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RESUMEN

Introduccién:La hemorragia subaracnoidea espontanea (HSA) presenta aproximadamente el 5% de todos los ACV, siendo una
patologia de alto impacto en la sociedad por su elevada morbi-mortalidad. La clinica de presentacién es variada, lo cual lleva
multiples veces a dificultades en el diagndstico. El objetivo de este trabajo es analizar el error diagndstico que existe en esta
patologia y evaluar si el mismo se vio modificado por la interposicién de la Emergencia Sanitaria declarada en el pais por la
pandemia del SARS-Cov2.

Materiales y Métodos: es un estudio prospectivo y multicéntrico, incluyendo a todos los pacientes que presentaron HSA en

el Uruguay entre el 1 de noviembre del 2019 y el 31 de julio de 2020. Se analizaron acuerdo con 3 periodos: 1) pre-pandemia,

2) cuarentena general, y 3) nueva normalidad. Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 afios que consultaron y se les
diagnosticé una HSA espontanea aneurismatica. Se definidX error diagndstico a la imposibilidad de reconocer esta patologia en

la consulta médica inicial otorgandole el alta. El andlisis se proceso utilizando el software SPSS version 22. La investigacion fue
aprobada por todos los Comité de Etica de los diferentes centros que participaron del estudio.

Resultados: de un total de 149 pacientes, la edad media fue de 57,23 afios, con mayor frecuencia en el sexo femenino. Se constaté
error diagndstico en 38 pacientes (25,5%), con mayor porcentaje durante la cuarentena general. El retraso en el diagnéstico por
problemas asistenciales fue de un 2,6%. Se evidencié un 22,8% de complicaciones por el tratamiento indicado, y un 71,1% por la
HSA, con una mortalidad global del 51,7%.

Conclusiones: en el presente trabajo se observé un error diagnéstico elevado, evidenciando una relacion directa y significativa
con la cefalea y la HSA leve (HyH 1y 2) como formas de presentacion. Hubo un porcentaje mayor de HSA graves en comparaciéon
a la literatura, con una relacion directa y significativa entre la presencia de vasoespasmo y la mortalidad con el error diagnéstico.
También es claro que la crisis sanitaria determiné que ese error diagnéstico aumentara durante los primeros meses de la pandemia
en Uruguay.

Palabras clave: Hemorragia Subaracnoidea, Error Diagnéstico, Tratamiento De Aneurismas, Prondstico, SARS-Cov2.

ABSTRACT

Introduction: Spontaneous subarachnoid hemorrhage (SAH) represents approximately 5% of all strokes, being a pathology of high
impact in society, due to its high morbidity and mortality. The clinical presentation is varied, which leads many times to difficulties

in diagnosis. The objective of this work is to analyze the diagnostic error that exists in this pathology, and to assess whether it was
modified by the introduction of the Health Emergency declared in the country by the SARS-Cov2 pandemic.

Materials and Methods: it is a prospective and multicenter study, including all patients who presented SAH in Uruguay between
November 1, 2019 and July 31, 2020. They were analyzed according to 3 periods: 1) pre-pandemic, 2) general quarantine, and 3) new
normality. All patients over 18 years of age who consulted and were diagnosed with spontaneous aneurysmal SAH were included.
Diagnostic error was defined as the inability to recognize this pathology in the initial medical consultation and discharge. The analysis
was processed using SPSS version 22 software. The research was approved by all the Ethics Committees of the different centers
that participated in the study.

Results: of a total of 149 patients, the mean age was 57.23 years, more frequently in the female sex. Diagnostic error was found in 38
patients (25.5%), with a higher percentage during general quarantine. The delay in diagnosis due to healthcare problems was 2.6%.
There were 22.8% complications due to the indicated treatment, and 71.1% due to SAH, with an overall mortality of 51.7%.
Conclusions: in the present work, a high diagnostic error was observed, showing a significant direct relationship with headache and
mild SAH (HyH 1 and 2) as forms of presentation. There was a higher percentage of severe SAH compared to the literature, with

a direct and significant relationship between the presence of vasospasm and mortality with diagnostic error. It is also clear that the
health crisis determined that this diagnostic error increased during the first months of the pandemic in Uruguay.
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INTRODUCCION

Los accidentes cerebro-vasculares (ACV) constituyen un
verdadero problema en términos de salud publica a pesar
de los extraordinarios avances que se produjeron en neu-
rologia vascular durante los dltimos 40 afios.!

En Uruguay las afecciones cardiovasculares ocupan el
primer lugar dentro de las enfermedades crénicas con el
mayor nimero de mortalidad anual (27% de las defun-
ciones). Dentro de la mortalidad cardiovascular, el mayor
grupo corresponde a enfermedades cerebro-vasculares.?

E1 ACV hemorrégico tiene una frecuencia menor que el
ACYV isquémico entre 10-30%, pero su morbimortalidad
es mayor.’

La hemorragia subaracnoidea espontinea (HSAe) re-
presenta aproximadamente el 5% de todos los ACV he-
morragicos,* siendo una patologia de alto impacto en la
sociedad por su elevada morbi-mortalidad.’Segin un es-
tudio de ACROSS Group, la mortalidad global luego del
diagnéstico fue del 39%.° También porque ataca a secto-
res de la poblacién en edades productivas (mayoritaria-
mente entre los 30 y los 60 afios), lo que representa una
elevada carga social para el sistema y destruye nucleos fa-
miliares. De las HSAe graves sélo el 10% sobrevive sin
secuelas motoras ni cognitivas.”

