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RESUMEN:

TITULO DEL PROYECTO:

FRECUENCIA DE IMITADORES Y CAMALEONES PARA EL DIAGNOSTICO
DEL INFARTO CEREBRAL AGUDO EN LA ACTIVACION DEL CODIGO
CEREBRO EN EL DEPARTAMENTO DE ADMISION CONTINUA EN EL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO
XXI

Sanchez Montano lvan?!. Hernandez Dominguez Julian Alberto?

Residente de neurologia de 3er afio, Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Ciudad de México, México.!
Medico adscrito a neurologia, Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional Siglo XXI, Ciudad de México, México.?

Introduccion: La enfermedad vascular cerebral es la segunda causa de muerte
en el mundo y la primera causa neuroldgica de discapacidad. Un paciente que llega
a urgencias por sospecha de infarto cerebral que sea candidato a terapia de
reperfusion debe recibir una evaluacion en los primeros 10 minutos desde su
llegada, los miembros del equipo especializado deben ser notificados en los
primeros 15 minutos desde la llegada del paciente, la tomografia de craneo debe
ser realizada en los primeros 25 minutos e interpretada en los primeros 45 minutos
y, Si esta indicado, el paciente debe recibir trombodlisis en los primeros 60 minutos
desde su llegada. Se estima que por cada hora de retraso en la intervencion del
infarto cerebral agudo hay una perdida aproximada de 120 millones de neuronas.
El cuadro clinico de un infarto cerebral es muy diverso, por eso hay enfermedades
gue se pueden confundir con un infarto cerebral (imitadores), hay infartos con
cuadro clinico atipico que pueden parecer otras enfermedades (camaleones).
Diferenciarlos es importante para poder iniciar un tratamiento a tiempo en los
pacientes con diagndéstico de infarto cerebral y no aplicar tratamientos innecesarios

a pacientes que no lo requieren. Se estima que hasta el 17% de los imitadores llegan



a ser trombolizados. En este estudio se determinara que tan frecuentes son los
imitadores y camaleones del infarto cerebral en el servicio de admisién continua y
cual son las caracteristicas de estos pacientes, para poder realizar un diagndéstico
diferencial.

Objetivo: determinar la frecuencia de imitadores y camaleones que interfieren en el
diagnéstico oportuno del infarto cerebral agudo en la activacion del cédigo cerebro
en el departamento de admisién continua en el Hospital de especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Metodologia: se trata de un estudio observacional, transversal, retrospectivo,
analitico. Poblacion de estudio: pacientes mayores de 18 afios que acudieron al
servicio de admision continua del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI con sospecha de un infarto cerebral agudo y contar con la
activacion del cédigo cerebro. Muestreo: fue no probabilistico consecutivo de los
pacientes que fueron valorados en el departamento de admisién continua del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI con sospecha de
un infarto cerebral agudo y contar con la activacion del cédigo cerebro, en el periodo
comprendido del 1 de junio de 2021 al 1 de junio de 2022. Analisis 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
dispersion. Asi mismo, para el andlisis de las variables cualitativas se realizaran
tablas de frecuencia y determinacién de porcentaje. Para el analisis bivariado, se
realizard de acuerdo con las curvas de normalidad, las cuales nos permitiran utilizar
prueba de T de Student o la prueba de U de Mann Whitney, asi también para las
variables cualitativas se realizard Chi cuadrada. Para el andlisis multivariado se
tomaran en cuenta aquellas tengan significancia estadistica (P <0.05).

Recursos e infraestructura: El hospital de Especialidades de Centro Médico
Nacional Siglo XXI cuenta con un expediente clinico electrénico. Durante su
estancia en admision continua a pacientes con sospecha de infarto cerebral agudo
se les realizo exploracion fisica, notas de valoracion por admision continua y por el
servicio de neurologia, asi como estudios de laboratorio y gabinete, se realizara

recoleccion de datos de las notas del expediente electronico de la UMAE en el



periodo de 1 afio (junio de 2021 a junio de 2022), el registro de informacion es una
hoja de recoleccién de datos en Word ademas de una hoja de Excel. En cuanto a
los recursos financieros se usaron los propios de los investigadores.

Experiencia de grupo: Esta unidad es un centro de referencia de tercer nivel de
los que reciben mas pacientes en el pais, cuenta con personal capacitado para la
atencion del codigo cerebro, cuenta con el material para realizar estudios de
laboratorio y gabinete para realizar el diagnostico diferencial entre infarto cerebral,
los imitadores y camaleones, ademas contamos con opciones de tratamiento de
reperfusién como es la trombdlisis y recientemente la trombectomia mecénica, por
lo que se cuenta con la experiencia necesaria para deteccion y tratamiento de

dichos casos.

MARCO TEORICO:

El infarto cerebral agudo es una disfuncion neuroldgica subita causada por isquemia
por mas de 24 horas o por evidencia de infarto en el estudio de imagen, se puede
dividir en mayor y menor dependiendo de la severidad de los sintomas?.

El ataque isquémico transitorio anteriormente se definia como la presencia de
sintomas neurolégicos focales de aparente causa vascular con duracién menor a
24 horas, sin embargo, hay pacientes que por imagen pueden tener evidencia de
un infarto cerebral, por lo que actualmente se define como un episodio transitorio de

isquemia focal sin evidencia de infarto por imagen?.

Fisiopatologia.

Existen diferentes mecanismos mediante los cuales se puede provocar la isquemia
cerebral, uno de ellos es la disminucion del flujo sanguineo cerebral, otro
mecanismo es la trombosis de una arteria que irriga a una region del cerebro, por
altimo, tenemos la oclusién por émbolos que viajan a la circulacidon cerebral. En
México la causa mas comun de isquemia cerebral es el cardioembolismo, seguido
de la enfermedad de pequefio vaso, sin embargo, aproximadamente en el 36% de

los casos no se pudo determinar la etiologia®.



Powers y Raichle describieron 3 etapas del compromiso hemodinamico en el infarto
cerebral. En la etapa 1 hay autorregulacion cerebral compensatoria que mantiene
el flujo sanguineo cerebral por dilatacién de las arterias pequefias y arteriolas,
ademas de reclutamiento de las arterias colaterales, creando un aumento del
volumen sanguineo cerebral. En la etapa 2 cuando se agota esta autorregulacion,
se aumenta la fraccion de extraccion de oxigeno para mantener la oxigenacion
tisular y el metabolismo celular. En la etapa 3 se ve superada la autorregulacion y
la presion de perfusion cerebral, ocasionado disminucion de volumen sanguineo
cerebral y disminucién del flujo sanguineo cerebral, posteriormente esto lleva a
colapso venoso y de las colaterales, al final disminuye la oxigenacién de los tejidos
y termina en muerte celular?.

Los sintomas se observan a partir de cierto umbral de flujo sanguineo cerebral, a
bajo flujo el infarto cerebral ocurre en minutos, mientras que a niveles mas altos de
flujo puede tardar horas en ocurrir el infarto3.

