que al ingreso hospitalario lo hicieron
bajo la premisa de “sospecha de ACV”, que
mas tarde fueron descartados por el Servicio de
Neurologia del Hospital Clinico Herminda Martin
de Nuble durante febrero y marzo de 2016.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd6 un estudio descriptivo de corte
transversal a partir de las fichas clinicas de
los pacientes que ingresaron al servicio de
emergencias con diagndstico presuntivo de ACV
durante febrero y marzo 2016 en el Hospital
Clinico Herminda Martin de Chillan y que
luego fue descartado el ACV por el servicio de
neuropsiquiatria del mismo centro mediante
examenes imagenoldgicos y otros. Se excluyeron
todas las fichas clinicas con escritura ilegible y/o
con alguna imposibilidad de consultarse.

Se recolectaron antecedentes demograficos
(edad, sexo) y datos del egreso de los pacientes
(diagnostico de egreso y especialidad). Los datos
fueron volcados en una planilla en el software
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Excel Office 365® 2013 para ser analizados
posteriormente mediante estadistica descriptiva
(medidas de tendencia central).

Esta investigacion fue sometida a evaluacion
y aprobada por el Comité Etico-Cientifico
del Hospital Clinico Herminda Martin (CEC-
HCHM).

RESULTADOS

Se encontraron 304 fichas clinicas de pacientes
cuyo motivo de ingreso fue sospecha de ACV
durante febrero y marzo del 2016 de las cuales
73,1% (n=222) correspondian a casos de ACV
confirmados y 26,9% (n=82) a descartados. De
estas ultimas, en un 54,87% (n=45) la causa

corresponde a otros trastornos neurologicos y un
45,9% a patologias de otras especialidades entre
las que destacan las derivadas de la Medicina
Interna (Tabla 1).

Los cuadros neuroldgicos que fueron de
similares caracteristicas clinicas que el ACV,
fueron en su mayoria los tumores del sistema
nervioso central (23,5%), las cefaleas (17,6%)
y los sindromes convulsivos (17,6%). El detalle
de los diagnosticos de egreso se encuentra en la

Tabla 2. (ver tabla 2)

Tabla 1. Especialidades Meédicas que
resolvieron el cuadro clinico final.

del egreso no pudo ser corroborada en la ficha; Neurologia 17 45,9
analizandose un total de 37 fichas clinicas, las —
denominadas como falsos ACV. LEEIEIE e 9 o
No existe diferencia significativa entre el Oftaimologia S 13,5
nimero de hombres y mujeres, siendo la edad Otorrinolaringologia 2 5,4
pfomedlo de 65,76 afios, con un rango de 33-92 Psiquiatria 2 5.4
afios. -
Del total de casos descartados, en los que se Urologia 1 2,7
logré obtener informacion del egreso, un 51,5% Cirugia General 1 2,7
Total 37 100

Tabla 2. Diagnésticos diferenciales en los casos con ACV descartados

Trastorno de refraccién no especificado 3 8,1

Cuadros convulsivos y epilepsia no especificada 3 8,1

Cefalea 3 8,1

Tumor primario del SNC 2 54

Sindrome vertiginoso periférico 2 54

Metéstasis cerebral 2 54

Hemorragia subaracnoidea 2 54

Hematoma subdural 2 54

Causa psiquiatrica no especificada 2 54

Uropatia no especificada 1 2,7

Trombosis venosa periférica 1 27

Polineuropatia diabética 1 2,7

Parélisis facial periférica 1 27

Neuritis 6ptica 1 2,7

Infarto Agudo al miocardio sin supradesnivel ST 1 27

Hipocalcemia 1 2,7

Hiperkalemia severa 1 27

Estado etilico 1 2,7

Enfermedad esoféagica no especificada 1 27

Enfermedad de Parkinson 1 2,7

Enfermedad de Creutzfeldt Jakob 1 27

Encefalopatia hepatica 1 27

Cuerpo extrafio ocular 1 27

Crisis hipertensiva 1 2,7

Abdomen agudo 1 27

EE 37 100
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Tabla 3. Resultados de sobre diagnéstico de ACV en estudios internacionales.