El rango de prevalencia de la HSAe en la poblacién ge-
neral es de 0,2% al 9,9%.8

La incidencia de dicha patologia varia segun su pobla-
cién etdrea, habiendo en América Central y del Sur apro-
ximadamente 4.2 casos por 100.000 habitantes-afio.’

E180 a 85% de las HSAe se deben a rotura de un aneu-
rismal0 denomindndose hemorragia subaracnoidea es-
pontinea aneurismatica (HSAea).

La clinica de presentacién es variada, lo cual lleva mul-
tiples veces a dificultades en el diagnéstico, ya que el sin-
toma de inicio mds frecuente es la cefalea, siendo uno de
los sintomas mds frecuentes en la consulta médica por lo
que puede ser subdiagnosticada al no reconocerse la mis-
ma. Es asi que es fundamental la educacién de los médi-
cos de los servicios de Urgencia-Emergencia, tanto cen-
tralizados como méviles, ya que habitualmente este tipo
de cefalea tiene caracteristicas tipicas que permiten dife-
renciarlas del resto, pero debe realizarse una anamnesis
detallada; ademads, habitualmente se acompafia de cifras
de presién arterial elevada, pudiendo tener alteraciones
electrocardiogrificas, siendo en varias ocasiones interpre-
tado como un cuadro de filiacién cardiovascular. Es im-
portante destacar que en la mayoria de los casos el error
diagnéstico se presenta en HSAea de buen grado, lo cual
es aun peor porque el diagndstico en diferido expone a
los pacientes a la aparicién de complicaciones prevenibles
empeorando su prondstico funcional y vital.!!

Uno de los factores que incide en el prondstico final de
estos enfermos es el error diagnéstico. Desde hace afios
en Uruguay se ha analizado la incidencia del error diag-
néstico y como influy6 en la evolucién. Siempre se hizo
en base a estudios retrospectivos y con bajo nimero de
pacientes.”*3 También se compararon los resultados con
lo publicado en la bibliografia internacional sobre el mis-
mo tema. El error diagnéstico es un problema mundial,
probablemente incentivado por el bajo nimero de casos
de la enfermedad y por el desconocimiento muchas veces
de la misma. Es por esto que se comenzé con este traba-
jo prospectivo con el fin de analizar la realidad nacional
de la hemorragia subaracnoidea aneurismitica. A los po-
cos meses de comenzada la recoleccién de datos, llegé al
Uruguay la pandemia del SARS-Cov2, lo que determi-
n6 una modificacién de los objetivos con el fin de evaluar
cémo estd influyendo este fenémeno en el diagndstico de
la HSAea y en sus resultados finales.

Es asi que el objetivo de este trabajo es analizar el error
diagndstico que existe en esta patologia y evaluar si el
mismo se vio modificado por la interposicién de la Emer-
gencia sanitaria declarada en el pais por la pandemia del

SARS-Cov2.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo y multicéntrico, inclu-
yendo a todos los pacientes que presentaron HSAea en el
Uruguay entre el 1 de noviembre del 2019 y el 31 de ju-
lio de 2020.

La emergencia sanitaria fue declarada el 13 de mar-
zo del 2020 en nuestro pais, pudiendo subdividirse di-
cho periodo en dos tiempos: uno desde el 13 de marzo
hasta el 31 de mayo donde correspondié a la suspension
de toda actividad quirdrgica excepto las cirugias de ur-
gencia-emergencia; y otro a partir del 1 de junio, deno-
minado de “nueva normalidad”, donde se retomé la ac-
tividad quirdrgica siempre dentro de un contexto de
emergencia sanitaria, con actividad casi normal. A los
efectos de este trabajo, los pacientes serdn analizados de
acuerdo con estos 3 periodos en que fueron atendidos:
1) pre-pandemia (01/11/2019-12/03/2020), 2) cuarente-
na general (13/03/2020-31/05/20), y 3) nueva normalidad
(01/06/2020-31/07/2020).

Fueron incluidos para este trabajo todos los pacien-
tes mayores de 18 afios que consultaron y a quienes se les
diagnosticé una HSA espontinea en el periodo de tiempo
mencionado anteriormente. Se registraron los datos en el
momento de la atencién primaria e, independientemen-
te del estado clinico, a todos los pacientes se les realizé
Tomografia Axial Computada (TAC), puncién lumbar, o

Resonancia Nuclear Magnética, confirmando la presen-
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cia de HSA. Una vez hecho el diagnéstico de HSA, de-
pendiendo de la gravedad del paciente se realizé un es-
tudio vascular (angio-T'C o arteriografia) para valorar la
presencia o no de aneurisma, y la topografia del mismo
para decidir el tratamiento. Se excluyeron aquellos pa-
cientes cuyo estudio vascular fue negativo para aneuris-
ma, y aneurismas traumdticos o micéticos.

Se defini6 error diagnéstico a la imposibilidad de re-
conocer esta patologia en la consulta médica inicial y si-
guientes, otorgdndole el alta a dichos pacientes. Esto fue
subdividido en dos: 1) pacientes con una sola consulta, y
2) pacientes con dos o mds consultas.