El ndcleo isquémico (core) del infarto cerebral se refiere al area de tejido con dafio
irreversible, el &rea de penumbra se refiere al tejido en riesgo de infarto si no hay
reperfusion, la cual depende del flujo sanguineo cerebral y del tiempo. Esta area de
penumbra es el objetivo de las terapias de reperfusion®.

A nivel celular al haber una oclusién de una arteria, hay una disminucion del flujo
sanguineo cerebral lo cual reduce el aporte de glucosa y oxigeno en las neuronas,
glia y células endoteliales. La anoxia genera despolarizacion y disminuye la
recaptura de glutamato aumentando sus niveles extracelulares, esto lleva a la
entrada de calcio a través de los receptores NMDA y a la liberacion del calcio
intracelular, posteriormente hay una disfuncién de la barrera hematoencefalica y de
las moléculas de sefializaciobn, como citocinas, lo cual lleva a una respuesta
inflamatoria. En las neuronas el efecto acumulativo de diversas vias inflamatorias

lleva a la muerte celular mediante necrosis y apoptosis*.



Epidemiologia.

La enfermedad vascular cerebral es la segunda causa de muerte en el mundo, la
tercera causa de muerte y discapacidad combinada, y la primera causa neuroldgica
de discapacidad?®.

En 2010 la incidencia estimada de infarto cerebral fue de 11.6 millones, sin
embargo, para 2016 esta incremento a 13.7 millones y ademas en este mismo afio
se estimo6 un total de 5.5 millones de muertes atribuidas a la enfermedad vascular
cerebral, 2.7 millones de estas muertes fueron atribuibles a infarto cerebral mientras
que 2.8 millones fueron por etiologia hemorragica. Se calcul6 una prevalencia de
enfermedad vascular cerebral de 1,322 por cada 100,000 habitantes mientras que
la incidencia fue de 156 por cada 100,000 habitantes en 2016 a nivel mundial®.

En 2019 se calculé una incidencia de 12.2 millones y una prevalencia de 101
millones de EVC, con 6.5 millones de muertes por esta enfermedad®.

El evento vascular cerebral (EVC) es la 5ta causa de muerte en Estados Unidos de
américa, con costos anuales que superan los 70 billones de ddlares.
Aproximadamente 800,000 pacientes tienen un EVC por afio, de estos 700, 000 son
de etiologia isquémica. La incidencia del ataque isquémico transitorio (AIT) es
menos clara, pero se creé que excede los 240,000 casos anuales?.

En 2010 la enfermedad vascular cerebral en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) causo alrededor de 23,850 admisiones hospitalarias en pacientes mayores
de 60 afios, con una tasa de 439.3 por casa 100,000 derechohabientes mayores de
60 afios’.

El EVC isquémico constituy6 el 62.4% de los infartos nuevos en 2019, la hemorragia
intracerebral 27.9% y la hemorragia subaracnoidea 9.7%°.

En un estudio realizado por Torres et al, donde se incluyeron 430 pacientes del
IMSS en la Ciudad de México con diagnostico de evento vascular cerebral (EVC),
se reportd que el 78.14% de los pacientes tuvieron EVC isquémico’.

Un analisis del estudio “Get with the Guidelines” en 2013 demostré que entre mas
rapido el tiempo al inicio del activador recombinante del plasminégeno tisular (rtPA)

IV se asocio a menor tasa de hemorragia intracraneal sintomatica, recuperacion



mas raida y menor tiempo para el egreso de hospital. Esto debido a que se estima
qgue por cada hora de retraso en la intervencion del infarto cerebral agudo hay una
perdida aproximada de 120 millones de neuronas, lo que corresponde a la perdida
neuronal de 3.6 afios de envejecimiento normal®.

A nivel mundial aproximadamente el 30% de los paises han reportado el uso de
rtPA IV, de estos el 10-15% corresponde a pacientes de altos ingresos mientras que
menos del 2% corresponde a paises de bajos ingresos®.

Un estudio realizado por Scott y col. en EUA en 2006 mostré que cada paciente
tratado con rtPA IV resulté en una reduccién de costo aproximada de 600 ddlares,
y se estima que un aumento de 2% en el uso de rtPA IV puede generar ahorros de

7 millones de ddélares anuales®.

Factores de riesgo.

El EVC isquémico corresponde aproximadamente al 80% de los eventos
cerebrovasculares. Tiene una mayor prevalencia en personas mayores a los 65
afos. Los factores de riesgo mas comunes son el tabaquismo activo, la obesidad,
el sedentarismo, el alcoholismo, dislipidemia, diabetes mellitus e hipertension
arterial, siendo este Ultimo el factor de mayor riesgo?.

De acuerdo con el estudio BASID publicado en 2010 y realizado en Durango,
México, la incidencia de EVC es de 230 casos por cada 100,000 habitantes, con
una media de edad de 64 afios, como factores de riesgo el mas importante para
presentar infarto cerebral es la hipertension arterial seguido de la diabetes mellitus,

se estimd una mortalidad de 28.3 por cada 100,000 habitantes?.

Evaluacion prehospitalaria.

Existen diferentes herramientas para la evaluacion prehospitalaria ante la sospecha
de un infarto cerebral. Entre las escalas mas usadas estan: la escala prehospitalaria
de Cincinnati (CPSS), la escala prehospitalaria de Los Angeles (LAPSS), la escala
de reconocimiento de EVC en la sala de emergencias (ROSIER) y la escala de cara,
brazo, lenguaje y tiempo (FAST). La escala de CPSS tiene una sensibilidad de 44-
95% y una especificidad de 24-79%, el FAST tiene 79-97% de sensibilidad y 13-



88% de especificidad, mientras que la escala LAPSS que es mas compleja tiene
una sensibilidad de 48-97% con una especificidad de 59-91%8.

La escala de Cincinnati se cre6 en 1999 como una escala simplificada de la escala
del NIHSS, esta evalla la presencia de pardalisis facial, debilidad asimétrica del
brazo y alteracion del lenguaje en pacientes con sospecha de infarto cerebral. En el
estudio se encontr6 que un signo anormal tiene una sensibilidad de 66% Yy
especificidad de 87% para identificar un infarto cerebral cuando es valorado por un
médico, tiene 59% y 89% respectivamente cuando es valorado por personal de
atencion prehospitalaria®. (ANEXO 1)

En cuanto a la escala de ROSIER fue validada en 2005, esto a través de reportar
los sintomas mas comunes en pacientes con infarto cerebral, donde el de mayor
prevalencia fue el inicio agudo, seguido de la debilidad de brazo y pierna, alteracion
del lenguaje y debilidad facial. Los sintomas sensitivos, el vértigo, mareo y la cefalea
no ayudaron a diferenciar entre infarto y otros diagndsticos. Las crisis epilépticas, la
confusién y la perdida de la conciencia fueron datos en relacibn con otros
diagnésticos no relacionados a infarto cerebral. Con un puntaje de +1 el rendimiento
diagnéstico es de 92% de sensibilidad y 86% de especificidad®. (ANEXO 2)

En el estudio Get with the guidelines, el personal de atencidén prehospitalaria notifico
antes de la llegada del paciente a urgencias, lo cual se asocié a un incremento en
el tratamiento con alteplasa en las primeras 3 horas, menor tiempo puerta-imagen
y menor tiempo puerta-aguja; por lo que idealmente deberia notificarse a los
servicios de urgencias sobre los posibles infartos cerebrales valorados con alguna

de las escalas ya mencionadas para reducir tiempo y optimizar el tratamiento®.

