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- RESUMEN:

“"CONFUSORES MAS FRECUENTES PARA EL DIAGNOSTICO OPORTUNO DE LA ENFERMEDAD VASCULAR
CEREBRAL ISQUEMICA AGUDA EN EL DEPARTAMENTO DE ADMISION CONTINUA EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI *

AUTORES: Hernandez-Acosta José Paul, Amaya-Sanchez Luis Enrique, Hernandez-Dominguez Julian Alberto, Carrera —
Pineda Raul.

ANTECEDENTES: Durante el afio 2010 en México, la Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) se catalogé como la 4ta causa
de muerte en la poblacién general y la 3era en sujetos mayores de 65 afios.! El diagnostico y tratamiento oportuno en
pacientes seleccionados en las primeras 3 a 4.5 horas de haber iniciado la sintomatologia impacta positivamente en la
mortalidad y morbilidad del infarto cerebral. Sin embargo, solo el 7% de todos los casos reciben activador de plasminégeno
tisular recombinante intravenoso (rt-PA) dentro de las primeras tres horas del inicio de los sintomas. Un promedio bajo
tomando en cuenta que el estimado de pacientes que acuden al servicio de emergencias en las primeras horas del inicio de
los sintomas es de alrededor del 30%.2° En México, esta situacion es alin mas alarmante ya que se estima que alrededor
del 17% de los pacientes con EVC que llegan en menos de tres horas de iniciados los sintomas al departamento de
emergencias, sélo el 0.5% son trombolizados con rt-PA intravenoso.* La importancia del reconocimiento temprano del
evento cerebrovascular ha sido valorada en multiples unidades de Stroke alrededor del mundo, demostrando que las
principales limitantes en dicha entidad nosolégica es que carece de una prueba diagndstica perfecta o un estandar de oro
para su diagndstico® Ademas, los pacientes con EVC pueden presentar manifestaciones atipicas, similares a otras
afecciones, también llamadas “"camaleones del EVC" o de igual manera manifestaciones clinicas tipicas a las de un evento
cerebrovascular sin serlo en realidad, éstos llamados imitadores del EVC.® La mayoria de las unidades de urgencias en
nuestro pais reciben casos de todas especialidades, por lo que es necesario determinar la frecuencia de dichos camaleones
e imitadores; lo anterior permitird tomar medidas para que el médico clinico en un area de emergencias pueda identificarlas
y evitar un atraso o indicacion errénea en la trombolisis.

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de los principales confusores para el diagnéstico oportuno de la enfermedad vascular
cerebral isquémica aguda en el departamento de Admisién Continua en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

MATERIAL Y METODOS: Tipo de Estudio: Observacional, transversal, retrospectivo, analitico.

Poblacién de estudio: Pacientes mayores de 18 afos que acudieron al servicio de Admisiéon Continua del Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI con sospecha de un evento vascular cerebral isquémico agudo y
contar con la activacion del “cddigo cerebro”. Muestreo: No probabilistico consecutivo de los pacientes que estuvieron en el
departamento de Admision Continua del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI con sospecha de
un evento cerebral isquémico agudo y contar con la activacion del “cédigo cerebro”, en el periodo comprendido del 1° de
marzo del 2016 al 1° de marzo del 2018.

Andlisis estadistico: Las variables cuantitativas seran descritas acorde a su comportamiento en las curvas de distribucion de
normalidad mediante medidas de tendencia central y medidas de dispersiéon. Asi mismo, para el andlisis de las variables
cualitativas se realizaran tablas de frecuencia y determinacion de porcentaje. Para el analisis bivariado, toda vez que la
muestra es de grupos no relacionados, se utilizara la prueba estadistica de chi cuadrada, t de Student o U de Mann
Whitney.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Se determino que el genero femenino fue el mas prevalente con poco mas del 57%, el
principal factor de riesgo cardiovascular fue la hipertensién con un 71%, el sintoma pivote que fomento la activacion del
codigo cerebro fue la debilidad unilateral con un 23% y el signo pivote mas prevalente que se document6 fue la hemiparesia
con un 44%. Se concluyd que, del total de la muestra, el 26% se trataba de un imitador, siendo las crisis convulsivas y el
estado funcional los imitadores clinicos mas prevalentes con un 38% y 17% respectivamente. En cuanto a los camaleones
éstos se presentaron en un 17%, siendo el estado confusional el principal con 37%. De todos los sujetos estudiados el 23%
fueron candidatos a terapia trombolitica y el resto no lo fue por diversos factores como el hecho de tratarse de un imitador y
presentar un tiempo de evoluciéon >4.5hrs, sin embargo la tasa de tratamiento con rt-PA en este estudio fue ligeramente

superior a la reportada a nivel internacional, en los principales centros de Neurologia Vascular.
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- MARCO TEORICO

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) se defini6 de acuerdo a los criterios de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) como el sindrome clinico caracterizado por el
rapido desarrollo de sintomas y/o signos correspondientes, usualmente a afeccion
neuroldgica focal, y a veces global, que persiste por mas de 24 horas o conduce a la
muerte, sin otra causa aparente que un origen vascular. Con base en los estudios de
neuroimagen (Tomografia Computarizada o Resonancia Magnética), la enfermedad
vascular cerebral se clasifica como isquémica, Hemorragia Intracerebral (HIC),
Hemorragia Subaracnoidea (HSA) o Trombosis Venosa Cerebral (TVC).”® Por otra parte,
la Isquemia Cerebral Transitoria (ICT) se defini6 como un episodio de disfuncién
neuroldgica focal transitorio, causado por una afeccion focal del cerebro, médula espinal o

retina sin datos de lesion tisular, apoyado por un estudio de neuroimagen.®

Para efectos de este trabajo nos centraremos en la enfermedad vascular cerebral de tipo
isquémica aguda, ya que ésta es la Unica candidata a trombolisis endovenosa, y por ende

a activacion del “cédigo cerebro” en nuestra unidad.

El rapido reconocimiento de la enfermedad vascular cerebral es importante, ya que,
cuanto antes los pacientes con EVC de tipo isquémico reciban trombdlisis’® o se les
administre prevencion secundaria para evitar eventos vasooclusivos
adicionales, mejores seran los resultados.! Por otra parte, el diagndstico correcto en los
pacientes sin EVC conduce a un tratamiento adecuado y evita los efectos potencialmente

dafiinos de las terapias de prevencién secundaria.'?

En los ultimos 20 afos, las terapias de recanalizacion se han introducido y han

demostrado ser eficaces; sin embargo, la gran mayoria de los pacientes con EVC



isquémico agudo no se tratan.'®* Segln los datos obtenidos en la guia de manejo agudo
para infarto cerebral, solo el 7% de todos los casos de evento cerebrovascular isquémico
recibieron activador de plasmindgeno tisular recombinante intravenoso (rt-PA) dentro de
las tres horas del inicio de los sintomas, y solo el 1.6% recibieron terapia endovascular
(1.1% recibieron tratamiento endovascular como terapia sola y 0.5% asociada al rt-PA
intravenoso); un promedio bajo, tomando en cuenta que el estimado de pacientes que
acuden al servicio de emergencias en las primeras horas del inicio de los sintomas es
alrededor del 30%.%2# Sin embargo, en nuestro pais esta situacién es aiin mas alarmante,
ya gque se estima que del 17% de los pacientes con un EVC que llegan en menos de tres
horas de iniciados los sintomas al departamento de emergencias, sélo el 0,5% son
trombolizados con rt-PA intravenoso.* Varios factores pueden explicar la razén de esta
baja tasa de tratamiento, siendo una de las principales el hecho de que, como muchas
condiciones neuroldgicas, el evento cerebrovascular carece de una prueba de diagndéstico
perfecta o un estandar de oro para su diagnoéstico.® Ademas es de suma importancia
tomar en cuenta que los pacientes con un evento cerebrovascular pueden presentar
manifestaciones atipicas, similares a otras afecciones, también llamadas "camaleones del
EVC” o de igual manera presentar manifestaciones clinicas sugestivas a las de un evento
cerebrovascular sin serlo en realidad, éstos llamados “imitadores del EVC".6 Por este
motivo, en la actualidad se utilizan muchas herramientas tanto prehospitalarias (p. Ej.,
Cincinnati, FAST) asi como en los servicios de emergencias (p. Ej., ROSIER, NIHSS) que
ayudan a identificar de manera adecuada y oportuna un evento vascular cerebral en
etapas tempranas, éstas herramientas son heterogéneas y varian en precision; incluso en

la practica, hasta el 30% de los eventos cerebrovasculares pueden pasarse por alto.*

En cuanto a las escalas, la primera que se recomienda realizar tanto de forma

prehospitalaria como en los departamentos emergencias es la de CINCINNATI, en la cual



se valora la presencia de uno o varios de los siguientes sintomas: asimetria facial, pérdida
de fuerza en los brazos y disartria (Imagen 1, Anexo 1). Est4 basada en una simplificacion
de la escala para EVC de los Institutos Nacionales de Salud (NIHSS). La presencia de
alguna anomalia en uno de los tres parametros a valorar mostr6 una sensibilidad para

diagnosticar EVC del 66% y una especificidad de hasta un 87%.%°

PROBABILIDAD DE PRESENTAR UN EVC POR CINCINNATI.