Se analizé también el retraso en el diagndéstico, separdn-
dolo en dos grupos: 1) aquellos en los cuales el paciente
no consultd, y 2) aquellos en los cuales el paciente consul-
t6 pero el diagnéstico se realizé luego de 24 horas de per-
manecer en un centro asistencial por demoras en estudio
diagnéstico o traslado del paciente. Dichas variables se
cruzaron y analizaron en relacién con el periodo de tiem-
po incluido en el trabajo segun el estado de la emergen-
cia sanitaria.

Los datos fueron recolectados mediante un formulario
unico, completado siempre por el mismo integrante del
equipo tratante. Previo a recabar estos datos, se le solici-
t6 a cada paciente o a su representante (si el paciente no
tenia capacidad para consentir), su consentimiento a par-
ticipar del estudio, luego de informarle todo lo necesario
acerca de dicho estudio y su participacién.

Se analizaron las restantes variables: edad, sexo, proce-
dencia geografica, antecedentes personales del paciente,
motivo de consulta, fecha y hora de inicio de los sinto-
mas, fecha y hora de ingreso al centro asistencial, escala
de World Federation of Neurological Surgeons (WFNS),
escala Hunt y Hess, escala de Fisher, fecha y hora del tra-
tamiento indicado, estudio(s) vascular realizado(s), to-
pografia del aneurisma que sangré, presencia de otros
aneurismas (definido como aneurisma testigo a aquel
aneurisma presente en el paciente que tiene una HSA
pero no fue el causante del sangrado), fecha y hora de ini-
cio del tratamiento realizado, complicacién vinculada a la
HSA, complicacién vinculada al tratamiento indicado, y
escala de rankin modificado (mRS) al alta.

Respecto al anilisis estadistico de los datos, las caracte-
risticas de los pacientes fueron resumidas por porcentajes
en el caso de variables cualitativas y por medias y/o me-
dianas en el caso de variables cuantitativas. Para la com-
paracién de proporciones o porcentajes se utilizé el test
de Chi-cuadrado o Fisher y en el caso de la comparacién
de medias entre grupos, el test de Student o ANOVA. El
nivel de significacién utilizado en los test fue de 5%.

Toda la informacién recabada en este estudio es confi-
dencial y fue manejada segtn las normas éticas para estu-

TABLA 1: CARACTERISTICAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO.

Variables N=149 (%)de pacientes
Sexo femenino 108 72,5%
Raza caucasica 147 98,7%
Nacionalidad uruguaya 147 98,7%
Salud publica 80 53%
Antecedente de HTA 101 67,8%
Antecedente de fumador 66 44,3%
Antggedente per§onal y/o 6 4%
familiar de aneurisma

Obesidad 17 11,4%
Procedencia (Montevi- 88 59.1%
deo)

dios de investigacién epidemiolégica. La identidad de los
pacientes fue manejada Unicamente por los médicos in-
tervinientes en el proceso asistencial. Una base de datos
informatizada fue creada con el solo fin de procesar esta-
disticamente la informacién recabada, manteniendo en la
misma los datos de los pacientes de forma no-identifica-
da, a través de un cédigo asignado a cada paciente, Gni-
camente conocido por parte de los investigadores del es-
tudio.

Los centros participantes del estudio fueron aquellos
que diagnostican y tratan esta patologia en el Uruguay:
servicios clinicos dependientes de la Facultad de Medici-
na de la UdelaR, hospitales de los servicios de salud pu-
blica (ASSE), centros asistenciales privados, y los tres
centros que realizan neuro-intervencionismo en el pafs.

La investigacién fue aprobada previamente por todos los
Comité de Etica institucionales, asi como también anali-
zado por la Comisién Nacional de Etica en Investigacién
(CNEI) por tratarse de un estudio multicéntrico.

Ademis, cuenta con el soporte y aval de la Sociedad

Uruguaya de Neurocirugia (SUNC).

RESULTADOS

En el periodo de estudio descripto en este trabajo (prime-
ros 8 meses del estudio original) fueron incluidos un total
de 151 pacientes. De esos 151, 2 casos fueron excluidos
por tener un estudio vascular negativo para aneurisma. Es
asi, que el total de pacientes analizados fue de 149.

La media de edad de los pacientes fue de 57,3 afios, con
un minimo de 21 y un médximo de 91 afios.

Las principales caracteristicas demogrificas y antece-
dentes relevantes de la poblacién en estudio se resumen
en la (tabla 1).

Con respecto a la fecha de inclusién de los pacientes se-
gun el periodo de pandemia, hubo una distribucién simi-
lar en los tres perfodos: 53 pacientes (35,6%) en el periodo
prepandemia, 51 pacientes (34,2%) durante la cuarentena
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TABLA 2: CARACTERISTICAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO VINCULADAS AL ERROR DIAGNOSTICO.