Médico en servicio de
emergencia consultorio [ Multidisciplinaria 72,07%
local

Servicio médico de
emergencia en atencion | Neurdlogo de turno 63,2%

Nuestro estudio
(n=308) 2016

Karlinski et al. 2015

- 13
(=™ primaria.
ng"‘;fg)?}' 2016 322!3&2’!23'“ de Multidisciplinaria 35,9%

Figura 1. Manifestacion en la tomografia computada de los principales diagndsticos
diferenciales de accidente cerebrovascular.

2]

Fig. 1. TAC cerebral. Infarto isquémico hiperagudo silviana izquierdo
en el territorio de la arteria cerebral media,

A)Hemorragia intraparenquimatosa que Infarto cerebral hiperagudo silviano izquierdo
distorsiona los ventriculos, causando un en el territorio de la arteria cerebral media.
desvio de la linea media contralateral. Extraido de: An Med Interna 2008; 25(4):181.

Extraido de: Arq Neuropsiquiatr 2004;62(3-

Hematoma subdural con desplazamiento
de la linea media. Extraido de: Neurologia

Meningioma dependiente de la hoz cerebral. 2013: 28(6).

Extraido de: Psiquiatria Biolégica 2010;
17(2).
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DISCUSION

Edad de los pacientes con ACV descartados.

Es bien conocido el hecho de que las
manifestaciones clinicas de los ACV, asi como
de muchas otras enfermedades, se hacen menos
categoérica y por tanto, el diagndstico se hace
mas dificil a mayor edad de los pacientes. Este
fendmeno es provocado en primer lugar por el
devenir natural del envejecimiento que genera
una reduccion progresiva de la reserva funcional
de los sistemas. También se ha descrito que las
presentaciones atipicas de la enfermedad se
dan con mayor frecuencia en esta etapa de la
vida. Otro factor a considerar son los cambios
farmacodinamicos que presentan los adultos
mayores, ya que los multiples medicamentos
que utilizan créonicamente para controlar
sus comorbilidades podrian contribuir al
enmascaramiento de sintomas clasicos de ACV'°
no sorprende que la edad promedio de estos
pacientes con “falsos ACV” en nuestro estudio
sea de 65,76 anos.

Imitadores de ACV: Realidad local e
internacional

La creciente evidencia sugiere que los pacientes
con ACV agudo tienen mejores resultados
cuando son admitidos en una unidad hospitalaria
que se ha especializado para la atencion de esta
patologia y que cuenta con mayores herramientas
diagnosticas y terapéuticas'>!3.

En la tabla 3 contrastamos nuestros resultados
con estudios extranjeros metodologicamente
comparables que evaluaban el sobrediagndstico de
los ACV en los servicios médicos de emergencia.
Los autores sefialan que las herramientas de
screening para ACV son poco especificas y por
esa razén se derivan una cantidad tan amplia
de sospechas. También indican que el miedo a
pasar por alto un ACV motiva a los agentes de
la salud a derivar al servicio de neurologia ante
la mas minima sospecha, incluso cuando no esté
totalmente justificada'.

El estudio de Oostema et al. en Michigan
(USA) sugiri6 que la falla en el diagnostico se
debe a un mal uso de los documentos de screening
para ACV'. Fischer et al. considera como
posible causa al sobrediagnostico a una falencia
en la educacion de los médicos en cuanto al
reconocimiento clinico, siendo compensado por
el uso de “herramientas” diagnosticas'®. Karlinski
et al. en Polonia, concluye que el diagnostico
en el servicio de emergencia posee una gran
sensibilidad. Sin embargo, la especificidad no es
alta, mostrandose una tendencia al sobreuso del
diagnostico con el fin de justificar la derivacion

a neurologia®. Contrario a lo que se presumia,
los resultados de este estudio reflejan una tasa
de casos sospechosos de ACV que fueron
descartados (26,9%) similar a las encontradas por
otros autores.