Cuadro clinico.

Puede haber diferentes cuadros clinicos dependiendo del territorio vascular
afectado, por lo que se enlistan algunos de los sintomas encontrados mas
frecuentemente en los diferentes territorios afectados.

-Arteria cerebral anterior: paresia y/o hipoestesia de la pierna contralateral.

-Arteria cerebral media division superior: hemiparesia contralateral, hemihipoestesia

contralateral, si afecta hemisferio dominante hay afasia motora?.



-Arteria cerebral media division inferior: defecto campimétrico, hipoestesia,
agnosias, negligencia, si afecta hemisferio dominante hay afasia sensitivaZ.
-Arteria cerebral media completa: hemiparesia faciocorporal, hemihipoestesia,
defecto campimétrico, afasia global si afecta hemisferio dominante?.

-Arteria carétida interna: parecido al de ACM completa, pero puede ser precedido
de ataques isquémicos transitorios o episodios de amaurosis fugaz monocular?.
-Arteria cerebral posterior: defectos campimétricos, agnosias visuales, ceguera
cortical, si es proximal puede afectar el 3er nervio de craneo?.

-Arteria basilar: puede ocasionar coma, oftalmoplejias, puede haber hemiplejia o
tetraplejia si se afecta la region ventral bilateral?.

-A nivel de las arterias vertebrales y las arterias cerebelosas suele afectar a los
nervios de craneo, ademas de las vias largas, ocasionando los sindromes alternos

de tallo, las lesiones del cerebelo ocasionan ataxia, dismetria, nistagmo?.

Diagnastico.

Un paciente que llega a urgencias por sospecha de infarto cerebral que sea
candidato a terapia de reperfusion debe recibir una evaluacién en los primeros 10
minutos desde su llegada, los miembros del equipo especializado deben ser
notificados en los primeros 15 minutos desde la llegada del paciente, la tomografia
de craneo debe ser realizada en los primeros 25 minutos e interpretada en los
primeros 45 minutos Y, si esta indicado, el paciente debe recibir trombdlisis en los
primeros 60 minutos desde su llegada®?.

La escala NIHSS se debe realizar en todos los pacientes con sospecha de EVC, se
puede evaluar rapidamente, y puede ser aplicada por el personal de salud. El uso
de una escala de evaluacién estandarizada ayuda a cuantificar el grado de
severidad de los déficits neuroldgicos, ayuda a identificar la localizacion del vaso
ocluido, provee un prondstico temprano, ayuda a seleccionar pacientes para
intervenciones y ayuda a identificar el potencial de complicaciones®. (ANEXO 3)
Los examenes de laboratorio que se deben realizar en todos los pacientes en
urgencias son: glucosa, electrolitos séricos, funcion renal, biometria hematica

completa y tiempos de coagulacion®.



El primer estudio a realizar es la tomografia computada (TC) de craneo debido a su
disponibilidad, rapidez y costo, sin embargo, la TC simple en las primeras 3 horas
tiene una sensibilidad de 47-53% y una especificidad de 80% para infarto cerebral,
mientras que en la resonancia magnética cuando hay restriccion a la difusion se
relaciona con el edema citotéxico, puede detectar lesiones isquémicas en los
primeros 30 minutos, tiene una sensibilidad de 88% y una especificidad de 95%
para infarto cerebral*12,

En la evaluacion de la tomografia de crneo se debe calcular el ASPECTS (Alberta
Stroke Programme Early CT Score), el cual mostr6 una sensibilidad de 78% y una
especificidad de 96% para predecir el resultado funcional; ademas de una
sensibilidad de 90% y especificidad de 62% para predecir hemorragia intracerebral
sintomética. En esta escala se resta un punto por cada zona de isquemia en la
tomografia en el territorio de la cerebral medio, entre mas bajo el puntaje mayor
extension del infarto y mayor riesgo de hemorragia al trombolizartt. (ANEXO 4)

La angioTomografia o la angioResonancia de cabeza y cuello nos permite
determinar la elegibilidad para trombectomia mecanica en las primeras 24 horas de
inicio de sintomas, tiene una sensibilidad del 92-100% y una especificidad del 82-
100% para detectar oclusiones de vaso proximal. La angioTomografia multifase nos
permite ver el estatus de la circulacion colateral, mientras que la imagen de
perfusion nos permite ver el flujo sanguineo cerebral e identificar las areas de tejido

infartado y las areas de tejido recuperable?.

Tratamiento.

El tiempo que pasa entre el inicio de sintomas y la llegada al hospital el crucial para
el tratamiento del infarto cerebral, ya que entre mas tiempo es mayor la perdida de
neuronas y es peor el prondéstico en cuanto a mortalidad y discapacidad, por lo que
a continuacion se comentara sobre los diferentes estudios que lograron demostrar
el beneficio de la terapia con trombalisis y con trombectomia mecéanica segun el
tiempo de evolucién de los sintomas.

El estudio PRIMER fue publicado en 2013, estudio el tiempo de llegada y pronéstico
de pacientes con diagnostico de infarto cerebral en diferentes hospitales de México,



encontrando que el porcentaje de pacientes con llegada al hospital en la primera
hora fue del 6%, en las primeras 3 horas fue de 23% y en las primeras 6 horas 42%.
Algunos de los factores que favorecieron la llegada al hospital en las primeras horas
fueron: pacientes que se conocian con el diagnostico de hipertension arterial, alguna
cardiopatia, dislipidemia, migrafia, pacientes que debutaron con sintomas visuales
y el acudir a un hospital privado. Dentro de los factores que retrasaron la llegada al
hospital fueron: acudir a un hospital publico, ser analfabeta y cursar con cuadro
clinico de infarto lacunar??.

En este mismo estudio del total de pacientes que llegaron en la primera hora el 6.5%
recibio terapia con trombodlisis, de los que llegaron entre la primera y tercera hora el
7.4% recibieron trombdlisis, entre la tercera y sexta hora solo el 4.2% recibid
tratamiento. Ademas, los pacientes que llegaron en las primeras 3 o 6 horas tuvieron
menor frecuencia de complicaciones y menor mortalidad a los 3 y 6 meses*s.

El 1995 el estudio ECASS fall6 en demostrar la eficacia del activador recombinante
del plasmindgeno tisular (rtPA) IV a las 6 horas de inicio de sintomas en
comparacioén con el control, sin embargo, en 2008 el estudio ECASS IIl demostro la
eficacia del rtPA IV entre las 3-4.5 horas del inicio de sintomas en comparacion con
placebo®.