Variables Error Diagnéstico Valor-p
No (n:111) Si (n:38)
Momento pandemia:
Prepandemia 39 (33%) 14 (36%)
Cuarentena
sl 36 (32%) 15 39%) 0,555
Nueva
normalidad e 9
Sexo
Femenino 77 (69%) 31 (81%) 0206
Masculino 34 (31%) 7 (19%) ’
Procedencia
Montevideo 67 (60%) 21 (55%) 0703
Interior 44 (40%) 18 (45%) ’
HTA
No 32 (22%) 16 (42%) 0.160
Si 79 (78%) 22 (58%) ’
Fumador
No 59 (53%) 24 (63%) 0.345
Si 52 (47 %) 14 (37%) ’
Cefalea
No 23 (20%) 2 (5%) 0.041
Si 88 (80%) 36 (95%) ’
Perdida de conocimiento
No 97 (87 %) 31 (81%) 0.420
Si 14 (13%) 7 (19%) ’
lll par craneano
No 104 (93%) 35 (92%) 0716
Si 7 (7%) 3 (8%) ’
Escala WFENS
HSA leve (1-2) 37 (33%) 26 (68%)
HSA moderada (3) 3 (3%) 1 (2%) 0,004
HSA severa (4-5) 71 (64%) 11 (30%)
Escala HyH
HSA leve (1-2) 30 (27%) 22 (58%)
HSA moderada (3) 11 (9%) 8 (21%) 0,005
HSA severa (4-5) 70 (64 %) 8 (21%)

general, y 45 pacientes (30,2%) en la nueva normalidad.
La clinica de presentacién fue variada pero el sintoma
que predomind fue la cefalea en 124 casos (83,2%), estan-
do en aproximadamente la mitad de éstos asociada a v6-
mitos. El trastorno de conciencia se presenté en el 67% de
los casos: un 14% (n: 21) de éstos fue transitoria, un 17,4%
(n: 26) coma brusco, y un 35,6% (n: 53) con una depre-
sién de conciencia progresiva con puntuacién en la esca-
la de coma de GCS intermedio entre 9 y 13. La presen-
cia de crisis epiléptica como sintoma ocurrié en el 13,4%
(n: 20). El déficit neurolégico fue poco frecuente, 5,4%
(n: 8), y la alteracién del tercer par craneano en un 6,7%
(n: 10) de los casos, siendo causado por fenémenos locales

como irritacién y/o compresién del mismo, vinculados a
un aneurisma comunicante posterior. No se incluyeron en
este item los pacientes con anisocoria por HEC.

Con respecto al error diagnéstico, se constaté en 38 pa-
cientes (25,5%): un 12,1% (n: 18) consult6 una sola vez, y
un 13,4% (n: 20) consulté multiples veces. Los dos diag-
nésticos con los que mds frecuentemente se confundié
esta patologia fueron las cefaleas de origen primario y las
crisis hipertensivas. Otros diagnésticos con los que exis-
tié confusién fueron patologias de origen ocular en pa-
cientes portadores de un tercer par o con dolor retro-ocu-
lar o cuadros sincopales.

De todos los pacientes en que hubo un error diagnésti-
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TABLA 3: ESCALA DE FISHER MODIFICADA.

Variable Imagen en tomografia que corresponde a cada valor (N=149) (%) de pacientes
Fisher 1 Sin evidencia de sangrado en cisternas y ventriculos 1 0,7%
Fisher 2 S.angre difusa fina, con una capa de menos de 1Tmm en la 03 15,5%
cisternas
Fisher 3 Coagulo grueso cisternal mayor a 1mm, hemocisterna 42 28,2%
Fisher 4 Hematoma intraparenquimateo, hemarrogia intraventricular 6 4%
Fisher 244 Slanlgre dIfUS?. menor a 1Tmm con hematoma y/o hemorra- 4 2.7%
gia intraventricular
Fisher 344 Sangre mayor a 1Tmm con hematoma y/o hemorragia intra-

ventricular

co, en 14 casos (36,8%) dicho error tuvo una implicancia
directa en la conducta terapéutica elegida.

En el 78,6% (n: 117) de los casos, el promedio de horas
entre el inicio de los sintomas y el ingreso fue de menos
de 24 horas. El retraso en el diagnéstico por problemas
asistenciales fue de un 2,6% (n: 4). En el 92,6% de los pa-
cientes (n: 138) el tratamiento se realizé en las primeras
24 horas de indicado.

En el momento del diagndstico de HSA se utilizaron las
clasificaciones aceptadas internacionalmente para el diag-
néstico de HSA como son la World Federation Neuro-
surgical Score (WFNS), y la clasificacion de Hunt y Hess
(HyH), separindolas en HSA de buen grado a aquellas
cuya clasificacién fue de 1y 2, moderadas a las que tuvie-
ron un puntaje de 3, y HSA graves a las 4-5 de dichas es-
calas.

Las principales variables vinculadas al error diagnéstico
se resumen en la (Tabla 2).

En cuanto a la imagen, se evalu6 segin la escala de Fis-
her modificada (Tabla 3), evidencidndose ademis la pre-
sencia de hidrocefalia (HCF) inicial tomografica en un
36,2%.

En el 77,2% (n: 115) de los casos el estudio diagnéstico
de aneurisma fue con angio-tomografia (angio-I'C). La
arteriografia se realizé en el 48, 3% (n: 72). De éstas, un
18% fueron con fines diagnésticos porque la angio-T'C no
fue concluyente, y el resto con fines terapéuticos.

Tomando en cuenta los aneurismas rotos, se evidencié
que los 3 mds frecuentes fueron el de arteria cerebral me-
dia en un 26,8% (n: 40), el de arteria comunicante ante-
rior en un 26,2% (n: 39)%, y luego los originados en la
arteria carétida interna en relacion con el origen de la ar-
teria comunicante posterior en un 19,5% (n: 29). Estos en
su conjunto suman el 72,4% del total de aneurismas.

