Imitadores del ictus: un reto para el médico de urgencias

Stroke mimics: a challenge for the emergency physician
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RESUMEN

Fundamento. Estudiar el nimero de pacientes diagnosticados
de ictus en el servicio de urgencias hospitalario de un hospital
de primer nivel y la proporciéon de estos pacientes que final-
mente eran pseudoictus, asi como describir y analizar las va-
riables que pueden ayudar en el diagnoéstico diferencial en los
servicios de urgencias hospitalarios.

Método. Estudio prospectivo de 9 meses. Se incluyeron todos
los pacientes valorados en el servicio de Urgencias e ingre-
sados con el diagndstico de ictus. Se analizaron diversas va-
riables clinicas que incluian la historia previa, la historia del
evento actual, el examen fisico general y neuroldgico y la clasi-
ficacion del NIHSS y de la Oxforshire Community Stroke. El diag-
nostico final se realizé por un panel de expertos con acceso a
las caracteristicas clinicas, estudios de imagen y otras prue-
bas. El analisis univariante y multivariado determiné las carac-
teristicas que ayudan a distinguir los ictus de los pseudoictus.

Resultados. Se registraron 144 casos de ictus; la muestra final
la conformé 140 pacientes. El diagndstico final fue de ictus en
103 de 140 (73,6%) y de pseudoictus en el resto. Once varia-
bles predecian el diagnostico en pacientes que se presentaban
con sospecha de ictus: la edad superior a 70 anos (p=0,012),
una clasificacion del NIHSS > 5, lograr una clasificacion clinica
(p=0,019) capaz de determinar el comienzo exacto (p=0,000),
hallazgos vasculares anormales (p=0,014), desviacién de la mi-
rada (p=0.042), pérdida de la vision (p=0,052) y reflejo plantar
extensor (p=0,025) favorecian el diagndstico de ictus, mientras
que las crisis comiciales (p=0,029), los sintomas neuroldgicos
no congruentes con el territorio vascular (p=0,022) y los hallaz-
gos anormales en otros sistemas (p=0,14) favorecian el diag-
nostico de pseudoictus.

Conclusion. Los pseudoictus constituyeron un tercio de los
pacientes ingresados desde el servicio de Urgencias como ic-
tus siendo la etiologia muy variada. Lograr una historia clinica
adecuada y un examen fisico preciso es de gran importancia y
puede ayudar a facultativos menos experimentados.
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ABSTRACT

Background. To study the number of patients diagnosed with a
stroke in the emergency service of a first level hospital and the
proportion of these patients who were finally stroke mimics, as
well as to describe and analyze the variables that can help in
differential diagnosis in hospital emergency services.

Method. Nine month prospective study. All patients evaluated
in emergency services and admitted with a diagnosis of stroke
were included. Different clinical variables were analyzed that
included prior history, history of the current event, general
physical and neurological examination, NIHSS classification
and Oxfordshire Community Stroke Project Classification.
The final diagnosis was made by a panel of experts with ac-
cess to clinical characteristics, image studies and other tests.
The univariate and multivariate analysis determined the cha-
racteristics that help in distinguishing strokes from stroke
mimics.

Results. One hundred and forty-four cases of stroke were re-
gistered; the final sample was made up of 140 patients. The
final diagnosis was stroke in 103 out of 140 (73.6%) and stroke
mimic in the rest. Eleven variables predicted the diagnosis in
patients with a suspected stroke: age over 70 years (p=0.012),
NIHSS classification > 5, reaching a clinical classification
(p=0.019) capable of determining the exact start (p=0.000), ab-
normal vascular findings (p=0.014), gaze deviation (p=0.042),
sight loss (p=0.052) and extensor plantar response (p=0.025)
favored diagnosis of stroke, while epileptic seizures (p=0.029),
neurological symptoms not congruent with the vascular terri-
tory (p=0.022) and abnormal findings in other systems (p=0.14)
favored diagnosis of stroke mimic.

Conclusion. Stroke mimics constitute one-third of the patients
admitted from emergency services as strokes, with a highly va-
ried etiology. Achieving a suitable clinical history and a precise
physical examination is of great importance and can help less
experienced doctors.
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INTRODUCCION

La patologia cerebrovascular es la pri-
mera causa de mortalidad en la mujer y la
segunda causa global en Espaia. El ictus
se produce por un trastorno circulatorio
que altera transitoria o definitivamente
el funcionamiento de una o varias partes
del encéfalo. En la mayoria de los casos
se presenta como un déficit neurolégico
focal brusco relacionado con un territorio
vascular siendo sencillo de identificar. Pero
existen patologias cuya presentacion pue-
de asemejarse a la del ictus y su diagnos-
tico diferencial es un reto en el servicio de
urgencias, incluso con las nuevas técnicas
de neuroimagen. Estas patologias que se
presentan simulando un ictus pero que tras
estudio se demuestra su diferente etiologia
son conocidas como imitadoras del ictus o
pseudoictus (PI). En los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH) los PI representan
de un 20 a un 30% de los pacientes ingresa-
dos con diagnéstico de ictus en un primer
momento!, asi como de un 1,4 a un 15% de
los pacientes que reciben trombolisis con
activador recombinante del plasminégeno
tisular (rt-PA iv) tienen un diagnéstico final
de P29,