1 Solo signo positivo 72% de posibilidades de tratarse de un EVC isquémico

2 0 mas de 2 signos positivos | > 85% de posibilidades de tratarse de un EVC isquémico

Probabilidad de presentar Ictus: JJ Ochoa Sepulveda. (2010). Manual de Actuacion en la Fase Aguda del Infarto Cerebral. Cérdoba Espaia:
Hospital Reina Sofia.(16)

ESCALA DE CINCINNATI. (Imagen 1)

Asimetria Cara Caida de brazo Trastorno habla

JJ Ochoa Sepulveda. (2010). Manual de Actuacion en la Fase Aguda del Infarto Cerebral. Cérdoba Espafia: Hospital Reina Sofia.(16)

La escala de ROSIER por sus siglas en inglés (Recognition of Stroke in the Emergency
Room) ha sido disefiada para ser utilizada en servicios de emergencias. Ademas de la
valoracion de signos y sintomas, también toma en cuenta datos de la exploracion fisica y
anamnesis del paciente.!’ El elemento clave de esta escala es la presencia de signos
focales unilaterales los cuales otorgan un puntaje positivo a favor de EVC y la presencia
de signos de afeccion difusa como alteraciones de estado de conciencia o crisis
convulsiva que otorgan un puntaje negativo, que va en contra de la probabilidad de un

EVC. Si la suma total es negativa, la probabilidad de EVC es baja o nula, y a mayor
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puntaje positivo mayor probabilidad de EVC.!8 Esta escala tiene una sensibilidad del 93%,
una especificidad del 83%, un valor predictivo positivo de 90% y un valor predictivo
negativo del 88%*’

ESCALA DE ROSIER

¢Ha habido Pérdida conciencia 6 sincope? | Si (-1) No (0)
¢Ha habido actividad convulsiva? Si(-1) No (0)
¢Ha habido algin nuevo inicio agudo ( 6 al despertar)

Debilidad facial asimétrica Si (+1) No (0)
Debilidad asimétrica de brazo Si (+1) No (0)
Debilidad asimétrica de pierna Si (+1) No (D)
Trastorno del habla Si (+1) No (0)
Defecto campo visual Si (+1) No (0)

Puntaje total -2a+5

Azlisham Mohd Nor 2005 (17)

Una vez establecida la posibilidad de un evento vascular cerebral y previo a la realizacion
del estudio de neuroimagen se sugiere aplicar la escala de Ictus de los Institutos
Nacionales de Salud de EE.UU (NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale), éste
es un instrumento de exploracion neuroldgica estructurada, que ha demostrado ser util y
reproducible cuando es aplicada por médicos neurélogos y no neurélogos. La escala
NIHSS puntida de forma numérica la gravedad del infarto. Se debe aplicar al inicio y
durante la evolucion del EVC. La puntuacién va del 0 al 42. Se puede considerar un
infarto leve con una puntuacién igual o menor a 14 puntos, moderado de 15 a 16, grave
de 17 a 25 puntos y muy grave una puntuacién mayor a 25. Esta escala también es util
para indicar la necesidad de tratamiento de revascularizacion: NIHSS valores entre 4 y 25.

Las limitaciones mas significativas de esta escala son que, en los territorios de la arteria
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cerebral media izquierda puntla mas alto, comparados con los de la derecha y no valora

adecuadamente la afeccion del territorio vértebro-basilar.1*2°(ANEXO 2)

Segun las Guias del Manejo Agudo para Infarto Cerebral por la Asociacion Americana del
Corazén y de la Asociacion Americana del Ictus; AHA/ASA, una vez diagnosticado un
EVC con las diferentes escalas ya comentadas, éste es candidato a trombolisis hasta no
demostrar lo contrario, a lo cual esta misma guia establece los criterios para trombolisis
endovenosa a las tres horas de iniciada la sintomatologia los cuales son muy concretos y

se presentan a continuacion:# %

Caracteristicas de inclusién y exclusion de pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico que podrian ser tratados con rtPA IV dentro de las 3

horas posteriores al inicio de los sintomas.

Criterios de inclusion:

* Diagnéstico del ictus isquémico que causa déficit neurolégico objetivo.

* Inicio de los sintomas <3 horas antes de comenzar el tratamiento.

» Edad 218 afios.

Criterios de exclusion:

» Traumatismo craneoencefalico significativo o accidente cerebrovascular previo en los 3

meses previos

* Los sintomas sugieren hemorragia subaracnoidea

* Puncion arterial en un sitio no compresible en los Gltimos 7 dias

» Antecedentes de hemorragia intracraneal previa.

* Neoplasia intracraneal, malformacion arteriovenosa o aneurisma.

» Cirugia intracraneal o intraespinal reciente.

* Presion arterial elevada (sistélica> 185 mm Hg o diastélica> 110 mm Hg)

* Hemorragia interna activa. Diatesis hemorragica.

* Nimero de plaquetas <100 000 / mm?
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* Administracién de heparina dentro de las ultimas 48 horas.

* Uso actual de anticoagulante con INR> 1.7 o PT> 15 segundos.

* El uso actual de inhibidores directos de trombina o inhibidores directos de factor Xa.

 Concentracion de glucosa en sangre <50 mg/dL (2,7 mmol / L)

* TC de craneo muestra infarto multilobar (hipodensidad> 1/3 del hemisferio cerebral)

Criterios de exclusioén relativos:

* Sintomas de menor importancia o que mejoran rapidamente (desaparicion espontanea)

 Embarazo

 Convulsion al inicio con alteraciones neurologicas postictal residual

+ Cirugia mayor o trauma grave en los ultimos 14 dias

* Hemorragia reciente en el tracto gastrointestinal o urinario (dentro de los 21 dias

previos)

* Infarto agudo de miocardio reciente (en los 3 meses anteriores)

En esta misma guia se ofrecen a demas los criterios para la ventana extendida de
4.5 horas. Solamente se agregan 4 criterios de exclusidon adicionales a los de la

ventana de 3 horas. Se enlistan a continuacion:

Criterios de exclusidn relativos para la ventana extendida:

e Edad mayor de 80 afios con Infarto severo (NIHSS>25)

¢ Tratamiento con anticoagulantes orales, independientemente del INR

e Historia de Diabetes Mellitus o de Infarto cerebral previo.

AHA/ASA GUIDELINE 2018 / GPC SS,IMSS 2017
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MEDIDAS INMEDIATAS AL RECIBIR UN PACIENTE CON
CODIGO CEREBRO PRE Y A SU ARRIBO HOSPITALARIO. Imagen 2®

, N(r)‘nﬁcialon. ” Urgencias
rehospitalaria Asigna

O wm— > ™ >

Valoracion
ROSIER
NIHSS

/ enfermera

Notificacion

H
(6]
S
)
|
T
A Neurdlogo ‘L\

Una vez completada la valoracion inicial en el departamento de emergencias,
determinando las multiples escalas (CINCINNATI, ROSIER y NIHSS), asi como los
criterios de inclusién o exclusion para terapia de reperfusion con rt-PA, se procede a la
realizaciéon de estudios de neuroimagen. El tipo de estudio que se realizara dependera de
cada hospital. En la mayoria de los hospitales de segundo nivel se contara
exclusivamente con tomografo y este estudio puede ser suficiente para realizar la
trombolisis cerebral, ya que los objetivos de este Gltimo seran basicamente dos: descartar
la presencia de hemorragia cerebral, y evaluar la presencia y extension de una
hipodensidad parenquimatosa.'®22, Internacionalmente los aspectos técnicos para la
realizaciéon de la Tomografia Computarizada, se encuentran estandarizados, con la
posicion orbitaria, cortes de 4-5mm y un tiempo de rotacién de 0.8 segundos. De igual
manera internacionalmente la forma de evaluar la tomografia es mediante la escala de
ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score), la cual tiene un valor pronéstico que

se muestra en el ANEXO 3, en ella se analizan 10 regiones establecidas del cerebro en
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territorio de la arteria cerebral media y a cada regién de aspecto normal se le asigha un
punto. De tal manera que una tomografia normal obtendra un puntaje de 10. Las regiones
a analizar se evaltan en 2 segmentos estandarizados del encéfalo (ANEXO 4), 7 regiones
a nivel ganglionar tomando como limite de referencia el tercer ventriculo hacia abajo y 3
segmentos supraganglionares por arriba del tercer ventriculo (FIGURA 3), la anormalidad
debe ser visible en al menos dos cortes consecutivos para asegurar que la region es

verdaderamente anormal.?®

ASPECTS POR TC FIGURA 3 (23)

supraganglionic level

Ademas de conocer la escala de ASPECTS, es importante conocer los denominados
signos tomogréficos tempranos, que permiten aprender a reconocer tempranamente

zonas hipodensas en tomografia que se muestran a continuacion.*®(FIGURA 4).
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SIGNOS TOMOGRAFICOS TEMPRANOS. FIGURA 4 (18):