Actualmente la Agencia Europea de Evaluacion de Medicamentos (EMA) ha
aprobado el uso de rtPA IV hasta 4.5 horas del inicio de sintomas, mientras que la
Administracién de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos (FDA) solo lo ha
aprobado para 3 horas del inicio de sintomas, sin embargo, la Asociacion Americana
del Corazon (AHA) en conjunto con la Asociacion Americana de Stroke (ASA)
llegaron al consenso de extender hasta 4.5 horas. Esto debido a que
aproximadamente 25% de los pacientes llegan a urgencias en las primeras 3 horas
del inicio de sintomas, con la ventana extendida a 4.5 horas se puede aumentar la
elegibilidad a 6.3%°%. (ANEXO 5)

El infarto cerebral de inicio desconocido inicialmente era una contraindicacion para
rtPA IV, no fue hasta 2018 con los estudios WAKE-UP y EXTEND que se demostro
el beneficio del rtPA IV en ventana extendida de hasta 9 horas en apoyo con

estudios de resonancia magnética y de perfusion respectivamente. Con estos



estudios la elegibilidad para tratamiento IV aumenté significativamente sobre todo
en paises de bajos ingresos donde una de las principales barreras es el tiempo de
llegada a los hospitales®.

Los infartos cerebrales secundarios a oclusién de vasos proximales (arteria carétida
interna, arteria cerebral media segmento M1) estan asociados al doble de riesgo de
mortalidad y discapacidad, en un estudio de 2013 se encontré que estos infartos
eran responsables del 60% de discapacidad de los infartos cerebrales y 95% de
mortalidad. En Estados Unidos de América (EUA) se estim6 una incidencia anual
de 80,000 casos de oclusion de vasos proximales. En 2016 se realizaron menos de
100,000 trombectomias mecanicas a nivel mundial en pacientes elegibles con
oclusion de vaso proximal, lo cual demuestra una gran brecha entre la necesidad
del procedimiento y la realizaciéon de estos®.

En 2015 los estudios MR CLEAN, EXTEND-IA y SWIFT PRIME establecieron la
trombectomia mecénica como la terapia estandar para pacientes con oclusion de
vaso proximal en circulacion anterior en las primeras 6 horas de inicio de sintomas,
posteriormente REVASCAT y ESCAPE aumentaron el tiempo a 8 y 12 horas
respectivamente, recientemente DAWN y DEFUSE 3 extendieron esta ventana
hasta 24 horas en pacientes elegibles por estudios de perfusion®.

En EUA solo el 56% de la poblacion puede acceder a hospitales con trombectomia
mecanica en los primeros 60 minutos por transporte terrestre, esta cifra es mucho
menor en paises de bajos y medianos ingresos, por lo que esta ventana extendida
de 6 a 24 horas da la oportunidad a méas pacientes para ser elegibles para
tratamiento®.

La definicion de un tratamiento exitoso en los ensayos clinicos es mediante la escala
de Rankin modificada, donde se busca un puntaje entre 0-2 (independencia
funcional), sin embargo, un Rankin de 3 requiriendo asistencia para la higiene y la
comida pude ser preferible a la asistencia de enfermeria en casa. Por esto mismo
el Rankin previo al evento toma importancia para el tratamiento ya que la disfuncion
cognitiva, la inmovilidad o las comorbilidades medicas pueden aumentar el riesgo
de una mayor discapacidad y dependencia con o sin tratamiento después del evento

vascular cerebral*.



Imitadores y camaleones.

En un analisis de pacientes con sospecha de infarto cerebral que fueron referidos a
2 hospitales de Washington de 2001 a 2010, que pertenecian al NIH (National
Institutes of Health) Stroke Program, se estudiaron los imitadores de infarto cerebral
y lograron identificar caracteristicas clinicas y por imagen que permiten hacer el
diagnostico diferencial, esto incluye sintomas clinicos, signos vitales, signos
neuroldgicos, la severidad del infarto y la discapacidad al egreso. Muchos de estos
factores no logran ser identificados en la valoracion inicial en urgencias!.

La falta de antecedentes como hipertension arterial, dislipidemia, fibrilacion
auricular, diabetes mellitus o enfermedad coronaria son predictores mas fuertes
para imitador que las caracteristicas demograficas o clinicas, ya que el equipo de
stroke del NIH encontré que el 78.4% de los pacientes con infarto tenian un factor
de riesgo cardiovascular!®.

La Academia Nacional de Medicina en EUA en 2015 hizo un reporte sobre los
errores diagndsticos, encontrando que la mitad de estos errores terminan en
discapacidad, dafio o muerte®®.

El cuadro clinico de un infarto cerebral es muy diverso, por eso hay enfermedades
gue se pueden confundir con un infarto cerebral (imitadores) o los infartos pueden
parecer otras enfermedades (camaleones). Diferenciarlos es importante para poder
iniciar un tratamiento a tiempo en los pacientes con diagnostico de infarto cerebral
y no aplicar tratamientos innecesarios a pacientes que no lo requieren. Se estima
que hasta el 17% de los imitadores llegan a ser trombolizados6:’.

La administracion de trombdlisis es relativamente segura, en una serie de pacientes
gue errbneamente fueron tratados con rtPA, la tasa de hemorragia intracraneal
sintomatica fue del 1-2%. A pesar de esto ante la duda diagnostica de infarto
cerebral en ventana terapéutica, las guias recomiendan dar tratamiento ya que es
mayor el beneficio que el riesgo™®.

En una revisién sistémica realizada por Gibson y col. Se reporté que los imitadores
suelen ser entre el 20-25% de las sospechas de infarto cerebral, ademas se

encontré que los pacientes con imitadores de infarto usualmente tenian menor



puntuacion en la escala de NIHSS, eran més jovenes, eran de predominio femenino,
sin embargo, no habia diferencia en cuanto al tiempo de evolucion del cuadro. En
cuanto al cuadro clinico los imitadores usualmente tenian mas sintomas al
despertar, perdida de la consciencia, vomito, cefalea, tenian mas capacidad para
caminar en comparacién con los que si tenian infarto’.

En un estudio realizado por Libman y col. en Nueva York con mas de 400 pacientes
inicialmente diagnosticados como evento vascular cerebral entre 1990 y 1992, se
reportd que 19% eran imitadores, de estos los mas comunes fueron crisis en estado
postictal (17%), infecciones sistémicas (17%), tumores cerebrales (15%),
alteraciones toxico-metabdlicas (13%), en menor medida se reportaron casos de
vértigo postural, traumatismos, hematoma subdural y sincope®®.

Uno de los imitadores es la paralisis de Todd, el cual es un fenémeno postictal de
ciertos tipos de crisis epilépticas, este es responsable aproximadamente del 20%
de los imitadores, sobre todo cuando hay varias crisis focales recurrentes. En
epilepsias focales puede haber una zona de gliosis antigua que por imagen se
puede confundir con un infarto agudo, en estos casos nos podemos apoyar con las
secuencias de difusion en la resonancia magnética'®.

Hay poca evidencia de crisis epilépticas como manifestacién inicial de un infarto
cerebral, sin embargo, después de un infarto hasta un 8.6% de pacientes pueden
presentar crisis*®.