La etiologia es muy variada e incluye
hematoma subdural, migrafia, crisis co-
miciales, tumores, infecciones, esclerosis
multiple, trastornos somatomorfo!®, deli-
rio, etc!"'7, Estudios recientes han iden-
tificado las caracteristicas clinicas y ra-
diol6gicas asociadas a un diagnostico final
de PI incluyendo signos vitales, sintomas
clinicos, signos neuroldgicos, gravedad
del ictus e incluso las secuelas neurologi-
cas al alta 245111518 F] urgenci6logo debe
determinar si el déficit neurolégico agudo
representa un infarto cerebral u otra enti-
dad. Reconocer rapidamente un ictus es
de gran importancia; cuanto mas rapido
se administra el tratamiento revascula-
rizador!® o se investiga y se comienza la
prevencion secundaria para evitar nuevos
eventos® el prondstico es mejor. La difi-
cultad comienza con el tipo de servicio de
urgencias y la disponibilidad de recursos.
Los hospitales terciarios tienen acceso in-
mediato a un neurélogo asi como a un ra-
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didlogo para interpretar la neuroimagen. El
neurologo decide si se necesitan mas prue-
bas complementarias asi como la técnica
de reperfusiéon 6ptima. En los hospitales
comarcales asi como los hospitales de alta
resolucién (HARE), se carece de neurdlo-
go y es el médico de urgencias quien debe
decidir el manejo del paciente y de ahi la
importancia de diferenciar correctamente
un PL

El objetivo primario de nuestro tra-
bajo fue estudiar el nimero de pacientes
diagnosticados de ictus en un servicio de
urgencias de un hospital de primer nivel
(Hospital Valle de los Pedroches) y la pro-
porcion de pacientes de éstos que final-
mente eran Pl. Como objetivo secundario
describir y analizar qué variables de estos
dos grupos (ictus y PI) pueden ayudar en el
diagnéstico diferencial, por su mayor aso-
ciacién con un grupo u otro.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional
prospectivo de los pacientes que son
valorados en el servicio de Urgencias e
ingresados en el servicio de Medicina In-
terna con diagndstico de ictus durante el
periodo comprendido entre el 1 de enero
y el 30 de septiembre de 2010. El estudio
se realiz6 en un hospital comarcal con un
servicio de urgencias que atiende 30.000
urgencias anuales con disponibilidad
de pruebas complementarias (tomogra-
fia axial computarizada [TAC], resonan-
cia magnética nuclear [RMN], ecografia
doppler de carétidas, etc.). La Organiza-
ci6on Mundial de la Salud (OMS) recomien-
da como definiciéon para el accidente ce-
rebrovascular “afecciéon neurolégica focal
(o a veces general) de aparicién sibita,
que perdura mas de 24 horas (o causa la
muerte) y de presunto origen vascular”.
El accidente isquémico transitorio (AIT)
lo define como “la presencia de sintomas
neurolégicos focales, pero con una dura-
ci6n inferior a 24 horas”. Ademas, se pun-
tualiza que el diagnéstico es clinico y no
se basa en los resultados radiolégicos?!.
Se estudiaron todos los pacientes con
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sospecha de ictus; la hemorragia suba-
racnoidea no se consideré como causa de
ictus en este estudio. La fuente primaria
de pacientes se obtuvo del servicio de
Urgencias donde ingresaron el 97% de los
pacientes con ictus. Un grupo de facultati-
vos de urgencias con un minimo de expe-
riencia de 5 anos realizé una historia que
incluia:

1. Historia médica previa incluyendo
factores de riesgo vascular, AlT o ic-
tus previo, factores de riesgo para un
simulador de ictus (deterioro cogni-
tivo, migrafa, epilepsia, neoplasia y
trastornos psicologicos).

2. Historia del evento actual.

. Examen fisico general.
4. Examen neurolégico incluyendo la
escala NIHSS.

w

Tabla 1. Niveles de certeza diagndstica

5. La formulacién diagnéstica que in-
cluia la subclasificacién de la Oxfor-
shire Community Stroke (Bamford y
col)%.

Para determinar el diagnéstico final se
realizé6 en consenso con el grupo de me-
dicina interna y facultativos de urgencias
con especial dedicaciéon a patologia cere-
brovascular con una anélisis exhaustivo
caso a caso. Tomando en cuenta las bases
metodologicas del estudio Iberictus? y en
funcién de la informacién clinica disponi-
ble, los diagnésticos finales se clasificaron,
segln el grado de evidencia disponible, en
seis posibles categorias. Se dicotomizo el
diagnéstico final en ictus o pseudoictus
para permitir el andlisis de las caracteristi-
cas clinicas que permiten distinguir ambas
condiciones (Tabla 1).