En cuanto a las caracteristicas del aneurisma, en un
92,6% fueron de tipo sacular.

La presencia de aneurismas multiples corresponde a un
26,8% (n: 40) del total de los pacientes. El 72,5% (n: 29)
de estos pacientes tuvo un solo aneurisma testigo (defi-
nido como aquel aneurisma presente en el paciente que

TABLA 4: COMPLICACIONES DE LA HSAEA VINCULADAS AL
ERROR DIAGNOSTICO.

Variables Error Diagnéstico Valor-p
No (n:111) Si (n:38)
Vinculada al
tratamiento
No 89 (80%) 26 (68%) 0178
Si 75(68%) 31(82%)
Vinculada a la HSA
globalmente:
No 36 (32%) 7 (18%) 0.140
Si 75 (68%) 31(82%)
Resangrado:
No 105 (94%) 36 (94%) 1.000
Vasoespasmo: ’
No 78 (70%) 16 (42%) 0.003
Si 33 (30%) 22(58%)
HCF:
No 47 (42%) 15 (39%) 0.321
Si 64 (58%) 23(61%)

tiene una HSA pero no fue el causante del sangrado), el
20% (n: 8) tuvo dos aneurismas testigo y, en menor fre-
cuencia, el 7,5% (n: 3) presenté mds de dos aneurismas
testigo.

Se realiz6 tratamiento quirdrgico en el 39%, tratamien-
to endovascular en el 30%, y en el resto no se realizé nin-
gun tipo de tratamiento por la situacién neurolégica grave
del paciente. En un 11,4% (n: 17) de los casos, el hallazgo
imagenoldgico de lesién ocupante de espacio (hemorra-
gia parenquimatosa o cisternal o HCF) fue determinante
para la eleccién quirdrgica del tratamiento del aneurisma.

En cuanto a las complicaciones vinculadas al tratamien-
to realizado, hubo 34 casos (22,8%). Dentro de las com-
plicaciones se incluyé: la rotura intraprocedimiento del
aneurisma, el clipado transitorio prolongado, la diseccién
de vaso, isquemia extensa relacionada al sitio tratado, y /o
isquemia pequefia cerca o lejos de la topografia tratada.

En cuanto a las complicaciones de la HSA en gene-
ral, en este trabajo observamos un 71,1% (106) de com-
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TABLA 5: ESCALA DE RANKIN MODIFICADA (MRS).

Variable Escala de mRS N=149 (%) de pacientes

0 Asintomatico 20 13,4%

1 Discapacidad no significativa a pesar de los sintomas, capaz de 12 81%
llevar a cabo todas las tareas y actividades habituales 0
Discapacidad leve, incapaz de llevar a cabo todas sus activi-

2 dades anteriores, pero capaz de cuidar de sus propios asuntos 11 7,4%
sin ayuda.
Discapacidad moderada severa, requiere alguna asistencia, pero

3 . 2 1,3%
es capaz de andar sin ayuda
Discapacidad moderadamente severa, incapaz de andar y de at-

4 . . . ) 18 12,1%
ender satisfactoriamente sus necesidades corporales sin ayuda
Discapacidad severa, confinamiento en la cama, incontinencia y

5 . . . 9 6%
requerimiento de cuidados y atenciones constantes

6 Muerte 77 51,7%

plicaciones vinculadas a la enfermedad. Dentro de éstas,
la complicacién mds frecuente fue la HCF en un 58,3%
(n: 87), seguida de vasoespasmo en un 36,9% (n: 55). Las
menos frecuentes fueron el resangrado que se evidencié
en tan sélo 8 pacientes (5,4%), y el hematoma subdural
agudo que se present6 en un 4,7% (n: 7).

Dichas complicaciones variaron segun el error diagnds-
tico como se evidencia en la siguiente (Tabla 4).

Finalmente, al alta se valoré la evolucién de los pacien-
tes utilizando la escala de rankin modificada (mRS) que
se describe en la siguiente (Tabla 5).

Dentro de las causas de muerte, un 79,2% (n: 61) fue
por la enfermedad, un 16,9% (n: 13) fue vinculado a una
complicacién por el tratamiento elegido, y un 3,9% (n: 3)
fue por causas extra-neurolégicas.

Finalmente los resultados de mortalidad en relacién con
el error diagnéstico se describen en la siguiente (Tabla 6).

DISCUSION

La Hemorragia subaracnoidea es una enfermedad devas-
tadora. Los esfuerzos que se han hecho en décadas pa-
sadas intentando abatir la morbilidad y la mortalidad se
han basado en los permanentes avances en imagenologia
diagnéstica, en microcirugia y en terapia endovascular.
Sin embargo, estos avances lograron bajar los malos por-
centajes en los resultados de los pacientes que llegan en
buenas condiciones al tratamiento, no logrando reducir
significativamente los malos resultados globales en mor-
talidad y morbilidad que sigue teniendo la HSA. Estd de-
mostrado que cuanto mds precoz el diagnéstico y el trata-
miento, hay mds posibilidades de buena evolucién.™*

Un factor que incide en el prondstico final es el momen-
to en que se hace el diagndstico. Son pocos los trabajos
que se encuentran en la bibliografia donde se estudia el
error diagnéstico y como éste incide en el prondstico fi-

TABLA 6: MORTALIDAD DE LA HSAEA VINCULADAS AL
ERROR DIAGNOSTICO.