La hipoglucemia suele iniciar con sintomas autonémicos, sin embargo, puede
presentarse solo con datos de focalizacion. Dentro de las causas mas frecuentes
de hipoglucemia esté el uso de insulinas y de sulfonilureas, Medir la glucosa capilar
al inicio de los sintomas nos puede ayudar, niveles de glucosa por debajo de
45mg/dl suelen causar los sintomas, los cuales revierten después de la
administracion de glucosa®®.

Otras alteraciones metabdlicas, como la hiponatremia también puede ser un
imitador, suele manifestarse con letargo, confusién, en casos mas severos puede
haber crisis, coma o depresion respiratoria. La hipocalemia también puede provocar
datos de focalizacién sobre todo motora?®.



La sepsis es responsable del 12% aproximadamente de los imitadores, por lo que
es importante realizar siempre una evaluacion sistémica, la presencia de fiebre y
marcadores de inflamacion nos pueden apoyar al diagndéstico de sepsis. En
ocasiones el infarto cerebral puede ser secundario a una sepsis sobre todo cuando
se asocia a émbolos sépticos, en ocasiones la respuesta sistémica puede exacerbar
la clinica de un infarto previo por lo que se debe interrogar en relacion con las
secuelas previas?®.

El 27% de los infartos cerebrales pueden presentar cefalea al inicio del cuadro. La
migrafia con aura en ocasiones puede generar confusiones para el diagnéstico, las
cefaleas primarias son responsables del 10% de los imitadores, algunas de las que
pueden generar mas confusion son la migrafia hemipléjica familiar, la migrafa
basilar y la cefalea asociada a déficit neurolégico y linfocitosis*®.

Los trastornos funcionales suelen ser el 10% de los imitadores, usualmente tienen
un desencadenante como un ataque de ansiedad o un episodio disociativo. A la
exploracion la debilidad o el déficit sensitivo es inconsistente y/o fluctuante, el signo
de Hoover tiene una sensibilidad de 63% y una especificidad de 100% para
debilidad no orgéanica, también se puede emplear el signo del aductor, también
alteraciones sensitivas sin correlacion anatdbmica o colapsos nos pueden orientar a
un trastorno funcional6.18:19,

Existen 3 escenarios para los imitadores de origen psiquiatrico, uno es cuando crean
0 exageran sintomas para conseguir una ganancia secundaria, otro escenario es
cuando fingen un infarto para recibir atencion o simpatia por parte del personal
meédico o familiares, en estos dos escenarios el paciente esta consciente de que
intenta enganar al explorador. El ultimo escenario es el trastorno funcional
(previamente llamado trastorno conversivo) donde de manera inconsciente el
paciente presenta un déficit neurolégico no organico, puede o no tener una razon,
se cree que es por expresion de un conflicto psicolégico o necesidad subyacente?,
Los tumores suelen causar déficits progresivos, sin embargo, el 5% tienen
presentacion parecida a un infarto agudo. Estos déficits agudos pueden ser por

hemorragia, compresion de estructuras vasculares o por el edema del tumor. El



efecto de vector sugiere tumor ya que un infarto extenso tarda de 24-48 horas en
desarrollar edema?®.

Los camaleones pueden parecer otras enfermedades por su tiempo de evolucion o
por tener sintomas que no necesariamente implican un territorio vascular. EIl no
detectar estos pacientes los puede privar de un tratamiento con trombdlisis. Nos
puede orientar al diagnostico la presencia de antecedentes de riesgo
cardiovascular, asi como la presencia de un déficit abrupto6:18,

Por ejemplo, la debilidad, la perdida sensitiva o la hemianopsia son faciles de
reconocer, pero presentaciones mas sutiles pueden ser mal diagnosticadas. La
abulia se ha documentado en infartos de la arteria cerebral anterior. La confusion
ha sido documentada en infartos talamicos, en lesiones del I6bulo parietal no
dominante y en el nicleo caudado??.

La mayoria de los infartos se presentan como una pérdida de funcion, sin embargo,
lesiones vasculares en los ndcleos de la base pueden producir trastornos del
movimiento unilaterales como discinesias o balismos?°.

El vértigo representa aproximadamente el 25% de los imitadores, un cuadro de
vértigo o mareo agudo suele ser causado por patologias otovestibulares, la
presencia de pérdida auditiva 0 exacerbacion con los cambios de posicion puede
ayudar al diagnéstico diferencial®.

El mareo/vértigo también puede ser un camaledn, es un sintoma muy poco comun,
solo el 3% de los pacientes con mareo mas otro sintoma tienen un infarto cerebral
0 un ataque isquémico transitorio, en pacientes con mareo/vértigo aislado solo el
1% tiene un infarto cerebral. En ocasiones infartos laterales del puente, laterales del
bulbo o de cerebelo, pueden simular una neuronitis vestibular. Apoyarnos en la
prueba de HINTS nos puede ayudar al diagnéstico ya que tiene mas sensibilidad
que la resonancia magnética temprana en el diagnostico de un infarto cerebral'6:18,
La monoparesia aislada puede tener varios diagndésticos diferenciales, en el caso
de un infarto cerebral solo se presenta en menos del 5%. La mayoria de las
monoparesias son por infartos subcorticales o profundos, sin embargo, en el 30%

son por lesiones corticales?®.



Las lesiones del hemisferio no dominante en la region temporoparietal pueden
causar agnosia visual, prosopagnosia, perdida de la orientacidén espacial, agitacion
y desinhibicion del lenguaje, esto en ocasiones se puede confundir con un delirium.
También en las lesiones del hemisferio no dominante puede haber alteracion de la
atencion, falta de empatia, alteracion de la prosodia del lenguaje, alteraciéon del
juicio o dificultad para reconocer algunos sonidos*®.

Con excepcion de infartos pontinos o talamicos bilaterales, la perdida transitoria de
la consciencia es histéricamente considerada como una presentacion atipica de
infarto cerebral??,

En los diferenciales de la paraparesia flacida aguda esté el infarto espinal anterior,
el sindrome de Guillain-Barré y el sindrome de cauda equina. La presencia de un
nivel sensitivo y conservacion de los cordones posteriores no ayuda a descartar el
primero, para el Guillain-Barré nos ayudaria la puncién lumbar con la disociacion
albumino-citolégical®.

La ceguera cortical es inusual y se puede diferenciar de la patologia ocular mediante
el examen pupilar y el fondo de ojo, algunos de los pacientes tienen negligencia de
sus sintomas (sindrome de Anton) por lo que intentan adivinar acerca de
movimientos o colores de los objetos?°.

El diagnostico siempre es clinico, nos podemos ayudar mediante estudios de
imagen sin embargo no siempre nos permiten distinguir entre un infarto cerebral y
un imitador, los estudios de imagen con perfusion tienen mas rendimiento para
hacer el diagnostico diferencial que la tomografia sola'®18. En un estudio por Kothari
y col. realizado en un hospital de Cincinnati de 1992 a 1993 reportaron que en los
pacientes con diagnéstico de EVC al contar con laboratorios e imagen, la incidencia
de imitadores fue de 4%23. En un estudio realizado por Ay, realizaron una revision
de pacientes con sospecha de infarto cerebral, en quienes se realizd resonancia
magnética para corroborar dicho diagnostico, con el apoyo de difusion en la

resonancia magnética la incidencia de imitadores se redujo a 1-2%*2,



JUSTIFICACION:

Debido a la alta mortalidad y discapacidad asociada a la enfermedad vascular
cerebral, es necesario detectar a tiempo los pacientes que llegan a los servicios de
urgencias con cuadro agudo para poder ofrecerles una terapia, ya sea mediante

trombdlisis con rtPA o mediante trombectomia mecéanica.