Ictus

Pseudoictus

Ictus definido en el caso que cumple los crite-
rios de la OMS y no existen dudas razonables
en la valoracién de la historia o documentacion
relativa al caso sobre el origen cerebrovascular
del episodio vascular cerebral

Un ictus no definido cuando las caracteristi-
cas clinicas no sugerian una etiologia vascular
y existia otra explicaciéon convincente para los
sintomas presentes

AIT definido cuando se cumplen los criterios
de ictus, pero la sintomatologia cede completa-
mente en menos de 24 horas. Un ictus posible
tenia caracteristicas clinicas menos convincen-
tes pero podia tener presente una alternativa
diagndstica y no existian pruebas definitivas de
un ictus

Ictus posible tenia caracteristicas clinicas me-
nos convincentes pero podia tener presente
una alternativa diagnostica y no existian prue-
bas definitivas de un ictus

AIT definido cuando se cumplen los criterios
de ictus, pero la sintomatologia cede completa-
mente en menos de 24 horas

AIT posible cuando se cumplen los criterios de
ictus posible, pero la sintomatologia no cede
completamente en menos de 24 horas

Se realizaron como exploraciones basi-
cas en todos los casos andlisis de sangre,
electrocardiograma (ECG) y radiografia de
térax y como estudio de ictus una tomo-
grafia axial computarizada (TAC) craneal,
ecocardiograma, eco-Doppler carotideo y
resonancia magnética craneal (RMN) como
pruebas complementarias para corroborar
los diagnésticos finales.
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Se realizé un andlisis descriptivo para
las variables cualitativas con recuentos (n)
y proporciones (%), y para las variables
cuantitativas se calcularon media (m), des-
viacion standar (DS), mediana (me), rango
intercuartilico (RIC) y los valores minimo
(min) y méximo (méx). Se determin6 la bon-
dad de ajuste a una distribucién normal me-
diante la prueba de Shapiro-Wilk. Entre am-
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bos grupos (ictus y PI), se compararon los
valores promedios mediante prueba U de
Mann-Whitney y las proporciones mediante
pruebas ji-cuadrado (¥2) para tablas de con-
tingencia; en el caso de tablas 2 x 2 se utilizd
el estadistico ¥2 con correccién de Yates, y
cuando alguna frecuencia esperada fue me-
nor o igual a 5 se aplico la prueba exacta
de Fisher. Para conocer los factores asocia-
dos con la aparicion de ACVA se realizé6 un
andlisis de regresion logistica miultiple y se
calcularon odds ratio (OR) y sus intervalos
de confianza correspondientes (IC 95% de la
OR). El anélisis estadistico se realiz6 con el

programa PASW Statistics 18. Todos los con-
trastes de hipétesis fueron bilaterales y se
consideraron valores estadisticamente sig-
nificativos aquéllos cuyo nivel de confianza
fue superior al 95% (p<0,05).

RESULTADOS

Se incluyeron 144 pacientes que se
presentaron con cuadro sugestivo de ic-
tus en el servicio de Urgencias; de éstos,
3 presentaron el episodio en 2 ocasiones
y 1 paciente en 3 ocasiones, consideran-

Tabla 2. Caracteristicas basales de la poblacion estudiada dividida en grupos de ictus y pseudoictus.

Total Pseudoictus Ictus
N =140 n=37 n =103
Edad T4:16(17-96) 65:23(17-94)  79:13(35-96)
Sexo (mujer) 68/140 (48,6 %) 22/37 (59,5 %) 46/103 (44,7 %)
Factores de riesgo vascular * 121/140 (86,4%) 28/37 (75,7 %) 93/103 (90,3 %)
Historia previa de ictus/AIT 36/140 (25,7%) 11/37 (29,7%) 25/103 (24,3%)
Habitos téxicos (fumador, bebedor, otros) 68/140 (48,6%) 19/37 (51,4%) 49/103 (47,6%)
Factores de riesgo de simuladores** 76/140 (54,3%) 17/37 (45,9%) 50/103 (48,5%)
Escala de Rankin Dependiente 46/140 (32,9%) 9/37 (24,3%) 37/103 (35,9%)
Tiempo de evolucion desde el inicio de la clinica
<1hora 24/140 (17,1%) 5/37 (13,5%) 19/103 (18,4%)
1-4 horas 64/140 (45,7%) 20/37 (54,1%) 44/103 (42,7%)
5-8 horas 34/140 (24,3%) 6/37 (16,2%) 28/103 (27,2%)
9-12 horas 5/140 (3,6%) 3/37 (8,1%) 2/103 (1,9%)
12-24 horas 4/140 (2,9%) 0 4/103 (3,9%)
> 24 horas 9/140 (6,4%) 3/37 (8,1%) 6/103 (5,8%)
Clasificacion escala de NITHHSS
1-5 puntos 39/140 (27,9%) 20/37 (54,1%) 19/103 (18,4%)
5-10 puntos 57/140 (40,7%) 14/37 (37,8%) 43/103 (41,8%)
10-25 puntos 27/140 (19,3%) 3/37 (8,1%) 24/103 (23,3%)
>25 puntos 17/140 (12,1%) 0 17/103 (16,5%)
Clasificacion clinica
Infarto total de la circulacién anterior o TACI 21/140 (15%) 2/37 (5,4%) 19/103 (18,5%)
Infarto parcial de la circulacion anterior o PACI 18/140 (12,9%) 3/37 (8,1%) 15/103 (14,6%)
Infarto lacunar o LACI 21/140 (15%) 2/37 (5,4%) 19/103 (18,5%)
Infarto en la circulacién posterior o POCI 24/140 (17,1%) 6/37 (16,2%) 18/103 (17,5%)
Afasia global sin hemiparesia 11/140 (7,9%) 1/37 (2,7%) 10/103 (9,7%)
No seguro 40/140 (28,6%) 21/37 (56,8%) 19/103 (18,5%)

* Hipertension arterial, diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, fibrilacion auricular, arteriopatia periférica.
** Deterioro cognitivo, migrana, epilepsia, neoplasia conocida, trastorno psicolégico.
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do para el estudio uno de los episodios de
cada paciente. La muestra final fue de 140
pacientes. El diagnéstico final determina-
do por el panel de consenso determiné
como ictus definido 63 (45%), AIT definido
26 (18,6%) e ictus probable 14 (10%) con
un total de 103 de 140 (73,6%). Se encontro
como ictus no definido 25 (17,9%), ictus
posible 8 (5,7%) y AIT posible 4 (2,9%). re-
presentado los SI (n=37) un 26,4%. Se diag-
nosticaron 12 ictus hemorragicos (11,7%)
del total de ictus.