Mortalidad Error Diagnéstico Valor-p
No (n:111)  Si (n:38)

No 45 27

Si 6 11 0,001

nal. Fue Walter (1987)" quien publicé un trabajo don-
de se analizé en detalle el error diagnéstico y cémo in-
fluyé en el prondstico final. A pesar de este trabajo, poco
se publicé a posteriori y poco valor se le dio al error diag-
néstico.

Los autores de este trabajo desde hace muchos afios se
han preocupado en este factor y su incidencia en el pro-
néstico final en los pacientes que sufren una HSA en
nuestro pais. Todos los trabajos previos fueron retrospec-
tivos y con escaso nimero de pacientes.’>"* Es por todo
lo anterior que los autores se propusieron hacer un tra-
bajo prospectivo analizando la hemorragia subaracnoidea
en su globalidad, pero haciendo hincapié en el error diag-
néstico. A los pocos meses de iniciada la recoleccién de
datos llegé la Pandemia de SARS-Cov2 a nuestro pais.
Lo que parecié una impresién en la recoleccién de datos,
referente a que el error diagndstico aumenté en los meses
de mdxima incidencia de la pandemia, se torné realidad
al hacer el anilisis estadistico de los resultados. Se anali-
zan a continuacién los eventuales factores que llevaron a
tan mal resultado.

No hubo una diferencia estadisticamente significativa
en la edad, en el sexo, ni en las principales caracteristicas
epidemiolégicas de los pacientes con y sin retraso diag-
néstico.

Si se evidenci6 en este trabajo que la HSAea predominé
en el sexo femenino con gran claridad (72,5%), lo cual es
comparable al resto de la literatura donde se plantea que
el sexo femenino es un factor de riesgo vinculado a la for-
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macién de aneurismas, siendo casi 2 veces mds probable
en mujeres que en hombres, con un pico de prevalencia
entre los 40 y 69 afios.'®

Con respecto al error diagndstico en vinculacién a la
pandemia, se observé una tendencia a tener mayor por-
centaje de error diagndstico durante la cuarentena gene-
ral. No contamos con publicaciones internacionales para
poder comparar los resultados encontrados. Los auto-
res esperan que en un futuro aparezcan publicaciones in-
ternacionales donde se estudie la relacién entre el error
diagnéstico y la pandemia de SARS-Cov2. Es muy pro-
bable que lo que mds adelante se exponga como conclu-
siones pase en todo el mundo, ya que en todos lados exis-
tié un claro corrimiento en la atencién de la salud ante
la devastadora pandemia. Lamentablemente, ésta inci-
di6 no solamente en forma directa provocando muertes
por el SARS-Cov2, sino que también incidi6 en la muer-
te por otras afecciones. Al desviarse la atencién y la ma-
yoria de los recursos para la pandemia se aument6 el error
diagnéstico en la enfermedad aneurismdtica. En Estados
Unidos las cefaleas corresponden al 3,2% de las consul-
tas en el departamento de emergencia.’” Dentro de las ce-
faleas de instalacién brusca, un 63% corresponden a ce-
faleas primarias, un 25% son por HSAea, y un 12% por
otras enfermedades neurolégicas.!® En este trabajo, al
igual que en el resto de la literatura internacional, la ce-
falea es el sintoma mds frecuente de presentacién en la
HSA vy, dado que es uno de los sintomas principales de
consulta en la emergencia, es que existe un error diagnds-
tico en esta patologia. De todos los sintomas analizados,
la cefalea fue el Gnico sintoma que tuvo relacién directa
con el error diagnéstico de forma significativa (p < 0.05).
Esto es importante destacar porque se debe educar al per-
sonal de salud que trabaja en los primeros niveles de aten-
cién ya que, como mencionamos anteriormente, los dos
diagnésticos con los que mds frecuentemente se confun-
di6 esta patologia fueron las cefaleas de origen primario y
las crisis hipertensivas.

El GCS al ingreso asi como la escala de HyH y la es-
cala de WEFNS constituyen uno de los principales facto-
res prondsticos de esta enfermedad.’ En este trabajo se
evidenci6 un mayor porcentaje de HSA graves (55%) que
en el reportado por Ironside et al 20 (2019) y por Mocco
et al?' (2006) donde tuvieron aproximadamente entre un
20-30% de HSA grado IV-V. Seria importante en un fu-
turo estudiarlo en nuestra poblacién para identificar si es
significativo o no lo encontrado y por qué. De todas ma-
neras, como mencionamos, el estado clinico inicial es uno
de los principales factores, reportindose en la literatura
internacional un prondstico desfavorable de mas del 40%
en las HSA graves, descendiendo a menos del 20% con

HSA leves (grados I-11).%

En el presente trabajo se demostré una relacién directa
entre la presentacién leve de la HSA, mediante las escalas
de WFNS y HyH, y el error diagnéstico, siendo estadis-
ticamente significativo (p < 0.05). Es asi que, al igual que
en el resto de las publicaciones,® la HSA de bajo grado,
segun las escalas mencionadas, es un factor de riesgo para
el error y retraso diagnéstico.