El poder identificar los confusores para el diagndstico del infarto cerebral, como son
los imitadores y camaleones, puede mejorar la calidad de la atencion y poder
disminuir la morbimortalidad de la enfermedad vascular cerebral. El estudio puede
sentar las bases para crear una guia de atencion a los pacientes en los servicios de
urgencias y capacitar al personal tanto médico, como de enfermeria y paramédicos
de atencién prehospitalaria para evitar retrasos en la valoracién de los pacientes

con enfermedad vascular cerebral.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La enfermedad vascular cerebral es la segunda causa de muerte en el mundo y la
primera causa neurolégica de discapacidad®, en paises de bajos y medianos
ingresos como México sigue siendo un problema de salud publica’, ya que tenemos
una poblacion con alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular como
diabetes mellitus, hipertension arterial y obesidad, por lo que la prevalencia de la
enfermedad vascular cerebral puede seguir aumentando, generando aumento en

los costos en las instituciones publicas del pais.

Debido a que el IMSS es la institucion de salud publica con el mayor nimero de
casos reportados atendidos por afo, en el 2012 se instaur0 en esta unidad el
programa interinstitucional cédigo cerebro, el cual busca mediante la deteccion e
intervencidn oportuna del infarto cerebral agudo, impactar positivamente en la

mortalidad y morbilidad, tras lo cual surge cédigo stroke, y se ha documentado



incremento en el nimero de casos en los que el cédigo se detuvo por no ser infarto

cerebral.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Cudles es la frecuencia de imitadores y camaleones que interfieren en el
diagnostico del infarto cerebral agudo en la activacion del cédigo cerebro en el
departamento de admision continua en el Hospital de especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI?

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la frecuencia de los imitadores y camaleones que pueden interferir en el
diagndstico oportuno del infarto cerebral agudo en el departamento de admisién

continua en el Hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Especificar las caracteristicas demograficas de los pacientes atendidos como
coédigo cerebro en el departamento de admisién continua del Hospital de

especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Determinar los sintomas neurolégicos sugestivos de infarto cerebral mas frecuentes
gue motivaron al paciente a acudir a admisién continua del Hospital de

especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Analizar las escalas de Cincinnati, Rosier y NIHSS, como herramientas de
evaluacion clinica en los pacientes atendidos como cédigo cerebro 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 codigo 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 determinar el diagnostico de infarto cerebral
agudo, imitador o camaledn por parte del médico neurdlogo en los pacientes que
fueron atendidos en el departamento de admisién continua del Hospital de
especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

DISENO DEL ESTUDIO:

Tipo de estudio por la maniobra: observacional
Tipo de estudio por el niumero de mediciones: transversales
Tipo de estudio por la recoleccion de datos y direccion de estudio: retrospectivo

Tipo de estudio por el procesamiento de informacion: analitico.

METODOLOGIA:

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, retrospectivo, analitico. La
poblacién de estudio fue de pacientes mayores de 18 afios que acudieron al servicio
de admision continua del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI con sospecha de un infarto cerebral agudo y contar con la activacion del
codigo cerebro, en el periodo comprendido del 1 de junio de 2021 al 1 de junio de
2022.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes mayores de 18 afos, atendidos en el
servicio de admisién continua, con sospecha de infarto cerebral agudo, que hayan
tenido activacion de cédigo cerebro. Los criterios de exclusion fueron: pacientes

menores de 18 afios, que no hayan sido valorados por neurologia en admision



continua, que no se haya activado el codigo cerebro, que no cuenten con estudio

de imagen, que no cuenten con nota completa.

El muestreo fue no probabilistico consecutivo de los pacientes que fueron valorados

en el departamento de admision continua del Hospital de Especialidades del Centro

Médico Nacional Siglo XXI con sospecha de un infarto cerebral agudo y contar con

la activacion del codigo cerebro, en el periodo ya comentado.

VARIABLES:
DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPO MEDICION
Numero de afios
que tiene el | Nomero de afios ~ .
. L Afos  cumplidos al
paciente desde | reportados en la | Cuantitativa
Edad . : . momento de la
que nace al | nota de valoracién | discontinua S
. recoleccion de datos
momento de | en el expediente
ingresar al estudio
Estado  bioldgico
que incluye | Definido  por el
caracteres fenotipo del
. primarios y | individuo reportado | Cualitativa | Femenino
Género . ) .
secundarios que|en la nota de | nominal Masculino
definen al género | valoracion en el
entre hombre vy | expediente
mujer
-Tabaquismo
Factores que se -Sobrepeso/obesidad
Factores que se | asocian a una mayor -Hipertension Arterial
Antecedentes de | asocian a una mayor | probabilidad de sufrir Cualitativa -Diabetes Mellitus
riesgo probabilidad de sufrir | una enfermedad olicotomica -Dislipidemia
cerebrovascular | una enfermedad | cerebrovascular b " | -Cardiopatias
cerebrovascular reportados en las -Arritmias Cardiacas
notas -EVC previo
-Otras comorbilidades
Tiempo Tiempo transcurrido
transcurrido entre | entre el inicio de
Tiempo de inicio e! inicio de smtoma_ttc, y la Cuantitativa .
. sintomas y la|valoracion por el| 7. . Minutos, horas
de sintomas > . discontinua
valoracion por | neurdlogo en turno
neurologia en | en admision
admision continua | continua




Escala con 3
sintomas
sugestivos de -Pardlisis facial
Escala disefada | infarto cerebral, unilateral (+1)
Escala de | para conocer la |cada sintoma | Cualitativa | -Debilidad de brazo
Cincinnati probabilidad de | otorga un punto, | ordinal unilateral (+1)
infarto cerebral con 1 punto o mas -Habla anormal (+1)
sugiere infarto
cerebral
. -Presencia de perdida
La presencia de .
. de la conciencia o
signos focales .
. sincope (-1)
unilaterales otorga . -
Escala para ) " -Presencia de crisis
puntaje positivo a :
reconocer favor de  infarto convulsivas (-1)
sintomas de infarto cerebral la Sintomas de inicio
cerebral en la sala resenci1a de agudo:
Escala de | de  emergencias glteraciones del Cualitativa | -Debilidad facial
ROSIER por sus siglas en estado de alerta o ordinal asimeétrica (+1)
ingles ROSIER | . ) -Debilidad  asimétrica
" crisis  convulsivas
(Recognition of otorga un  buntaie del brazo (+1)
Stroke in  the ge puntaj -Debilidad asimétrica de
negativo que va en :
Emergency Room) pierna (+1)
contra de la
. -Trastorno del habla
probabilidad de
infarto (+1) .
-Defecto visual (+1)
-la Alerta (0, +1, +2, +3)
-1b Preguntas orales (O,
+1, +2)
-1b Ordenes motoras (O,
+1, +2)
Escala de severidad -2 Mirada conjugada (O,
Escala  numérica clinica del infarto +1, +2)
ara la evaluacion cerebral la cual -3 Campos visuales (O,
b : tiene una +1, +2, +3)
de la severidad del . - o . .
Escala de NIHSS | infarto cerebral puntuamon’ minima Cuglltatlva -4 Paresia facial (0, +1,
NIHSS (Nationai de 0 y maxima de | ordinal +2, +3)