Tabla 3. Etiologia de los pseudoictus

En la tabla 2 se representan las caracte-
risticas clinicas de los pacientes divididos
en ictus y PL. En la tabla 3 se representan
las causas de PI; destacan las toxico/ meta-
bélicas que incluyen presentaciones como
la hipoglucemia, la hiperglucemia con si-
tuaciéon hiperosmolar, la hipernatremia y
la encefalopatia hepatica, en el caso de la
sepsis como causa de PI la etiologia méas
frecuente fue la neumonia. En el resto de
diagnosticos hay que destacar que muchos
son de etiologia neuroldgica.

Causas pseudoictus Nimero (%)
Téxico/metabolicas 7(18,9)
Sindrome confusional agudo 5(13,5)
Crisis comicial y paralisis de Todd 5(13,5)
Lesién ocupante de espacio 3@,
Sepsis 36D
Sincope/presincope 360
Trastorno somatomorfo 254
Migrafa 25,9
Disfuncién vestibular aguda 12,7
Neuropatias craneales 12,7
Sindrome vasoconstriccion cerebral reversible 12,7
Sindrome de HaNDL (Headache and Neurological 12,71
Deficit and Lymphocytosis)

Emergencia hipertensiva 12,7
Sindrome Guillain-Barré 12,7
Esclerosis miultiple 12,7

En las tablas 4 y 5 se muestra el ana-
lisis univariado sefnalando las relaciones
mas importantes. Un ictus era mas proba-
ble si se era capaz de determinar el tiempo
exacto del comienzo de la sintomatologia
bien definida (p< 0,001), una edad mayor
de 70 anos (p= 0,001), una Escala NIHSS
(National Institute of Health Stroke Scale)
> 5 puntos (p=0,002), sintomas claros de
lateralizacion presentes (< 0,001), si se lo-
graba clasificar el evento neuroldgico en
la clasificacién de la Oxfordshire Commu-
nity Stroke Project (p< 0,001) sobre todo
en los de infarto total de la circulacién
anterior (TACI) e Infarto parcial de la cir-
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culacién anterior (PACI), no asi en los ca-
sos de infarto en la circulacién posterior
(POCI), asi como la presencia factores de
riesgo vascular (p=0,031). En el caso de
los PI era méas probable su presentacion si
existian hallazgos anormales en otros sis-
temas, especialmente sintomas respirato-
rios (ejemplo, crepitantes) o abdominales
(p=0,070), estar inconsciente a su llegada
a urgencias (p=0,252), ser mujer (p=0,125),
y los factores de riesgo clasicos paralos PI
(deterioro cognitivo, migraina, epilepsia,
neoplasia conocida y trastornos psicolégi-
cos) (p=0,786) y un tiempo de evolucién
de mas de 8 horas (p=0,68)
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Tabla 4. Caracteristicas de la poblacién estudiada (global y por grupos)

Total Pseudoictus ictus p+ OR IC 95%
N =140 n=37 n=103 dela OR
Edad (afos) m + DS 7416 65 + 23 1T+11 <0,001 1,04 1,02-1,07
me = RIC 79:15 74:38 79:13
min-méx (17-96) (17-94) (35-96)

Edad superior a 70 afios 104 (74,3 %) 21(56,8%) 83 (80,6 %)