Signos Oclusién Signos ACM
indirectos arterial aguda hiperdensa
Disminucién densidad
Alteraciones e Atenuacion nucleo lenticular
Signos < : e Hipodensidad
directos el BamngHing cortical/subcortical

cerebral Edema cerebral

e Borramiento regién insular
e Borramiento surcos cortical
e Compresidon ventricular

Ademas de la escala de ASPECTS, existe la escala DWI-ASPECTS que evalla las
mismas 10 regiones, pero en un estudio de resonancia magnética en la secuencia DWI o
difusion (FIGURA 5), la cual puede presentar ventajas y desventajas sobre la escala
convencional, siendo las principales la mayor sensibilidad y especificidad, asi como la

poca disponibilidad del estudio respectivamente?

DWI-ASPECTS EN RM. FIGURA 5 (19):
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Desde el 2012 el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, bajo
la direccion del servicio de Neurologia y en conjunto con otros servicio del mismo
nosocomio, siendo los principales: Admision Continua, Radiologia e Imagen asi como la
Unidad de Cuidados Intensivos, se ha aplicado la terapia trombolitica bajo el protocolo
vigente y siempre ajustado a los lineamientos internacionales, con algunas modificaciones
implementadas con el paso del tiempo y la experiencia propia del centro, consolidandose
como un programa interinstitucional llamado "Cédigo Cerebro”, el cual cuenta con un
algoritmo bien establecido que aparece en la pagina oficial del hospital y se muestra en la

siguiente figura:
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UMAE Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI

MEXICO @ p

ALGORITMO DE TRATAMIENTO PARA Codigo
TROMBOLISIS EN EVC ISQUEMICO AGUDO C ere b ro

Notificar a Equipo
Codigo Cerebro

Activar CODIGO CEREBRO

ADES
Bhtro st 28 CRITERIOS DE INCLUSION
* es de 18 afios.
Toma de Lab, BH, TP, TPT, INR, ‘
Glocosa y acceso venoso
i I-‘C!"“ll&._
BT - | Sm'osnunlbgmque . ’
| TAC simple de Crineo ( Escala ASPECTS ) H TKmdm stivos de HSA.
BE N LR ‘ combvadiidoyimedndedéﬁdm
et —— of TCE o EVC en previos 3m
Escala Drag6n Score / Rankin IAM en previos 3m
A — — Hunwragiaﬂoumagprmlld
Grugia en previos
WMmrmwmmmn
TAS de GS.TCADKFW:eHO
1
5 ey el L e
5 bolsi toma anticoagul con INR mayor a 1,
mm% Si usé heparina en previas 48 h, TTP anormal
cada 15 min x una hora, Plaquetas menor de 100 000
cada 30 min x 6 Hrs. Glucosa menor de 50 mg/dL y mayor de 400 mg/dL
I TAC simple de craneo a las 24 s I CNTEHO?DEEXCLUSIONH.SW!S
0 antes si hay datos de alrma quadeﬁm
* Antecedente de EVC
* Anti coagulado independientemente de INR

© UMAE HE SXXI Todos los derechos rese
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EPIDEMIOLOGIA:

La enfermedad vascular cerebral aguda es un creciente problema de salud en paises que
viven la transicion epidemiolégica (Figura 7), de tal manera que para el afio 2010 el 85%
de las muertes que fueron atribuidas a infartos cerebrales alrededor del mundo ocurrieron
en paises de bajos y medianos recursos, siendo un 68% por eventos isquémicos y un
32% hemorragicos.?® La incidencia de la enfermedad vascular cerebral varia segun el
pais, grupo de edad, la etnia y el género. Tomando como referencia a Estados Unidos, en
este pais el EVC es la 5° causa de muerte, con aproximadamente 140,000 muertes al
afio, es decir, 1 de cada 20 habitantes muere por EVC. Se reporta ademas una
prevalencia del 2.7% de la poblacién y una incidencia de 795,000 casos al afio o0 244
casos de EVC por cada 100,000 habitantes al afio, presentando una predileccién en el

género femenino.?®

Incidence

E= <971

B 97:1-127:3
[1127-4-143 4
143 5-1645
[ 164.6-2133
N >2133

Incidencia estandarizada por edad del EVC isquémico por 100 000 afios-persona para 2010 (Figura 7) (25)

Hablando de nuestro pais, la enfermedad vascular cerebral (EVC) representa un
problema de salud publica, con un incremento en la tasa de defuncion de 25.2 en el afio
2000 a 28.3 por cada 100,000 habitantes en 2008,2 siendo hoy en dia la 4ta causa de

muertel. En cuanto a la incidencia en 2010 se estimé que ocurren alrededor de 230 casos
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de EVC por cada 100,000 habitantes mayores de 35 afios, con una prevalencia de ocho
casos por cada 1,000 habitantes?, de los cuales se denota una ligera predominancia para

las mujeres (52.5% en 2010) en comparacion con los hombres (47.5% en 2010).%?

De todos los casos reportados de EVC en nuestro pais en los ultimos afios, el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) ha dado atencién a la mayor parte, un promedio de
50.2%, el cual se torna muy significativo, ya que segun el Consejo Nacional de Poblacién
para el afio 2030 México tendra una poblaciéon con problemas médicos similares a los
paises industrializados, pero con el presupuesto y recursos de un pais en desarrollo. Al
aumentar en los Ultimos afios el impacto devastador del EVC en nuestro pais, los
esfuerzos para reducir sus consecuencias son criticos para el futuro econémico y de salud
de México. Los impactos socioecondmicos de esta "transicion epidemiolégica" amenazan
con abrumar a los sistemas de salud, dando lugar a consecuencias devastadoras:?? Por
tal motivo, desde el afio 2012, en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI se instauré el programa interinstitucional "Cdédigo Cerebro”, el cual
busca mediante la deteccién e intervencidn oportuna y precisa de la enfermedad vascular

cerebral isquémica impactar positivamente en la mortalidad y morbilidad.

IMITADORES Y CAMALEONES DEL EVC

El evento cerebrovascular se caracteriza mas claramente por la aparicion repentina de un
déficit neurolégico agudo. Se acuia el término "imitador del EVC" para describir un
sindrome clinico sugestivo de un evento cerebrovascular, pero que en realidad no es
causado por un evento isquémico. En la mayoria de los estudios donde se evalla a los
pacientes con diagnéstico inicial de evento cerebrovascular, la prevalencia de imitadores
de EVC fue importante, incluyendo condiciones como crisis convulsivas, infecciones

sistémicas, tumores cerebrales y trastornos toxico-metabodlicos. Dichos estudios arrojan
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resultados variados, desde un 30% de imitadores, hasta un 4% con la adicion de
tomografia computarizada y andlisis de laboratorio.?’