Institutes of Health 42 puntos, entre -5a  Paresia  brazo
Stroke Scale) mas alta puntacion izquierdo (0, +1, +2, +3,
es mas severo el +4)
infarto -5a  Paresia  brazo

derecho (0, +1, +2, +3,
+4)
-6a Paresia  pierna

izquierda (0, +1, +2, +3,
+4)




-6a Paresia  pierna
derecha (0, +1, +2, +3,
+4)

-7 Dismetria (0, +1, +2)
-8 Sensibilidad (0, +1,
+2)

-9 Lenguaje (0, +1, +2,
+3)

-10 Disartria (0, +1, +2)
-11 Extincién/inatencién

(0, +1, +2)
Se analizan 10 F_]r%%lrg?do
regiones en la . .
. Cl - Capsula interna
tomografia de g .
Escala POr | raneo a L - Nucleo lenticular
tomografia . y M1 - Corteza ACM
establecidas, un .
computada para estudio normal anterior
evaluar de manera cuenta  con 10 M2 - Corteza ACM
Escala de | temprana el untos. se resta un Cualitativa | lateral
ASPECT tamafio del infarto | P ’ . ordinal M3 - Corteza ACM
punto por cada area :
cerebral con  cambios bor posterior
(Alberta Stroke | . ) b M4 - Corteza ACM
isquemia, entre mas .
Program Early CT baio el puntaie es anterior rostral
Score) ; P J M5 - Corteza ACM
mas extensa la
zona de isquemia lateral rostral
M6 - Corteza ACM
cerebral .
posterior rostral
El infarto cerebral
Por resonancia agudo se puede ver
maanética ol | COMO restriccion en
mag la secuencia de
infarto cerebral se | .. *, :
puede observar dlfu5|on_ con Con infarto cerebral
Signos de | mediante |l | Presencia. de agudo_
) . . hipointensidad en la s Con infarto cerebral
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PROCEDIMIENTOS:

1-Obtencion de la informacién: Se analizarén las notas de valoracion y el expediente

electrénico del hospital para la recoleccién de la informacién requerida:

-Respecto a las caracteristicas demograficas y clinicas se documentara la edad, el
género, factores de riesgo cerebrovascular.

-Respecto a la descripcion de los criterios para el diagndstico oportuno de EVC y
trombdlisis: se analizaran los sintomas que trajeron al paciente a admision continua,
los criterios de CINCINNATI Score, ROSIER Score, y NIHSS score.

-Con el fin de determinar el tiempo de evolucion del cédigo cerebro, se revisara
dicho pardmetro en la nota de evaluacién del médico de admisién continua, asi
como en la evaluacién del neurdlogo.

- Se realizara revision de estudios de neuroimagen, donde se analizara la
tomografia de craneo de acuerdo con la escala de ASPECT, mientras que en
resonancia magnética se evaluara la presencia de mismatch en secuencias de
difusién, ADC y FLAIR.



2- Se realizara la captura de datos de los pacientes en las hojas de registro y en

una hoja de Excel.

3- Se realizara el andlisis estadistico.

DIAGRAMA DE FLUJO

Busqueda en el expediente electronico de notas con
activacion de cédigo cerebro que cuenten con
criterios de inclusién

Obtencién de datos:
Variables demograficas
Variables clinicas

Variables paraclinicas

Captura de datos en hoja de registro y en Excel

Analisis estadistico

ANALISIS ESTADISTICO:

En cuanto al 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 dispersion. Asi mismo, para el andlisis de las
variables cualitativas se realizardn tablas de frecuencia y determinacién de



porcentaje. Para el analisis bivariado, se realizard de acuerdo con las curvas de
normalidad, las cuales nos permitiran utilizar prueba de T de Student o la prueba de
U de Mann Whitney, asi también para las variables cualitativas se realizara Chi
cuadrada. Para el analisis multivariado se tomaran en cuenta aquellas tengan

significancia estadistica (P <0.05).

CONSIDERACIONES ETICAS:

La informacion se obtendrd del expediente electrénico del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, de los pacientes que

acudieron a admisién continua valorados por neurologia como cédigo cerebro.

Riesgos: Esta investigacion se considera con riesgo minimo de acuerdo con la Ley
General de Salud contenida en la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos en materia de investigacién para la salud en seres humanos titulo
segundo, capitulo I, articulo 17, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el dia
6 de enero de 1987.

Beneficio para los pacientes: Contribuir para la deteccidon oportuna del diagnostico

de infarto cerebral y poder ofrecer tratamiento y disminuir la morbimortalidad de la

enfermedad.

Apego a normativas. El presente estudio se ajusta a los preceptos enunciados en la

declaracion de Helsinki y sus revisiones, asi como a lo estipulado en la Ley General
de Salud de la Republica Mexicana en cuanto a la investigacion médica en sujetos
humanos. El presente estudio estard basado en los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humano adoptados por la 182 Asamblea Médica
Mundial Helsinki Finlandia de junio 1964 y enmendado por la 29 2 Asamblea Mundial
Venencia ltalia, octubre 1983, 412 Asamblea General Somerset West, Sudéfrica
Octubre 1996 y la 52 2 Asamblea General Edimburgo Escocia, Octubre 2000 y con
la Ley General de Salud de la Republica Mexicana, asi como por la hormatividad

del Instituto Mexicano del seguro Social y que tienen consistencia con las Buenas



Practicas Clinicas y los requerimientos regulatorios aplicables. El estudio se
someterd a valoracion por el Comité de investigacion, del Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI

Debido a que se trata de un estudio retrospectivo en pacientes valorados en
admision continua en el periodo de tiempo entre junio 2021 a junio 2022, y que los
datos que se analizaran son aquellos obtenidos dentro de los procedimientos
estandar del Servicio de Neurologia y que dichos procedimientos (revision de nota
de neurologia en el expediente electronico del hospital, revision de expediente de
radiologia y de laboratorios) no son de ninguna manera invasivos, y que la
informacion actual solamente se encuentra en los expedientes electronicos y que
dichos pacientes algunos ya no se encuentra en seguimiento en nuestra Unidad, se

solicita una exenciéon del consentimiento informado, se anexa dicho documento.