Género (mujer) 68 (48,6 %) 22(59,5%) 46 (44,7%) 0,125 0,55 0,26-1,18
FR vascular 121 (86,4 %) 28 (75,7%)  93(90,3 %) 0,031 2,99 1,11-8,08
ACV/AIT previo 36(257%) 11(29,7%) 25243 %) 0,515 0,76 0,33-1,75
Antecedentes de hébitos toxicos 68 (48,6 %) 19(51,4%) 49 (47,6 %) 0,693 0,86 0,41-1,82
Tto previo con antiagregantes 88(629%) 22(59,5%) 66 (64,1 %) 0,618 1,22 0,56 - 2,63
Tto previo antihipertensivos 89 (63,6 %) 19(543%) 70 (68,0 %) 0,147 1,79 0,82-391
FR para pesudoictus 67(479%) 17(459%) 50 (485 %) 0,786 1,11 0,52 -2,36
Tto previo hipolipemiantes 56 (40,3%) 12(333%) 44 (42,7%) 0,325 1,49 0,67-3,30
Tto previo antiarritmicos 62(443%) 17(459%)  45(43,7%) 0,813 0,91 0,43-1,94
Escala Rankin (dependiente) 46(329%)  9(243%)  37(359 %) 0,201 1,74 0,74 - 4,09
Inconsciente a la llegada 39279%) 13(351%) 26(252%) 0,252 0,62 0,28 -1,40
Escala Glasgow < 8 puntos 32(229%) 7(189%)  25(243%) 0,507 1,37 0,54-3,51
TAS > 160 mm Hg a la llegada 54(386%) 15(405%) 39(379%) 0,774 0,89 0,42-1,93
FC > 100 Ipm a la llegada 32(229%)  7(189%)  25(243%) 0,507 1,37 0,54 -3,51
Hallazgos anormales en otros sistemas* 21 (15,0%)  9(24,3%)  12(11,7%) 0,070 0,41 0,16 -1,07
Glucemia > 140 mg/d! a la llegada 58(41,4%) 15(405%) 43 (41,7%) 0,898 1,05 0,49 - 2,26
Sat02 > 93% a la llegada 96 (68,6 %) 26 (70,3%) 70 (68,0 %) 0,795 0,90 0,40 - 2,03
Lateralizacion presente 59 (42,1 %) 6 (16,2 %) 53 (51,5 %) <0,001 5,48 2,11-14,24
Tiempo evolucién > 8 h 18(129%) 6(162%) 12(11,7%) 0,382 0,68 0,24-1,97
Escala NIHSS > 5 puntos 4(314%)  3(81%)  41(398%) 0,002 7,50 2,16 - 26,02
Clasificacion clinica realizada 95(679%) 14(378%) 81 (78,6 %) <0,001 6,05 2,68 - 13,66
Capaz de determinar el comienzo exacto 105 (75,2 %) 13 (36,1%) 92 (89,3 %) <0,001 14,80 5,87-37.27

Los datos se expresan como recuentos (n) y porcentajes (%), excepto para la variable edad cuando se considera
cuantitativa continua (m = media, DS = desviacion standar, me = mediana, RIC = rango intercuartilico, min = minimo,
max = maximo).

FR= factores de riesgo; ACVA/AIT= Accidente cerebrovascular agudo, accidente isquémico transitorio; Tto= tratamien-
to; TAS= tension arterial sistolica; FC= frecuencia cardiaca; SatO2=saturacién arterial de oxigeno; NIHSS= National insti-
tute of Health Stroke Scale; *p = nivel de significacién para el estadistico de Wald; OR = Odds ratio obtenidas con anélisis
de regresion logistica simple. IC = Intervalo de confianza del 95%; *sintomas respiratorios, abdominales u otros.
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Tabla 5. Sintomas y signos en los pacientes estudiados (global y por grupos segtn el diagnéstico final)

Total pseudoictus ictus p+ OR 1C 95%
N=140 n=37 n=103 dela OR

Pérdida de conciencia 22 (15,7 %) 5(13,5 %) 17(16,5 %) 0,869 1,26 0,43-3,71
Cefalea 6(4,3%) 3@81%) 3(29%) 0,188 0,34 0,06 -1,76
Crisis comicial al comienzo 8(5,7%) 53,5 %) 3(29%) 0,030 0,19 0,04 -0,85
Hallazgos vasculares anormales? 28 (20,0 %) 1(2,7%) 27 (26,2 %) 0,005 12,79 1,67-97,86
Sintomas neuroldgicos no 5T(407%)  21(568%)  36(350%) 0,034 041 0,19-088
congruentes con territorio vascular

Pérdida sensitiva cara 9 (6,4 %) 1(27%) 8(78%) 0,445 3,03 0,37-25,10
Debilidad brazo 8(5,7%) 2 (54%) 6 (5,8%) 1,000 1,08 0,21-5,62
Pérdida sensitiva brazo 3(21%) 1(2,7%) 2 (1,9%) 1,000 0,71 0,06 - 8,10
Debilidad de la mano 9(6,4 %) 1(2,7%) 8 (7,8%) 0,445 3,03 0,37-25,10
Pérdida sensitiva mano 53,6 %) 1(2,7%) 4(3,9%) 1,000 1,45 0,16 - 13,45
Debilidad de la pierna 14 (10,0 %) 4(10,8%) 10 (9,7%) 1,000 0,89 0,26 - 3,02
Pérdida sensitiva pierna 10 (7,1 %) 2 (5,4%) 8 (7,8%) 1,000 1,47 0,30-7,28
Vértigo/mareo 13.(9,3 %) 3(81%) 10 (9,7%) 1,000 1,22 0,32 -4,69
Confusion 6(43%) 2 (5,4%) 4(3,9%) 0,655 0,71 0,12 -4,03
Trastorno al habla 18 (12,9 %) 7(18,9%) 11 (10,7%) 0,251 0,51 0,18-1,44
Disartria/afasia 41(29,3 %) 10 (27%) 31(30,1%) 0,888 1,16 0,50 - 2,69
Hemianopsia 6 (4,3 %) 2(5,4%) 4(3,9%) 0,655 0,71 0,12-4,03
Inatencion visual 14 (10,0 %) 2(5,4%) 12 (11,7%) 0,355 2,31 0,49 - 10,84
Asimetria facial 24 (17,1 %) 0 24 (23,3%) 0,003 s
Desviacion de la mirada 24 (17,1 %) 2(5,4%) 22 (21,4%) 0,051 4,75 1,06 - 21,32
Debilidad brazo/mano 21 (15,0 %) 3(8,1%) 18 (17,5%) 0,271 2,40 0,66 - 8,68
Pérdida de vision 19(13,6 %) 1(2,7%) 18 (17,5%) 0,049 7,62 0,98 - 59,28
Debilidad pierna 11(7,9%) 2 (54%) 9(8,7%) 0,728 1,68 0,34-8,14
Pérdida sensitiva 6 (4,3 %) 2 (5,4%) 4(3,9%) 0,655 0,71 0,12 -4,03
Disfunci6n visuoespacial 11(7,9 %) 2 (5,4%) 9 (8,7%) 0,728 1,68 0,34-8,14
Ataxia miembro inferior 10 (7,1 %) 1(2,7%) 9(@8,7%) 0,291 3,45 0,42 - 28,19
Reflejo plantar extensor 24 (17,1 %) 1(2,7%) 23 (22,3%) 0,014 10,35 1,34 -179,63