A diferencia de los imitadores del EVC, un concepto relacionado, pero no bien explorado,
es lo que se puede llamar como "camaleones del EVC". Este concepto abarca sindromes
gue no parecen representar un evento cerebrovascular en la presentacién inicial, pero que
luego se descubre que representan un EVC agudo. Los camaleones del evento
cerebrovascular pueden presentarse como malestar general, alteraciones en el estado de
conciencia, encefalopatia, psicosis aguda y una numerosa lista de otras afecciones.
Aungue los sintomas como la debilidad, la pérdida sensorial y la hemianopsia son faciles
de reconocer, las presentaciones mas sutiles de un evento cerebrovascular pueden
pasarse por alto facilmente. Abulia, por ejemplo, esta bien documentada en el EVC de
circulacion anterior, y aun mas sutilmente, la simple confusion esta bien documentada en
infartos de multiples areas, incluyendo el tdlamo, el I6bulo parietal no dominante y el
nuicleo caudado.?’ Con presentaciones atipicas que toman la apariencia de otro proceso o
enfermedad, los camaleones o en su defecto EVC disfrazados pueden cambiar y
evolucionar con el tiempo, causando que el clinico se quede con el desalentador
problema de descubrir la manifestacion inusual de un proceso clinico poco frecuente. Un
namero aparentemente infinito de sindromes clinicos inusuales se han atribuido al evento
cerebrovascular isquémico después de una investigacion exhaustiva. La presencia de
factores de riesgo histéricos para la enfermedad cerebrovascular y el inicio abrupto de los
sintomas pueden ser las mejores pistas disponibles para que el médico de emergencias

pueda detectar estos sindromes inusuales.®

Existen algunos camaleones de importancia clinica que hay que sospechar a pesar de su
poca frecuencia de presentacion, por ejemplo, los trastornos del movimiento son el

resultado de una lesion focal, como un EVC isquémico o hemorragia. Una revision sefiala
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gue cualquier tipo de movimiento discinético, hipocinético o hipercinético, se puede
encontrar a partir de lesiones en muchos niveles diferentes.® Los estados confusionales,
el delirio, la agitacién, las alteraciones sensoriales, entre otras, se han informado como

consecuencia de una lesion neurolégica focal asociada a un EVC.®

El r4dpido reconocimiento de un imitador o un camaleén como una EVC aguda tiene
importantes implicaciones clinicas, en términos de terapia aguda, prevencién secundaria y

mejora general de la calidad de la atencién de la EVC.?’

Por este motivo mdltiples departamentos de emergencias, en su mayoria unidades de
Stroke alrededor del mundo han documentado estos camaleones e imitadores en los
pacientes inicialmente catalogados como EVC de los cuales se mencionan algunos a
continuacion:

Uno de los primeros estudios, publicado por Jw Norris y VC Hachinski en la revista Lancet
en 1982, de tipo prospectivo, revisd6 a mas de 800 pacientes consecutivos ingresados en
una unidad de ictus del departamento de emergencias de un hospital canadiense,
descubriendo que el diagnéstico inicial de evento cerebrovascular era incorrecto en el
13% de los pacientes.?®

Libman y Colaboradores, en 1995 examinaron las variables para determinar si podian
discriminar entre el evento cerebrovascular e imitadores del EVC. Analizaron poco mas de
400 pacientes que acudieron a un departamento de urgencias de una unidad de ictus en
un inicio diagnosticados como EVC durante un periodo de 2 afios, y encontraron que el

19% tenian un imitador.?°

Kothari y sus asociados en 1995 revisaron el diagnostico de ingreso de evento
cerebrovascular (isquémico y hemorragico) para mas de 400 pacientes evaluados en un
departamento de emergencias e ingresados en un hospital; luego compararon los

diagnésticos de ingreso y de alta. Los diagndsticos de admision se asignaron después del
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estudio de TC vy los estudios de laboratorio. En este estudio, hubo desacuerdo sobre el
diagnéstico de admision de evento cerebrovascular y el diagnostico final de alta en el 5%

de los casos.*

Allder y colaboradores en 1999, realizaron un estudio pequefio, usando imagenes que
incluyen Resonancia Magnética (RM), Angiografia por Resonancia Magnética (ARM),
imagenes ponderadas por Difusion (DWI) e imagenes ponderadas por Perfusion (PWI)
para investigar a pacientes que se cree que tienen un evento cerebrovascular anterior,
encontrando que el 9% de los pacientes diagnosticados inicialmente con evento

cerebrovascular fueron "diagnosticados erroneamente".3!

Ay y colaboradores, encontraron en 800 pacientes con déficit neuroldgico persistente que
se creia que tenian un evento cerebrovascular isquémico, que solo el 3,5% tenian una

RM ponderada por difusiéon normal.®?

Los estudios mas relevantes para imitadores de EVC por el gran numero de pacientes
gue se encontraron durante la revision bibliogréfica fueron los siguientes: Un andlisis
retrospectivo de Chompoopong Yy colaboradores, publicado en el afio 2017 en la revista
“Cerebrovascular Diseases”, con una duracion de 9 afos, el cual captur6 a 2,303
pacientes adultos que ingresaron a un hospital con diagnéstico de EVC o ICT, de los
cuales, se encontrd que 919 (39,9%) eran camaleones de un evento cerebrovascular, con
manifestaciones clinicas atipicas a su ingreso como: trastornos de la sensibilidad,
alteraciones de la conciencia, alteraciones del habla o lenguaje, u otras manifestaciones
sisttmicas como alteraciones cardiopulmonares, gastrointestinales, infecciones

sistémicas o eventos traumaticos.33
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Otro estudio de Gargalas y colaboradores en el Reino Unido, en la revista "Journal of

Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry’, en el afio 2017, captur6 1165 pacientes

ingresados a un hospital universitario, de los cuales se concluy6 que 163 eran imitadores

médicos (14%) y 98 imitadores funcionales (8.4%), con un total de imitadores del 22.4%.3*

Por ultimo, José G. Merino y colaboradores publicaron en al afio 2013 un estudio en la

revista "Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases”, en el cual captur6 8187

pacientes consecutivos atendidos por el NIH Stroke Program durante 10 afios, por

sospecha de EVC, de los cuales el 30% tenian un imitador de EVC como diagndstico.*®

De todos estos estudios, los camaleones e imitadores especificos que con mayor

frecuencia se presentaron se muestran en la siguiente tabla:

Hipoglicemia

Lesiones intracraneales (Hematomas/Tumores )

Crisis convulsivas y estados postictales
Migrafia con aura

Afecciones, toxicas metabdlicas
Demencia

Procesos infecciosos SNC

Estados funcionales
Encefalopatias/Alteracion del estado de alerta
Neuropatias

Esclerosis mdltiple

Vértigo

Cefalea

Paralisis facial periférica

Otros

Alteraciones sensitivas somatica
Conciencia alterada

Estado confusional

Desordenes del lenguaje o habla
Desordenes de la movilidad
Alteracién olfatoria

Alteracion visual

Alteracién auditiva

Epilepsia sin crisis convulsiva
Alteraciones cardiopulmonares
Infecciones sistémicas
Alteraciones gastrointestinales
Alteraciones neuropsiquiatrias
Sintomas generales

Otras

Es importante nunca olvidar que la enfermedad vascular cerebral aguda puede coexistir

junto con los imitadores bien conocidos y que la presencia clinica de un imitador de la

EVC no excluye un evento cerebrovascular subyacente.®¢
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- JUSTIFICACION

Al dia de hoy el proceso de diagndéstico de la EVC, tiene que ser preciso y oportuno ya
gue las opciones terapéuticas de reperfusion son escasas, e implican un limite de tiempo
como principal criterio, dentro del marco del Instituto Mexicano de Seguro Social hasta el
momento sélo contamos con la trombolisis intravenosa, bajo el programa de "Cddigo
Cerebro” que desde el 2012 se ha establecido con la finalidad de brindar a la mayor
cantidad de pacientes la oportunidad de acceder a esta terapia de manera oportuna y
segura.

Documentar en nuestra poblacion la frecuencia de los factores confusores para el
diagnéstico de la EVC pudiera impactar en la disminucion de la mortalidad y saturacién o
sobreuso de los sistemas de salud publica, muy seguramente mejorando las cuestiones
econdmicas y prepardndonos para la transicion epidemioldgica en la que vivimos. Por tal
motivo, el reconocimiento de imitadores o camaleones del EVC en nuestra poblacion vy el
conocimiento de la frecuencia de los mismos busca aumentar la tasa de éxito de los
pacientes que reciben una terapia trombolitica, asi como disminuir la sobreactivacion del
“Caodigo Cerebro”. Lo anterior permitira tomar medidas para el médico clinico en un area
de emergencias y asi poder identificarlos y de esta manera evitar un atraso o indicacién

errénea en la trombolisis.
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V- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La enfermedad vascular cerebral aguda es una causa importante de morbilidad y
mortalidad en el mundo, siendo esto un creciente problema de salud en paises que viven
la transicibn epidemioldgica y nuestro pais no es la excepcién, representando un
problema de salud publica, con un incremento en la tasa de defuncibn de manera
exponencial, siendo hoy en dia la 4ta causa de muerte. El aumento en los Ultimos afios y
el impacto devastador de la EVC en nuestro pais, asi como los esfuerzos para reducir sus
consecuencias son criticos para el futuro econémico y de salud de México. Los impactos
socioecondmicos de esta "transicidn epidemiologica” amenazan con abrumar a los
sistemas de salud, dando lugar a consecuencias devastadoras. Por tal motivo y tomando
en cuenta que el IMSS es la institucion de salud con el mayor numero de casos
reportados atendidos por afo, se decidié en el afio 2012 en el Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI instaurar el programa interinstitucional "Cddigo
Cerebro”, el cual busca mediante la deteccion e intervencidn oportuna y precisa de la
enfermedad vascular cerebral isquémica impactar positivamente en la mortalidad y

morbilidad.

V- PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cuales son los confusores mas frecuentes que interfieren en el diagndstico oportuno de
la enfermedad vascular cerebral isquémica aguda en el departamento de Admisién

Continua en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI?

VI- OBJETIVO GENERAL:
Determinar la frecuencia de los factores confusores para el diagnostico oportuno de la
enfermedad vascular cerebral isquémica aguda en el departamento de Admision Continua

en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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OBJETIVO ESPECIFICO:
Especificar las caracteristicas demograficas de los pacientes con "Cddigo Cerebro” que
fueron atendidos en el departamento de Admision Continua del Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Determinar el sintoma neurolégico pivote que motivé la activacién del "Cédigo Cerebro”
en los pacientes que fueron atendidos en el departamento de Admision Continua del

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Establecer el signo neuroldgico pivote que motivé la activaciéon del "Cédigo Cerebro™ en
los pacientes que fueron atendidos en el departamento de Admision Continua del Hospital

de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Analizar las caracteristicas de neuroimagen (Tomografia Computarizada o Resonancia
Magnética) en los pacientes en los que fue activado el "Cédigo Cerebro” que fueron
atendidos en el departamento de Admision Continua del Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Enumerar los factores que permitieron suspender o continuar el "Cédigo Cerebro” por
parte del médico neurélogo en los pacientes que fueron atendidos en el departamento de

Admision Continua del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XX

VIIl-  HIPOTESIS

El confusor mas frecuente de la enfermedad vascular cerebral est4 asociado al tiempo de

evolucién del cuadro clinico y a un déficit motor agudo.

27



VIIl-  DISENO DEL ESTUDIO:

TIPO DE ESTUDIO POR LA MANIOBRA: OBSERVACIONAL.

TIPO DE ESTUDIO POR EL NUMERO DE MEDICIONES: TRANSVERSAL.

TIPO DE ESTUDIO POR LA RECOLECCION DE DATOS Y DIRECCION DE ESTUDIO:
RETROSPECTIVO.

TIPO DE ESTUDIO POR EL PROCESAMIENTO DE INFORMACION: ANALITICO.

IX- METODOLOGIA:
POBLACION DE ESTUDIO.
Pacientes mayores de 18 afios que acudieron al servicio de Admisién Continua del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI de la Ciudad de México
durante el periodo del 1° de marzo del 2016 al 1° de marzo del 2018 con sospecha de un
evento isquémico agudo y que se haya activado el "Cdadigo Cerebro™.

Criterios de Inclusion:
1.- Pacientes atendidos por el departamento de Admision Continua.
2.- Pacientes que hayan ameritado activacion del "Cadigo Cerebro™.
3.- Pacientes mayores de 18 afios.
4.- Pacientes que acepten participar en el proyecto.

Criterios de Exclusion:
1.- Pacientes que cuenten con nota médica incompleta.
2.- Pacientes que no hayan sido evaluados por médico neurélogo.
3.- Pacientes sin laboratorios ni estudios de imagen.
4.- Pacientes menores de 18 afios.
5.- Pacientes que rechacen el ingreso al estudio.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Muestreo no probabilistico consecutivo de los pacientes que estuvieron en el
departamento de Admision Continua del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido del 1° de marzo del 2016 al 1° de marzo del

2018.
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X- VARIABLES:
- DEFINICION .
DEFINICION TIPO ESCALA DE MEDICION
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL
Numero de afios que NUmero de afios
tiene el paciente reportado por el o Afios cumplidos al
. Cuantitativa
EDAD desde que nace al paciente corroborado . momento de la
, it no continua S
momento de por informacién en recoleccioén de datos
ingresar al estudio expediente
Estado biologico que
incluye caracteres
) primarios y Definido por el N .
GENERO secundarios que fenotipo clinico del Cualltgtlva Femen!no
. . L Nominal Masculino
definen al género individuo.
entre hombre y
mujer
Factores que se ~Tabaquismo
; 9 -Diabetes Mellitus
Factores que se asocian a una mayor _Nefropatia
FACTORES DE | asocian a una mayor | probabilidad de sufrir Cualitativa _Disli igemia
RIESGO CARDIO | probabilidad de sufrir una enfermedad olicotémica _Hi ertenFs)i()n Arterial
VASCULAR una enfermedad cardiovascular P ' be . L
: -Cardiopatia isquémica
cardiovascular documentados en las o :
notas -Arritmia Cardiaca
-EVC previa
Estudio de imagen Estudio que
. documente la
del encefalo ya sea resencia de o Cualitativa Normal
ESTUDIO DE tomografia D anain do Nominal ;
NEUROIMAGEN computarizada o - . C
: alteracion a nivel dicotomica Anormal
resonancia . )
e enceféalico de tipo
magnética. RS
isquémico.
Lesion cere_bral Sindrome
aguda de origen P . L
. neurologico agudo o Con EVC isquémico
arterial que Cualitativa
. _ - vascular, con . 0
EVC isquémico condiciona muerte . Nominal . . -
- estudios de C Sin EVC isquémico
de tejido cerebral : dicotébmica
) neuroimagen que
secundario a : . :
oo confirmen isquemia
hipoxia.
Trombolisis Teg:%'sa?jgfgglde L%r:rﬁ’ii%i Cualitativa Se apllgo -PA
Intravenosa plasmindgeno tisular intravenosa Dicotomica No se aplico rt-PA
Tiempo transcurrido
Tiempo transcurrido entre la hora de
. entre la entrada del valoracién por N
Tiempo puerta- : ny ' Cuantitativa
- paciente a la sala de | admision continua y . ; .
Evaluacion L . s discontinua Minutos
L Admision continua 'y | la hora de valoracion .
neurolégica o discreta

la valoracion por el
neurélogo de turno

por el neurdlogo de
turno reportada en
las notas médicas
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Escala de Escala disefiada 3 sintomas probables | Cualitativa Cada sintoma aporta un
Cincinnati para conocer la de EVC Ordinal punto
probabilidad de - Pardlisis facial
infarto cerebral - Debilidad de Brazo
- Habla anormal
(ANEXO 1)
La presencia de
signos focales
unilaterales otorga
Escala de puntaje positivo a Sila suma total es
S favor de EVC, y la . o
reconocimiento de resencia de afeccion negativa la probabilidad
Escala de ictus en sala de P focal Cualitativa | de EVC es bajao nulay a
ROSIER emergencias por sus ocal como Ordinal mayor puntaje positivo
i : alteraciones del edo. -
siglas eningles de alerta o crisis mayor es la probabilidad
ROSIER . que se trate de un EVC
convulsivas otorga un
puntaje negativo que
va en contra de
probabilidad de EVC.
-EVC Leve: NIHSS <5
Escala numeérica o -EVC Leve a Moderado:
NIHSS para la evaluacion Escala de severidad Clé?:éfgg/a NEI\H/CS:SMS deérlaldo 4 Grave:
d?n'; ig"ce;:g;‘?a?e' clinica de EVC Ordinal | NIHSS: 11 a 20
' -EVC: NIHSS: > 20
(ANEXO 2)
C - Caudado
Severidad de EVC IC-I In(s-:l{lar .
; - Cépsula interna
Escala tomogréafica ar?glrizli:rijgoerllo L - Ndcleo lenticular
para pronosticar de . : M1 - Corteza ACM
regiones establecidas .
manera temprana el del cerebro y a cada Cualitativa anterior
ASPECT tamano del infarto reqion se le asiana ordinal M2 - Corteza ACM lateral
Alberta Stroke g 9 M3 - Corteza ACM
un punto de tal .
Program Early CT posterior
Score manera que un M4 *
estudio normal M5 *
cuenta con 10 puntos M6 *
(ANEXO 3)
0- Asintomético
1- No discapacidad
significativa
, : Dificultad para llevar o o 2 - Discapacidad leve
Discapacidad acabo actividades Determinacién de Cuantitativa, | 3 - Discapacidad
neurolégica basicas de la vida Escala de Rankin Discreta moderada
Madificada Ordinal 4 - Discapacidad