El error diagndstico en el presente trabajo fue de un
25,5%, siendo mayor que el reportado en diferentes pu-
blicaciones internacionales de los ultimos afios donde
presentan porcentajes entre 5,5% y 14,7%.11,23 Dicho
porcentaje es menor si lo comparamos con otras publi-

caciones internacionales 24

que reportan un 31,1%, asi
como con publicaciones nacionales previas tanto la de Vi-
llar et al*? en 1997 que reporta un 40%, y la de Bentacourt
et al”® que describe un 31,1%. Creemos que esta mejoria
nacional puede estar vinculada a que, posteriormente a
los resultados encontrados en los trabajos previos, se co-
menz6 por parte de este equipo de salud con varios cursos
en hospitales periféricos, centros de salud de primer ni-
vel y médicos en general sobre esta enfermedad y el peli-
gro que representa la demora en un correcto diagndstico.

Probablemente la principal causa de error diagndstico
es no pensar en la eventualidad de una HSA. ;Por qué?
Son varios los factores que llevan a esta conclusion: 1) el
desconocimiento de la enfermedad por parte de médicos
del primer nivel de asistencia, de médicos de emergen-
cias moviles o incluso de aquellos que asisten a pacien-
tes en puertas de emergencia de hospitales de nivel ter-
ciario; 2) la baja incidencia de la HSA; y 3) el hecho de
tener poco tiempo para asistir a pacientes en la emergen-
cia o en la consulta domiciliaria. En esto ultimo hay que
tener en cuenta que la cefalea es un motivo muy frecuente
de consulta, la mayoria de las veces por causas funciona-
les, o picos hipertensivos. Esto lleva a minimizar el sin-
toma, a no hacer un correcto diagnéstico y a derivar es-
tos pacientes a policlinicas. Esta explicacion, si bien no es
aceptable, se puede comprender en una primera consulta,
pero no se puede aceptar en un paciente que reconsulta, o
que lo hace mds de dos veces como se pone de manifies-
to en este trabajo.

Es imperioso que quienes tratamos a los pacientes con
HSA nos encarguemos de hacer una correcta docencia a
todo nivel para lograr minimizar ain mds los porcenta-
jes expuestos. De nada sirve que sigamos progresando en
microcirugia y en tratamientos endovasculares si los pa-
cientes se nos complican e incluso mueren por un error
diagnéstico.

Otra de las principales causas de error diagnéstico es la
omisién del equipo asistencial al no solicitar un estudio
imagenoldgico.” También se ha visto que una falla pue-
de estar en vinculacién al tiempo entre el estudio realiza-
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do y el inicio de los sintomas, ya que la sensibilidad diag-
néstica disminuye luego del tercer dia,? o por un error
en el estudio imagenoldgico interpretado incorrectamente
como reporta Mayer et al (1996)27 en aproximadamen-
te un 15%.

Queda demostrado también en este trabajo, y a pesar de

« _»

que el “n” no es muy alto, que la llegada de la pandemia a
nuestro pais desvié el foco de atencién de todo el Sistema
de Salud. Los que asisten pacientes minimizaron atin mds
la cefalea en la consulta. Aumentaron durante los meses
mis crudos de la pandemia los errores diagnésticos. Y lo
que es mds significativo, queda demostrado que esos erro-
res favorecieron complicaciones propias de la enfermedad
y postratamientos. La mayor mortalidad supera amplia-
mente en términos porcentuales a la que provocé la pan-
demia del SARS-Cov2.

A grandes rasgos, la distribucion topogrifica de los
aneurismas encontrados, ya sea rotos y no rotos, es similar
a lo publicado en otros trabajos.? Del total de los aneuris-
mas, el de arteria cerebral media, el comunicante anterior
y comunicante posterior se encontraron como rotos en el
72,4% de los casos. Estos hallazgos podrian sugerir que
los aneurismas del sector anterior pueden tener mds ten-
dencia a romperse.

En esta serie, el 39% recibi6 tratamiento quirdrgico, el
30% tratamiento endovascular, y en el resto no se realizé
ningun tipo de tratamiento por la situacién neurolégica
grave del paciente. No hubo diferencia con respecto a la
topografia de los aneurismas segun el tipo de tratamien-
to que se realizé. Por lo tanto, podemos decir que la topo-
grafia del aneurisma no fue una variable que determiné el
tratamiento elegido. Se evidencié una determinacién en
el cambio de conducta terapéutica asociada al error diag-
néstico en un 36,8% de los casos.

Con respecto a las complicaciones vinculadas al trata-
miento indicado o a la enfermedad en si, en esta serie de
casos se evidencié un 22,8% y un 71,1% respectivamente.
Dentro de las complicaciones por la HSA se demostré de
forma estadisticamente significativa (p < 0.05) la relacién
entre el error diagndstico y el desarrollo de vasoespasmo.
Esto es comparativo con lo reportado en la literatura in-
ternacional.”” La presencia de complicaciones es un factor
determinante en el prondstico de los pacientes; tanto el
resangrado como el vasoespasmo aumentan en forma sig-
nificativa la mortalidad.*® Cuanto mds precoz es el diag-
néstico y el tratamiento, menor es la posibilidad de resan-
grado y de vasoespasmo. Ademds, en estos casos, si esta
complicacién aparece se puede ser mds agresivo con el

tratamiento y mejorar el pronéstico final.

En el presente trabajo se observé una mortalidad global
del 51,7%, y una relacién directa y significativa (p < 0.05)
entre la mortalidad y el error diagnéstico.