Los datos se expresan como recuentos (n) y porcentajes (%). *p = nivel de significacion estadistica obtenido tras la
comparacion de proporciones mediante estadisticos ji-cuadrado. OR = Odds ratio calculada con tablas de contingen-
cia. IC = Intervalo de confianza del 95%.  TA diastdlica mayor de 150 mmHg o diastélica mayor de 90 mmHg, fibrilacion
auricular, enfermedad valvular o arteriopatia periférica

En relacion a los sintomas y signos de los pacientes estudiados los hallazgos vasculares anormales (p=0,005), la desvia-
cién de la mirada (p=0,051), la pérdida de vision (p=0,049), la presencia de reflejo plantar extensor (p=0.014) asi como
la asimetria facial (p=0,003) son mas probables en pacientes con ictus, mientras que la crisis comicial al comienzo
(p=0,030) y los sintomas neuroldgicos no congruentes con territorio vascular (p=0,034) favorecian el diagnéstico de PI.
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Tabla 6. Sintomas y signos en los pacientes estudiados (global y por grupos segtn el diagnoéstico final)
Modelo final de regresion logistica para la prediccién del ictus

Variable P* OR IC 95% de la OR
Edad superior a 70 afios 0,012 1,04 1,009 -1,074
NIHSS > 5 0,026 757 1,268 - 45,230
Clasificacion clinica 0,019 4,05 1,257 -13,071
Capaz determinar tiempo exacto comienzo 0,000 14,90 4,568 — 48,627
Hallazgos vasculares anormales* 0,014 12,79 1,67 -97,86
Desviacion de la mirada 0,042 4,75 1,06 - 21,32
Pérdida de visién 0,052 7,62 0,98 - 59,28
Reflejo plantar extensor 0,025 10,35 1,34 -79,63
Crisis comiciales 0,029 0,19 0,04 -0,85
Sintomas neuroldgicos no congruentes con territorio vascular 0,022 0,41 0,19-0,88
Hallazgos anormales en otros sistemas? 0,009 0,14 0,032-0,610

El modelo matematico predice la probabilidad de ictus (en un rango de 0 a 1). La ecuacidén matematica utiliza el coefi-
ciente para cada variable mas una constante para calcular la probabilidad. El OR aporta el “peso” de la importancia de
la variable (ej, si es capaz de determinar el comienzo exacto de los sintomas de focalizacién neurolégica y la pérdida de
vision al examen clinico son los factores predictivos mas importantes). * TA diastélica mayor de 150 mmHg o diastdlica
mayor de 90 mmHg, fibrilacion auricular, enfermedad valvular o arteriopatia periférica

2 Respiratorios, abdominales u otros sistemas

Después de realizar el andlisis multiva-
riado se ha obtenido 11 items que ayudarian
en el servicio de Urgencias a predecir inde-
pendientemente el diagndstico (Tabla 6).

DISCUSION

En relacion a la incidencia del ictus los
datos son muy similares a un estudio rea-
lizado en el 4rea norte sanitaria* con una
incidencia anual proxima a 138 pacientes
al ano y de 162/100.000 habitantes. Del
estudio realizado se deduce que la inci-
dencia del ictus en el area geografica ana-
lizada esta dentro de las cifras publicadas
para Espaiia, que se sitian entre los 125
y los 226 casos por 100.000 habitantes/
ano, y los conocidos para Andalucia, que
son 186/100.000 habitantes/afio. Nuestros
resultados son muy similares al estudio
Iberictus® donde el 71,1% de los casos se
obtuvieron del CMBD y el resto a través de
los servicios de urgencias los resultados en
cuanto a probabilidad diagnéstica de ictus
fueron: el 31% AIT definido, el 60% ictus
definidos y el 8,7% ictus posible con datos
insuficientes; el 11,7% fueron ictus hemo-
rragicos.
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Los PI pueden constituir casi el 27%
de todos los pacientes con un diagnésti-
co inicial de ictus en un hospital comarcal
en el SUH. Estos datos concuerdan con el
estudio de Moeller y col®*, en el que se en-
contr6 una discrepancia de alrededor de
un tercio de los casos en el diagnéstico de
la patologia neurolégica entre el servicio
de Urgencias y el diagnostico final, prin-
cipalmente por considerar ictus otras pa-
tologias, como crisis comiciales, sincope,
vértigo, cefalea o sindromes psicégenos.
En el estudio de Hand y col® se estimd en
un 31% la frecuencia de PI, comparando el
diagnéstico inicial a la cabecera del pacien-
te con el diagnéstico final tras evaluacion
por un panel de expertos con acceso a las
pruebas complementarias; fueron las crisis
epilépticas, sepsis y alteraciones toxicome-
tabdlicas (principalmente hipoglucemia) la
etiologia de los SI.