diaria

moderada-severa
5 - Discapacidad severa
6 — Muerte

(ANEXO 5)
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Xl- PROCEDIMIENTOS
1.- Se capta al paciente con los criterios de inclusién para ingresar al proyecto, se realiza
una entrevista inicial donde se aclaran dudas y se comentan beneficios y riesgos del
estudio con el paciente y/o familiar.
2.- Se realiza firma de la carta de consentimiento informado.
3- Obtenciéon de la informacion: Se analizardn las notas de valoracién y el expediente
electronico de los pacientes para la recoleccion de la informacion requerida:
* Respecto a las caracteristicas demograficas y clinicas se documentara: edad, género y
antecedente de EVC isquémico.
* Respecto a la descripcién del perfil etiolégico y de los criterios para el diagndstico
oportuno de EVC y trombolisis: basados en los criterios de CINCINNATI Score, ROSIER
Score, ASPECT Score, NIHSS y RANKIN modificado, ademas de enfermedades
concomitantes o factores de riesgo cardiovascular.
Con el fin de determinar los tiempos promedios de actuacion dentro del "Codigo Cerebro”,
se determinard dicho pardmetro en la nota de evaluacion por el médico de primer
contacto, asi como en la evaluacion de medico neurologo vascular.
4.- Se realiza revision de estudios de neuroimagen.

5.- Se realizara el andlisis estadistico.

Xll-  ANALISIS ESTADISTICO:
Estadistica descriptiva para variables demogréficas y clinicas acorde a las curvas de
normalidad.
Andlisis bivariado para determinar razén de momios de las variables. Para variables
cualitativas se realizara prueba de Chi cuadrada, para las variables cuantitativas de
distribuciéon normal se realizara prueba de t Student y para las variables cuantitativas de

distribucion libre se usara la prueba estadistica U Mann-Whitney.
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Xlll-  DIAGRAMA DE FLUJO.

/f

EVC Tipico

EVC Atipico

Camaleon

.

L Pacientes

[ Escenarios de |

)

Imitador de EVC

No EVC

Se capta al paciente con los criterios de inclusion

(Activacion del "Codigo Cerebro’)

2

Obtencién de la
informacion:

-Caracteristicas
demograficas y ‘_

clinicas.

Perfil etiolégico y de los criterios para
el diagnoéstico oportuno de EVCy
trombolisis:

-CINCINNATI Score
-ROSIER Score
-ASPECT Score
-NIHSS
-RANKIN modificado
-Enfermedades concomitantes o factores
de riesgo cardiovascular.

4

Revision de estudios de neuroimagen.

ANALISIS ESTADISTICO.
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XIV-  CONSIDERACIONES ETICAS
El proyecto se ajusta a las normas en materia de investigacién cientifica en seres
humanos de acuerdo a las declaraciones de Helsinki, Finlandia, junio de 1964 vy
enmendadas por la 29a Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon, octubre de 1975, por la
352, Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre de 1983 y por la 413 Asamblea
Médica Mundial Hong Kong, en septiembre de 1989 con modificacion en Edimburgo,
Escocia, octubre 2000. Nota de clarificaciobn sobre el paragrafo 29 afadida por la

Asamblea General, Washington 2002.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la
Salud, titulo segundo de Aspectos Eticos, articulo 17 fraccion Il, esta investigacion se

considera de riesgo minimo.
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XV-  RECURSOS PARA EL ESTUDIO
Financiamiento y Factibilidad
RECURSOS HUMANOS:
José Paul Hernandez Acosta, Residente de 3er afio de Neurologia del Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Asesor de Tesis: Dr. Luis Enrique Amaya Sénchez, Médico Adscrito al servicio de

Neurologia, del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Colaborador Dr. Julian Alberto Hernandez, Médico Adscrito al servicio de Neurologia, del

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

RECURSOS FISICOS Y TECNICOS: El departamento de Neurologia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, cuenta con archivos electrénicos de
todas las valoraciones realizadas en el area de Admision Continua, ademas de contar con

el recurso del expediente electronico.

RECURSOS FINANCIEROS: Propios del Instituto Mexicano del Seguro Social y del

Investigador.
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XVI-  RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 94 sujetos que acudieron al servicio de Admisiéon Continua del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI con sospecha de un
evento vascular cerebral isquémico agudo y fueron considerados para activar el "Cdadigo
Cerebro”, siendo evaluados por el equipo de neurologia vascular en el periodo

comprendido del 1° de marzo del 2016 al 1° de marzo del 2018.

La mediana para la edad de la poblacion estudiada fue de 67 afios (RIC 58, 76), siendo

las mujeres el 57% de la poblacién. (Gréfico 1).

Genero

B Hombres ™ Mujeres

Gradfico 1

En cuanto a los factores de riesgo cerebrovascular, el 88% tenian un factor de riesgo
conocido o se diagnosticé durante su valoracion. Los factores de riesgo estudiados
fueron: hipertensiéon arterial sistémica, tabaquismo, diabetes mellitus, presencia de
enfermedad vascular cerebral isquémica previa, cardiopatia isquémica o arritmica,
dislipidemia y la presencia de lesion renal tanto aguda como cronica. La prevalencia para

la hipertension arterial fue del 71% de los sujetos estudiados, seguido del tabaquismo con
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el 43% vy la lesién renal, tanto aguda como crénica, sélo fue de un 10%. Ademas, es de
importancia comentar que del total de nuestra muestra sélo el 12% no tenia algin factor

de riesgo conocido (Cuadro 1).

EDAD? 67 (58, 76)
GENERO, n(%)

Hombre 40 (43)

Mujer 54 (57)
FACTORES DE RIESGO, n(%)

Con factor de riesgo 83 (88)
cerebrovascular

Sin factor de riesgo cerebrovascular 11 (12)
Hipertension Arterial Sistémica, n(%) 67 (71)
Tabaguismo, n(%) 40 (43)
Diabetes mellitus, n(%) 33 (35)
EVC previo, n(%) 26 (28)
Cardiopatia Isquémica, n(%) 24 (25)
Arritmia cardiaca, n(%) 24 (25)
Dislipidemia, n(%) 22 (23)
Lesién renal, n(%) 9 (10)
a@Valores presentados como mediana, Rango
Intercuantilar 75,95.

Se documento por estudios de neuroimagen (Tomografia computarizada y Resonancia
magnética) que el 28% de los sujetos ya contaban con enfermedad vascular cerebral

previa.

Como parte del andlisis estadistico se determino la frecuencia de los principales sintomas
pivote, los cuales dieron pauta para la activacion del "Cédigo Cerebro”™ por parte del
servicio de Admisién Continua, siendo la debilidad unilateral y las alteraciones del habla

los mas prevalentes, con un 23% y 18% respectivamente. (Cuadro 2).
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CUADRO 2

Debilidad Unilateral, n(%) 22 (23)
Alteraciones del Habla, n(%) 17 (18)
Habla incoherente, n(%) 12 (13)
Perdida del Edo. de alerta, n(%) 10 (11)
Cefalea, n(%) 8 (9)
Vértigo, n(%) 6 (6)
Desorientacién, n(%) 5(5)
Movimientos Anormales, n(%) 4 (4)
Asimetria Facial, n(%) 2(2)
Caidas, n(%) 2(2)
Alteraciones de la Marcha, n(%) 2(2)
Vision doble, n(%) 1(1)
Defecto Visual, n(%) 1(1)
Alucinaciones Visuales, n(%) 1(1)
Ningln Sintoma, n(%) 1(1)

De Igual manera se determino la frecuencia de los diferentes signos pivote documentados
por parte del equipo de Neurologia Vascular durante la valoracion, siendo la hemiparesia

y la disartria los principales con un 41% y un 10% respectivamente. (Cuadro 3)

CUADRO 3

Hemiparesia, n(%) 41 (44)
Disartria, n(%) 10 (11)
Somnolencia, n(%) 10 (11)
Paralisis facial, n(%) 8 (9)
Estupor, n(%) 6 (6)
Afasia Global, n(%) 6 (6)
Afasia Motora, n(%) 5(5)
Ataxia cerebelosa, n(%) 2(2)
Dislalia, n(%) 2(2)
Afasia sensitiva, n(%) 1(1)
Cuadrantanopsia, n(%) 1(1)
Hemihipoestesia, n(%) 1(1)
Ningln Signo, n(%) 1(1)
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Del total de la poblacién estudiada se determin6é que 17% se trataba de un camaledn,
siendo el estado confusional el mas prevalente, con un 37%. De igual manera se
determiné que el 26% correspondia a un tipo de imitador, siendo la epilepsia (crisis

convulsivas) el principal, con un 38% (Grafico 3y 4).