En los centros europeos y norteamericanos
comparados existe mayor cantidad de especialistas
disponibles para recibir las derivaciones. En USA
segun datos del Centers for Disease Control and
Prevention, la tasa de especialistas por habitante
es de 65/100 000 habitantes'’. Esto probablemente
incentiva al personal de salud a ser menos
selectivos al momento de enviar pacientes para
evaluacion por especialista como para examenes
imagenoldgicos!>!31318,

En nuestro medio es de suma importancia
priorizar los casos donde es imperativo realizar
estudios o evaluacion por especialista. Por este
motivo es crucial en la formacion de los médicos
el desarrollo de criterio clinico en el contexto
sanitario de atencion donde se ejerce, para una
administracion responsable y eficiente de los
recursos en un contexto donde estos son limitados,
la posibilidad de exdmenes imagenologicos
es menor y la derivacion a especialistas debe
realizarse con cautela para no sobrecargar la red
asistencial.

De lo anterior se infiere que la tasa de falsos
ACV presentadas en nuestra serie es relativamente
similar al compararla con otros centros de salud
internacionales aunque estos pertenezcan a
realidades sanitarias distintas. Parece ser que
existiera una cantidad constante minima de
falsos ACV cuyo margen de error clinico aun con
buenas escalas y protocolos estandarizados de
atencion resulta dificil reducir.

También se debe considerar que la transferencia
para evaluacion por especialista en Neurologia,
en al menos uno de estos centros, se realiza por
agentes de la salud no-médicos'® los cuales aplican
un cuestionario predeterminado como screening
que justifique la sospecha y derivacion. En Chile,
la guia clinica del MINSAL para el manejo del
ACYV establece que debe ser un médico quien
debe emitir la interconsulta a neurologia para
evaluacion®.

Imitadores de ACV en Nuble.

Las causas finales de los ACV descartados
fueron principalmente diagnosticos neurologicos
dentro de los cuales los cuadros convulsivos,
cefalea, tumores primarios del SNC y sindromes
vertiginosos periféricos predominaron. Cabe
destacar que los cuadros convulsivos pueden
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asociarse a sintomas focales en el periodo
postictal como la Paralisis de Todd; las cefaleas
pudieran relacionarse con auras migrafiosas
motoras y tumores del SNC que pueden producir
sintomas focales donde la caracterizacion de
la instalacion del cuadro es el elemento clave
para discriminarlos'. También destaca que
un 13,5% (n=5) correspondieron finalmente
a una patologia oftalmolédgica, cuya clinica
pudiese asumirse facilmente discriminable
de un ACV verdadero en un contexto ideal'l.
Sin embargo, en otro estudio se afirma que las
alteraciones visuales (por ejemplo, diplopia,
hemianopsia) estan fuertemente asociadas con un
diagnostico neurologico (ACV u otra enfermedad
neuroldgica)'.

Otro importante simulador de ACV es la
hipoglicemia, dada la similitud de su déficit
neurologico de caracter abrupto y progresivo.

En nuestro estudio no se reportd ningln caso.
Parece ser que las recomendaciones de medicion
de la glicemia en pacientes que presenten esta
sintomatologia, especialmente adultos mayores,
han sido bien asimiladas por el personal de
atencion primaria'®. En la Figura 1 se presentan
los principales diagndsticos diferenciales de los
accidentes cerebrovascular y su manifestacion en
la tomografia computada.

Por ultimo, consideramos una mirada critica a
nuestras cifras podria ayudar a mejorar el criterio
de derivacion y lo oportuno de las intervenciones
otorgadas por el médico de atencion primaria
ante pacientes con sospecha de ACV. Esto tltimo
conlleva una serie de beneficios para el paciente
y para la comunidad, optimizando los recursos
del centro de referencia local y permitiendo
el oportuno acceso del paciente al médico
especialista en las situaciones que realmente lo
ameriten.
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