En el reciente estudio de Whiteley y
Gibson! se ha realizado un metaanélisis
con una revisién de los estudios prospec-
tivos para determinar la proporciéon de
pacientes con ictus confirmado. Se identi-
ficaron 29 estudios con 8.839 pacientes, 13
estudios de servicios de urgencias, cinco
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de unidades de ictus o clinicas de AIT, tres
de atencién primaria, 3 de ambulancias y
5 no especificos. Aproximadamente tres
cuartos (74%) de los pacientes tenian un
diagnéstico de ictus y un 26% de simulado-
res de ictus. Las cinco causas mas frecuen-
te de simuladores de ictus eran las crisis
comiciales, sincope, sepsis, migrafa y tu-
mores cerebrales.

En un estudio nacional realizado en el
servicio de urgencias del hospital Virgen
del Rocio durante 3 meses? se analizaron
un total de 358 pacientes: 110 AIT, 191 is-
quémicos y 57 hemorragicos. Se seleccio-
naron 65 falsos diagnésticos, correspon-
dientes al 18,2% del total (el 41,8% de los
AlIT) y al 31,8% de los ictus de alta en urgen-
cias (el 46,4% de los AIT). Los subtipos de
falsos diagnésticos fueron: 46 AIT (70,8%),
18 isquémicos (27,7%) y uno hemorragico
(1,5%). Los diagnosticos alternativos fue-
ron: sincope/presincope, sindrome confu-
sional/desorientacion, disminucion del ni-
vel de conciencia, debilidad generalizada,
mareo/vértigo, disartria aislada, crisis epi-
léptica y otros. A diferencia de nuestro es-
tudio los diagnosticos se evaluaron al alta
incluyendo el alta de urgencias mientras
que en el nuestro se realiza en pacientes
hospitalizados y tras la evaluacion de un
panel de expertos.

Los tltimos estudios en relacion a Pl se
han realizados en los subgrupos de pacien-
tes trombolizados. En estos casos el nime-
ro real de pacientes que se presentan con
un PI comparado con aquellos que tienen
un ictus verdadero varia dependiendo del
estudio de investigacion relacionado con
el tema. Un estudio prospectivo realizado
en Alemania del 2004 al 2010 tenia a 42 de
648 (6.5%) de los pacientes con sospecha
de ictus isquémico y trombolizados con un
diagnéstico final de PI. Solamente repor-
té6 1 caso de reacciones adversas (edema
orolingual)?®. Chernyshev y col* encontra-
ron que un 14% de los pacientes tratados
con trombolisis se diagnosticaron de Pl y
ninguno sufrié ninguna complicacién. Este
grupo de pacientes solamente incluia aque-
llas tratados en el periodo de ventana de 3
horas tras comenzar los sintomas. El estu-
dio de Brunser y col®valora a 842 pacientes
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de los cuales 113 (13,4%) se consideraron
PIL. Estos pacientes eran mas jovenes, pre-
sentaban mayor frecuencia de diabetes,
llegaban tardiamente a urgencias, poseian
menor puntuaciéon en la escala de NIHSS,
las causas mas comunes eran trastornos
téxico-metabdlicos (30,1%) y crisis comi-
ciales (19,5%) y la mayoria de los pacien-
tes con PI frecuentemente tenia criterios
de exclusién por presentarse mas alla de
la ventana de trombolisis establecida. En
relacion al estudio nacional de Guillan y col
del hospital Universitario Ramoén y Cajal’,
se realiza un registro de los pacientes tra-
tados con rt-PA iv en la unidad de ictus; de
los 621 pacientes tratados solo 15 (2,2%)
eran Pl. Estos pacientes eran jovenes, te-
nian una puntuacién menor en el score NI-
HSS, menores factores de riesgo vascular y
predominaban los sintomas del hemisferio
izquierdo. La afasia global sin hemiparesis
era el sintoma de presentacién en el 54%
de los pacientes con PI. La etiologia era de
trastornos somatomorfos (5), sindrome de
HaNDL (cefalea con déficit neurolégico y
linfocitosis del LCR) (3), encefalitis herpé-
tica (2), tumores gliales (2) y migrafia con
aura, convulsiones focales y trombosis ve-
nosa central, concluyendo que el beneficio
de la trombolisis supera el riesgo.

Un reciente estudio multicéntrico (9)
identific6 100 pacientes con PI resultando
en una frecuencia de 1,8%. Estos pacientes
eran jovenes, mujeres y con menos facto-
res de riesgo, excepto por ser fumadores
y no poseer antecedentes de ictus o AIT.
La incidencia de hemorragia intracraneal
sintomatica en los PI fue de un 1,0% demos-
trando que en centros experimentados en
el manejo del ictus los pacientes trombo-
lizados solo muy pocos tenian un diagnos-
tico final diferente al ictus. La frecuencia
de complicaciones en estos pacientes era
muy baja. Se ha prestado poca atenciéon a
los pacientes y las condiciones que imitan
los AIT. En un estudio de cohorte prospec-
tivo de 2 afnos en Suiza, aproximadamente
el 20% de los pacientes con sospecha de
AlIT en la presentacion eran imitadores de
AIT#,

En el andlisis univariante se han identi-
ficado varios factores que pueden ayudar
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a diferenciar entre ictus y PIL En el estudio
de Libman y col" se encontré que el sexo
femenino, campos visuales anormales, TA
diastdlica mayor de 90 mm Hg y la presen-
cia de fibrilacién auricular incrementaba el
riesgo de ictus. El estudio de Ferro y col®
encontr6 que los Pl eran més probables en
pacientes que no tenian factores de riesgo
vascular aunque no pudieron confirmarlo.
Los estudios mas antiguos®'* sugieren que
la evolucion temporal de los sintomas dis-
tinguia entre los eventos vasculares y no
vasculares aunque esto beneficiaba poco
en la préctica diaria.