Camaleones de EVC n=16

Alteraciones Visuales || NG 6%
Altde la conciencia [ NERNNII 5%
Alteraciones del Habla [ NN 13%
Mov Anormales [N 13%
Alt Cardiopulmonares [ NINIEGN 6%
Edo Confucional |, 37%

0 1 2 3 4 5 6 7
# de Pacientes

Grdfico 3

Imitadores de EVC n=24

Enf Neuromuscular I 4%
Vertigo N 4%
Estado Funcional I 17%
Hipoglicemia [ 4%
Lesiones Intracraneales I 21%
Cefalea | 4%
Alteraciones Toxico metabolicas [N 3%

Crisis convulsivas I 38%

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
# de Pacientes

Grafico 4
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Realizamos un andlisis comparativo entre los sujetos que presentaron algin tipo de
imitador y los que no, en relacion a la presencia o ausencia de alteracion en la

neuroimagen (por estudio de Tomografia Computarizada y Resonancia Magnética). Los

resultados se encuentran en el Cuadro 4.

Cuadro 4
NEUROIMAGEN NORMAL ANORMAL .
n=19 n=75 P
Imitador, n(%) 13 (14) 11 (12)
0.001
No Imitador, n(%) 6 (6) 64 (68)
*Chi Cuadrada.

El 80% de la poblacién estudiada presentd un estudio de neuroimagen anormal, de los
cuales el 68% correspondia a sujetos sin imitadores y solo un 12% a imitadores. Es
importante comentar que dentro de este grupo de estudios anormales se encontr6 desde
la enfermedad vascular cerebral isquémica aguda y cronica, hasta otro tipo de lesiones
intracraneales como tumoraciones 0 hemorragias, considerados imitadores por imagen.
Es importante mencionar que en algunos casos de EVC hiperagudo considerados no

imitadores, el estudio de neuroimagen era normal.

Ademas, se analizaron los principales factores por los cuales el "Cédigo Cerebro” era
cancelado y la trombolisis no se llevé acabo, siendo los imitadores el factor mas

prevalente con un 23%, seguidos de un tiempo de evolucion mayor a 4.5 hrs con un 21%.
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En este objetivo es relevante comentar que el numero de imitadores es menor al
previamente comentado, ya que dos imitadores fueron trombolizados, lo cual corresponde

al un 9% de la poblacién total (Cuadro 5).

CUADRO 5

Imitador, n(%) 22 (23)
Tiempo de evolucién >4hrs, n(%) 20 (21)
Extension del Infarto, n(%) 7(7)
NIHSS Bajo, n(%) 6 (6)
EVC de Fosa posterior, n(%) 6 (6)
Anticoagulantes Orales Aceno, n(%) 4 (4)
Antecedente de MAV, n(%) 2(2)
EVC Crénico, n(%) 1(1)
Enfermedad Multiinfarto, n(%) 11
Nuevos Anticoagulantes Orales, n(%) 1(1)
ASPECT de mal pronostico, n(%) 1(1)
Cirugia reciente, n(%) 1(1)
No Aplica ( Px Trombolizados) 22 (23)

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

En el presente estudio encontramos que el género femenino fue el mas comun (>50%), lo
cual concuerda con lo reportado en otros estudios nacionales e internacionales. El factor
de riesgo cerebro cardiovascular mas importante fue la hipertension arterial sistémica,
similar a lo que se notifica a nivel nacional y en otros paises de América Latina.
Comparado con registros europeos, en nuestra poblacion hay mayor prevalencia de

diabetes e hipertensién, pero menor de tabaquismo y cardiopatia.

El principal motivo de consulta atendido por el equipo de neurologia vascular fue la
debilidad y las alteraciones del lenguaje, en un 41% de los casos; se documentaron como

los signos clinicos mas prevalentes la hemiparesia y disartria, en un 55% de los casos. De
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la poblacion estudiada llama la atencién que el 26% de los casos correspondieron a
imitadores, que desde el punto de vista clinico, la epilepsia (crisis convulsivas) y el estado
funcional fueron las mas prevalentes, es decir, dentro de la subpoblacién de los
imitadores corresponden el 38% y 17%, respectivamente. Dicho hallazgo es ligeramente
superior a lo reportado en la literatura internacional, donde la epilepsia ocupa el primer
lugar con hasta un 20% de los casos y el estado funcional se sitia en los primeros tres

lugares con hasta un 10%.

En la mayoria de los casos los imitadores presentaron un estudio de imagen dentro de la
normalidad, aunque de los sujetos con imitadores los hallazgos de anormalidad se
reportaron en un 45%, estos en relacién con tumoraciones y hemorragias intracraneales.
Este porcentaje fue mayor a lo reportado en la literatura, donde las tumoraciones
intracraneales ocupan un 17% y las hemorragias intracraneales un 9%. El motivo de
cancelacion del "Cdodigo Cerebro” mas comun fue la presencia de imitadores, aunque
finalmente fueron trombolizados dos pacientes. Tomando en cuenta que nuestra
poblacién trombolizada fue del 23%, donde un 9% de la terapia trombolitica se aplico a
imitadores. Esto es una cifra por encima de la media internacional, ya que se ha reportado
que en las principales unidades de Stroke el porcentaje de EVC trombolizados alcanza

hasta un 20%, donde hasta un 10% de los pacientes trombolizados son imitadores.

Desde el 2012 el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, bajo
la direccion del servicio de Neurologia y en conjunto con otros servicios del mismo
nosocomio, se consolidé el programa llamado "Cdodigo Cerebro”. Este programa ha
logrado conjuntar lo mejor de cada uno de los servicios que se encuentran incluidos, para
lograr mejorar el pronostico funcional de los pacientes con un evento vascular cerebral
isquémico agudo. En el presente estudio se determind que el 23% de los pacientes que

acudieron al servicio de Admisién Continua y que fueron candidatos a activar el "Cdadigo
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Cerebro”, recibieron terapia trombolitica, lo cual es un promedio alto en relacién a los
diversos estudios internacionales, esto probablemente debido a que esta practica se
realiza de manera mas estructurada y con mayor frecuencia en hospitales académicos de
tercer nivel, los cuales cuentan con un servicio de Neurologia vascular disponible las 24
horas y atienden un mayor volumen de pacientes con esta patologia. Los factores antes
mencionados, aunados a la gran disponibilidad con la que cuenta la Institucién del
activador recombinante del plasminégeno (rtPA), pudieran influenciar en las cifras

encontradas, situandonos por encima de la media nacional e internacional.

Nuestro estudio tiene limitaciones que deben ser advertidas para la correcta interpretacion
de los resultados, siendo la primera que este estudio no fue un registro poblacional
interinstitucional, por lo que esta informacion no refleja la realidad de los pacientes con
EVC que reciben atencion médica nuestro pais. No obstante, fue disefiado para reflejar la
préactica clinica hospitalaria cotidiana que se otorga a pacientes con EVC agudo en
nuestra Institucion (IMSS), evidenciando que el "Codigo Cerebro” es un algoritmo viable y
eficaz para el manejo de los pacientes con enfermedad vascular cerebral aguda. A pesar
de gque existen muchas oportunidades para perfeccionarlo, la tasa de trombolisis en
nuestra poblaciéon es ligeramente mayor a la esperada de acorde con la literatura

internacional.
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XVIl-  ANEXOS

ANEXO 1 ESCALA DE CINCINNATI

Lado izquierdo no Lado derecho no se
Ambos lados se o bi b
sonreir, ensefar e se mueve tan bien mueve tan bien como
. como el derecho el izquierdo
los dientes o
soplar X | X

Capacidad para extender ambos brazos con ojos

cerrados

Ambos MMSS se mueven igual

No se mueven

No se mueve brazo izquierdo

No se mueve brazo derecho

Brazo izquierdo cae respecto del derecho

XX |[X]|X|[X

Brazo derecho cae respecto del izquierdo

Capacidad para repetir una frase

Habla correctamente

Disartria X
Dice palabras incorrectas X
No habla X
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ANEXO 2 ESCALA DE NIHSS

Grupo

Nombre

Respuesta

13

Conciencia

0 —alerta

1 — contesta ambas preguntas
2 — estuporoso

3 —coma

1B

Preguntas

0 — contesta ambas preguntas
1 — contesta una sola pregunta
2 — no contesta ninguna pregunta

1C

Comandos

0 — realiza ambos comandos
1 —realiza un sélo comando
2 —no realiza ninglin comando

Mirada

0 —normal
1 — paralisis parcial de la mirada
2 — paralisis total de la mirada

Campos visuales

0 — no hay pérdida de campos visuales
1 — hemianopsia parcial

2 —hemianopsia total

3 — hemianopsia bilateral

Paralisis facia

0 — sin paralisis facial

1 — paralisis facial menor
2 — paralisis facial parcial
3 — paralisis facial complet

Fuerza de piernas

0 —normal

Izquierdo
Derecho

1 — titubea después de cinco segundos

2 — cae después de cinco segundos

3 —no hay esfuerzo en contra de la gravedad
4 — no hay movimiento

96 — miembro amputado

Fuerza de brazos:

0 —normal.