Hostettler et al (2020),%! publican un score para prede-
cir eventos adversos y prondstico en la HSA reportando
como variables predictivas la edad, presencia de hemorra-
gia, estado clinico inicial, tratamiento indicado, y presen-
cia de HCF.

Van Donkelaar et al (2019)32 publican la escala de
SAFIRE para predecir el pronédstico en los pacientes
con HSA como son la edad, escala de Fisher, escala de
WENS, y tamafio del aneurisma.

Queda claro en este trabajo que es significativo el au-
mento del vasoeaspasmo vinculado al error diagnéstico.
Obviamente esto incidié en el resultado final. Estos valo-
res se vieron incrementados durante los meses mas crudos
de la pandemia.

CONCLUSIONES

La HSA aneurismatica sigue siendo una enfermedad con
elevada morbimortalidad, vinculada a la propia enfer-
medad y a sus complicaciones. Pero un factor que inci-
de, y mucho, es el error diagnéstico. En el presente traba-
jo se observé un error diagnéstico elevado si se compara
con la literatura internacional, pero menor que el repor-
tado en nuestro pais previamente. De todos los sintomas
analizados, la cefalea fue el unico sintoma que tuvo rela-
cién directa con el error diagnéstico de forma significa-
tiva, asi como también la presentacion leve de la HSA.
En el presente trabajo se observé un porcentaje mayor de
HSA grave en comparacién a la literatura, con una mor-
talidad global elevada del 51,7%, y una relacién directa y
significativa entre la presencia de vasoespasmo y la mor-
talidad con el error diagnéstico. La pandemia de SARS-
Cov2 tuvo una relacién en la HSA aneurismitica, ya que
hubo un incremento en el error diagnéstico de la enfer-
medad tanto en la primera consulta como en subsecuentes
consultas durante el periodo de tiempo de maxima inci-
dencia de la pandemia. Definitivamente, la HSA aneuris-
mitica sigue teniendo una elevada morbilidad y mortali-
dad. El error diagnéstico empeora el pronéstico final. A
lo anterior hay que sumarle que situaciones graves que al-
teran el sistema de salud, como en esta oportunidad fue
el SARS-Cov2, influyen negativamente en los resultados

globales de la HSA.
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error diagnostico en dicha entidad, con las implicancias en el prondstico, durante los periodos de prepandemia CO-

VID-19, cuarentena COVID-19, y nueva normalidad. El error diagndéstico fue definido como la imposibilidad de re-

conocer la hemorragia subaracnoidea en la consulta médica inicial, otorgdndosele el alta al paciente. De 149 pacientes,

en 38 de ellos hubo error diagndstico (25.5%) con mayor incidencia durante el periodo de cuarentena COVID-19y, en

general, este error fue mds frecuente en pacientes de escala Hunt y Hess 1y 2. En 14 pacientes hubo una implicancia

directa en la conducta elegida. Es interesante destacar, al analizar las variables estudiadas, la relacién entre el vasoes-

pasmo y el error diagnéstico. Posiblemente, si uno sub analizara esta relacién (estadisticamente significativa) podria
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estar relacionada al retraso en el diagndstico en un paciente con hemorragia subaracnoidea en curso quizd, incluso, en
periodo de vasoespasmo.!

Como afirman los autores, hay pocos trabajos que analizan el error diagnéstico en la hemorragia subaracnoidea®??.
La mayoria de ellos encontraron relacién entre el error diagndstico en pacientes con buen grado de Hunt y Hess y el
empeoramiento del prondstico en este grupo, con mayor incidencia de vasoespasmo y muerte. Es fundamental dismi-
nuir la incidencia de este error diagnéstico mdxime en pacientes con buen grado en la escala, que deberian evolucionar
con prondstico favorable luego de la resolucién quirdrgica o endovascular.

123 con lo cual los autores

El error diagndstico que impresiona alto oscila, segin publicaciones, entre el 6.1-25.9%
marcan el error encontrado dentro de este margen.

Los autores presentan un articulo original que evalda este error diagndstico en hemorragia subaracnoidea de buen
grado en periodo de pandemia. Felicito a los autores por tan importante trabajo de investigacién neuroquirtrgico-epi-
demioldgica. Este trabajo deberia estimular a los neurocirujanos de otras latitudes a comparar lo que ocurrié con su
poblacién blanco durante la pandemia COVID-19. Anecdéticamente, y en mi experiencia personal durante la pande-
mia, he notado un descenso significativo de pacientes que llegaron a la consulta por guardia con hemorragia subarac-
noidea, y por ende, al tratamiento quirdrgico. Quizd a la luz de este estudio también deberiamos preguntarnos qué in-
cidencia tuvo el error diagnéstico en época COVID-19 en el descenso en el tratamiento de estos casos.

Francisco A. Mannari

Hospital Juan A. Fernandez, CABA
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COMENTARIO

Sin dudas se trata de un tema interesante con una marcada trascendencia actual dado el contexto de la pandemia que
lamentablemente nos aqueja, ya que implica la identificacién de un error en la atencién médica que lleva a graves con-
secuencias en la evolucién de los pacientes con aumento de la mortalidad como dato mis relevante. A su vez, toma en
cuenta la situacién epidemiolégica actual y evalda el dafio generado por la misma. Relevante aporte de los autores.

Dr. Pablo Rubino
Hospital el Cruce
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