En el estudio de Hand y col® se encon-
traron 8 predictores independientes para
el diagnéstico en pacientes con ictus. El
dafio cognitivo conocido y los hallazgos
anormales en otros sistemas favorecian el
diagnostico de PI mientras que el comien-
zo exacto de los sintomas, la historia defi-
nida de sintomas de focalizacién neurolé-
gica, cualquier hallazgo vascular anormal,
la puntuacién de NIHSS 1-4, NIHSS 5-10, NI-
HSS >10, la lateralizacion de los signos a la
derecha o izquierda y una posible clasifica-
ciéon de la OCSP favorecian el diagnéstico
deictus. Los resultados de nuestro estudio
son bastante similares a éstos, demostran-
do la importancia de los datos de la anam-
nesis y el examen fisico en el servicio de
urgencias en los pacientes con sospecha
de ictus. Con un mejor conocimiento de
las caracteristicas claves que pueden dis-
tinguir entre el ictus y los Pl y los médicos
menos experimentados pueden tener nue-
vas herramientas para un mejor diagnosti-
co. El reciente estudio de Merino y col®, el
mayor efectuado hasta la fecha de PI don-
de se evalud de forma prospectiva los pa-
cientes valorados por el programa de los
institutos nacionales de salud de ictus en
EEUU en 10 aiios, incluy6 a 8.187 pacientes
donde un 30% tenia un diagnéstico final de
PI. Los pacientes con PI eran mas jovenes
y la proporcién era mayor en las mujeres
que no tenian factores de riesgo, llegaban
al servicio de Urgencias en vehiculos per-
sonales o tras la activacion del codigo ic-
tus asi y el comienzo de los sintomas era
intrahospitalario. Esta proporcién era ma-
yor en pacientes afroamericanos que en
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caucasicos y los factores de mayor riesgo
para un PI eran carecer de una historia de
hipertensioén, fibrilacién auricular o hiper-
lipidemia.

Nuestro estudio tiene varias limitacio-
nes, asi la valoracién de los pacientes se
ha realizado en el servicio de Urgencias
y el panel de expertos para determinar
el diagnéstico final no incluia neurélogos
especializados en patologia cerebrovascu-
lar, no obstante una de las razones del es-
tudio era la valoracion de estos pacientes
por profesionales médicos del servicios
de Urgencias. Los criterios de inclusion
pueden haber sido muy estrictos y algu-
nos pacientes dados de alta del servicio
de Urgencias con diagnoéstico de ictus no
se han incluido en el estudio, no obstan-
te el protocolo del hospital es de ingresar
a todos los pacientes con diagnostico de
ictus para el estudio y tratamiento. Los
valores pueden estar sesgados pues la
muestra utilizada es tan solo la de aque-
llos pacientes que han sido hospitaliza-
dos, como sucede en muchos registros de
ictus. Factores que pueden llevar a la con-
fusién incluyen la diferencia de formacion
y experiencia de los facultativos de los
servicios de urgencias. Finalmente existen
problemas bien descritos con los modelos
de regresion logistica lo que implica que el
modelo no debe ser generalizado a otras
cohortes de pacientes.

En la actualidad, una prueba diagnés-
tica rapida y ampliamente disponible para
el accidente cerebrovascular sigue siendo
dificil de alcanzar. En un trabajo realizado
en el hospital Vall d’'Hebron* se estudio el
valor predictivo de un panel marcadores
bioquimicos para el diagnoéstico de enfer-
medad cerebrovascular (incluyendo los
simuladores de ictus) donde se concluy6
que una combinacién de biomarcadores in-
cluyendo caspasa-3 y D-dimero parece ser
la mas prometedora para lograr un rapido
diagnéstico bioquimico de accidente cere-
brovascular y este enfoque podria ser uti-
lizado como una herramienta en el futuro
en el diagnodstico preciso de pacientes con
ictus agudo.

Del presente trabajo se puede concluir
que los pseudoictus constituyeron un tercio
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de los pacientes ingresados desde el servi-
cios de urgencias como ictus. La etiologia
fue muy variada destacando las causas t6-
xico/metabdlicas, el sindrome confusional
agudo y las crisis comiciales. En relacién
a las variable predictivas la edad superior
a 70 anos, una clasificacion del NIHSS > 5,
lograr una clasificacién clinica, ser capaz
de determinar el comienzo exacto de los
sintomas, hallazgos vasculares anorma-
les asi como la desviacion de la mirada,
la pérdida de la vision y el reflejo plantar
extensor favorecian el diagnéstico de ic-
tus mientras que las crisis comiciales, los
sintomas neurolégicos no congruentes
con el territorio vascular y los hallazgos
anormales en otros sistemas favorecian el
diagnéstico de PI.
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