Izquierdo
Derecho

1 — titubea después de diez segundos

2 — cae después de diez segundos

3 —no hay esfuerzo en contra de la gravedad
4 —no hay movimiento

96 miembro amputado

Ataxia

0 — no presenta ataxia

1 — ataxia en un s6lo miembro
2 — ataxia en dos miembros
96 miembro amputado

Sensibilidad

0 - sin alteracién de la sensibilidad
1 — pérdida leve de la sensibilidad
2 pérdida severa o completa de la sensibilidad

Lenguaje

0 —sin alteraciones del lenguaje

1 — pérdida leve 0 moderada de la sensibilidad
2 — afasia leve

3 —mutismo o afasia global

10

Disartria

0 —sin disartria

1 —disartria leve a moderada
2 disartria severa o anartria
96 intubacién

11

Inatencion

0 — sin inatencién
1 —inatencién leve
2 —inatencién severa

Fuente: Brott T. Adams H. Olinger C, Measurements of Acute Cerebral Infarction: A Clinical Examination Scale, Stroke, 1989; 20:864-

870
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ANEXO 3 Evolucion final en el Rankin de acuerdo a la escala de ASPECTS
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ANEXO 4 ESCALA DE ASPECTS

Escala ASPECTS valora 10 areas del territorio vascular de la arteria cerebral media en 2 cortes axiales a nivel de los ganglios
basales y los nucleos semiovales M1, M2, M3,M4,M5Mé,Nucles caudado, lenticulo estriado, Capsula interna y region insular,
restandole un punto sobre 10 a cada area afectada, un ASPECTS <7 corresponde a mas de un tercio afectado del territorio vascular
dela ACM.

Fuente: Kunst M, Schaefer P, Ischemic Stroke, Radiol Clin NAM. 2011 Jan; 49 (1):1-26|
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ANEXO 5 ESCALA DE RANKIN MODIFICADO

NIVEL

= O

Asintomético
Muy leve

Leve

Moderada

Moderadamente
Grave

Grave

Muerte

GRADO DE INCAPACIDAD

Puede realizar tareas y actividades habituales,
sin limitaciones.

Incapacidad para realizar algunas actividades
previas, pero pueden valerse por si mismos sin
necesidad de ayuda.

Requieren algo de ayuda, pero pueden caminar
solos.

Dependientes para actividades béasicas de la
vida diaria, pero sin necesidad de supervision
continuada (necesidades personales sin ayuda)
Totalmente dependientes. Requieren asistencia
continuada.
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ANEXO 6

[ N

\ D)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

"CONFUSORES MAS FRECUENTES PARA EL DIAGNOSTICO OPORTUNO DE LA ENFERMEDAD VASCULAR
CEREBRAL ISQUEMICA AGUDA EN EL DEPARTAMENTO DE ADMISION CONTINUA EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI:

Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez
Centro Médico Nacional Siglo XXI
Servicio de Neurologia

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad de México, a de del 20
Estimado paciente:

Se le hace la cordial invitacion para participar en el protocolo de investigacion: “CONFUSORES MAS FRECUENTES PARA
EL DIAGNOSTICO OPORTUNO DE LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICA AGUDA EN EL
DEPARTAMENTO DE ADMISION CONTINUA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL
SIGLO XXI:

El evento vascular cerebral es una de las principales causas de muerte en nuestro pais, el cual de ser diagnosticado de
manera oportuna y correcta puede recibir tratamiento ya se de reperfusion o prevencion secundaria obteniendo mejores
resultado en su desenlace.

Dicho estudio contemplara exclusivamente a Pacientes que acudieron al servicio de admision continua del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el periodo del 1 de marzo del 2016 al 1 de marzo del 2018 con
sospecha de un evento isquémico agudo y la informacion sera obtenida a través de la revision de su expediente sin interferir
en su enfermedad ni ocasionar un riesgo a su salud.

En caso de que usted desee participar en dicho estudio, se le asegura que el manejo de la informacion sera confidencial, ya
gue durante el estudio, su nombre sera asignado con un numero y a dicha informacién solamente tendra acceso los
investigadores del estudio: Dr. José Paul Hernandez Acosta y Dr. Luis Enrique Amaya Sanchez.

Por el otro lado se establece, que en cualquier momento del estudio, en caso de que usted lo desee, podra revocar su
autorizacion para participar en dicho procedimiento, sin embargo es necesario que se le notifique al investigador principal.

En caso de cualquier duda o aclaraciéon podra dirigirse con: Investigador responsable: Dr. José Paul Hernandez Acosta
domicilio: Avenida Cuauhtémoc 330 Col. Doctores, Delegaciéon Cuauhtémoc: Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI, segundo piso, residencia de neurologia. Teléfono 5556276900, ext. 21506. Correo electrénico:
dr.paulhernandez@gmail.com

Participante (letra molde) ' Firma Fecha
Persona que obtiene el consentimiento (letra molde) . Firma Fecha
Testigo 1(letra molde) . Firma Fecha
Testigo 2 ((letra molde) . Firma Fecha

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensiébn 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx
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ANEXO 7

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1.1 Nombre
1.2 Edad
1.3 Genero
1.4 NSS

2.1 Tabaquismo

2.2 Diabetes Mellitus

2.3 Nefropatia

2.4 Dislipidemia

2.5 Hipertension Arterial

2.6 Cardiopatia isquémica

2.6 Arritmia Cardiaca

2.7 Enf. Cerebrovascular previo

2.8 Otras:

Si/ No

Si/ No

Minutos:

5.1 — Pardlisis facial
5.2 — Debilidad de Brazo
5.3 — Habla anormal
POSITIVOS
NEGATIVO

7.1 -EVC Leve: NIHSS <5

7.3 -EVC Leve a Moderado: NIHSS: 5a 11
7.4 -EVC Moderado a Grave: NIHSS: 11 a 20
7.5 -EVC: NIHSS: > 20

6.1 NORMAL/ANORMAL _

7.1 M1 Anterior

7.2 M2 Lateral
7.3 M3 Posterior
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7.4 M4 Anterior

7.5 M5 Lateral

7.6 M6 Posterior

7.7 Nucle6 Lentiforme

7.8 Cabeza del Nucleé caudado

7.9 Ribete Insular

7.10 Capsula Interna

TOTAL:

7 (RANKIN Modificado)
Previo a la valoracién de AC .

8.1 0- Asintomatico

8.2 1- No discapacidad significativa

8.3 2 — Discapacidad leve

8.4 3 — Discapacidad moderada

8.5 4 — Discapacidad moderada-severa

8.6 5 — Discapacidad severa

8.7 6 — Muerte
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ANEXO 8

Diagrama de Flujo.

& - EVC Atipico
EVC Tipico
Camaleon
[ Escenarios de |
L Pacientes )
Imitador de EVC No EVC
-

Se capta al paciente con los criterios de inclusion

(Activacion del "Cddigo Cerebro”)

Obtencion de la
informacion:

-Caracteristicas
demograficas y
clinicas.

m—)

\ 4

Perfil etiolégico y de los criterios para
el diagnéstico oportuno de EVCy
trombolisis:

-CINCINNATI Score
-ROSIER Score
-ASPECT Score
-NIHSS
-RANKIN modificado
-Enfermedades concomitantes o factores
de riesgo cardiovascular.

Revision de estudios de neuroimagen.

ANALISIS ESTADISTICO.
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