En la realizacion de este trabajo se respetard la moral en todo momento de los
pacientes incluidos. No existird un beneficio directo para el paciente; con este
trabajo se busca la accién y efecto de hacer el bien a los pacientes futuros con el
resultado de este trabajo, es decir, se busca la beneficencia de futuros pacientes
con diagndstico de infarto cerebral agudo, por lo de manera justa se otorgaré el
reconocimiento que corresponde a cada paciente incluido en este trabajo, sin ser
evidenciada su identidad. La informacién que se obtenga con el estudio podria
ayudar a otras personas en el futuro para dar un tratamiento oportuno a los
pacientes que cumplan criterios para terapia con trombdlisis o trombectomia

mecéanica.

El propésito de los médicos que participan en el estudio respecto al uso de los datos
personales de los pacientes, y de su salud no permitiran identificarlo ya que en su
lugar se incluiran sus iniciales o folio. En ninguna circunstancia se identificara por

su nombre, ya sea en los informes que se publiquen acerca del estudio, en ninguna



otra publicacion o presentacion cientifica. Al concluir la investigacion no se

recogeran datos nuevos de la salud de los pacientes que puedan identificarlo.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

Financiamiento y Factibilidad

RECURSOS HUMANOS:
Ivan Sanchez Montano, Residente de 3er afio de Neurologia del Hospital de
Especialidad del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Asesor de Tesis: Dr. Julian Alberto Hernandez Dominguez, Médico Adscrito al
servicio de Neurologia, del Hospital de Especialidad 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 electrénico de la UMAE.

RECURSOS FINANCIEROQOS: Propios del Instituto Mexicano del Seguro Social y del
Investigador. No requiere de recursos adicionales.
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RESULTADOS:

Se obtuvo una poblacién de 74 pacientes, que fueron atendidos en el servicio de
admision continua en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI de junio de 2021 a junio de 2022, de los cuales 58% fueron mujeres 'y 42%

hombres. La edad promedio fue de 68 afos (+13.8), en hombres el promedio de

edad fue de 65 afos, en mujeres fue de 70 afos (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion N=74

Genero n (%) Factores de riesgo n (%)

Hombres 31 (42) Hipertension arterial 53 (71)

Mujeres 43 (58) Diabetes tipo 2 28 (38)
Arritmias 13 (17)
Insuficiencia cardiaca 6 (8)
Cardiopatia isquémica 13 (17)
Infarto cerebral previo 15 (20)

Edad, afios® Dislipidemia 709

68 (+13.8) Valvulopatia 6 (8)
Atague isquémico transitorio 3 (4)
Tabaquismo 24 (32)
Enfermedad renal cronica 5(7)
Hipotiroidismo 6 (8)

NIHSS 6 [3, 16]#

ASPECT 10 [10,10]#

Media (Desviacion estandar);  Mediana [Rango intercuantilar 25,75]

En cuanto a los factores de riesgo para presentar infarto cerebral, la mayoria de la
poblacién tenia diagndstico de hipertension arterial sistémica con un 71%, seguido
de diabetes tipo 2 con 38% y tabaquismo con 32%; llama la atencién que el 20% de
los pacientes ya habian presentado un infarto cerebral anteriormente, también cabe
mencionar que el 17% tienen antecedente de arritmia y el 18% antecedente de

cardiopatia isquémica (tabla 1).

En cuanto la clinica que presentaron para acudir a urgencias, el sintoma principal
fue la alteracion del lenguaje con 66%, seguido de debilidad de una o mas
extremidades con 65%, en muchas ocasiones la debilidad de extremidades se



acompafio de paralisis facial, la cual se presentd hasta en 31% de los pacientes.
Otros de los sintomas comunes fueron las alteraciones sensitivas, el vértigo y la
cefalea, respectivamente (grafica 1). De los pacientes a los que se les diagnostico
infarto cerebral el 77% tuvieron debilidad, el 77% alteraciones del lenguaje y el 41%
paralisis facial.

Grafica 1. Sintomas que presentaron al acudir a urgencias.

Defecto visual M 5%
Cefalea NI 12%
Diplopia M 4%
Vértigo NN 19%
Sincope I 3%
Alteracion sensitiva I 15%
Vomito I 7%

Ataxia I 3%

SINTOMAS NEUROLOGICOS

Paralisis facial NN 31%
Somnolencia I 9%
Alteracion del lenguaje I  66%
Sindrome piramidal NI  65%
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A los 74 pacientes se les calculé la escala de Cincinnati donde el 11% obtuvieron 0
puntos, 39% obtuvieron 1 punto, 30% obtuvieron 2 puntos y 20% obtuvieron 3
puntos; el 89% de los pacientes tuvieron al menos uno de los sintomas que predicen

la presencia de infarto cerebral de acuerdo con esta escala.

Infarto cerebral Sin infarto cerebral
Cincinnati = 1 42 24
Cincinnati O 2 6

S=95% E=80%




En cuento a la escala de Rosier el 28% obtuvo 3 puntos, el 17% 2 puntos, seguido
de 26% con 1 punto, por lo tanto, los que no tuvieron puntos y que sugiere a un

diagnéstico alterno de infarto cerebral fueron 13%.

Infarto cerebral Sin infarto cerebral
ROSIER = 1 42 22
ROSIER <0 2 8

S=95% E=73%

De acuerdo con la escala de NIHSS el 7% tuvieron 0 puntos lo cual indica que no
hay focalizacidén neuroldgica a la exploracion fisica, el 31% tuvieron entre 1-4 puntos
lo cual indica que se trata de un infarto menor, el 34% tuvo una puntacién entre 5-
15 puntos lo cual indica un infarto moderado, el 12% entre 16 y 20 puntos que indica
un infarto de moderado a severo y, por ultimo, 13% tuvieron mas de 20 puntos
indicado un infarto severo. Si bien la mediana del NIHSS fue de 6 puntos [3, 16], al
establecer las diferencias entre el diagnostico final de infarto o imitador,
documentamos una P= 0.003 (U Mann Whitney) (tabla 1).

El tiempo de evolucion desde el inicio de los sintomas hasta su evaluacion en
admision continua fue muy variable, la media del tiempo de evolucién fue de 4 horas
con 12 minutos. El 65% de los pacientes llegaron en las primeras 4.5 horas, de estos
el 71% llegaron las primeras 3 horas; del total de pacientes el 27% lleg6 entre las

4.5y las 9 horas, el 8% de los pacientes llegé después de las 9 horas.

Los pacientes fueron valorados con estudio de neuroimagen, al 69% de los
pacientes se les realiz6 tomografia de craneo (TC) simple, mientras que al 31%
resonancia magnética (RM) simple; de los pacientes a los que se les realiz6 TC a
47 pacientes se les calculo la escala de ASPECT donde se observo un ASPECT
score de 10 en el 74%, se encontro score de 7-9 en el 8% y 6 0 menos de score en
el 15%. El ASPECT como herramienta para diferenciar entre imitador e infarto
cerebral en nuestro estudio obtuvo una P=0.97, demostrando que no tiene utilidad

en este contexto.



De los pacientes a los que se les realizd RM, el 65% tuvieron diagnéstico de infarto
cerebral, de estos el 80% se encontraron fase hiperaguda. En cuanto a otros
hallazgos encontrados por imagen, se encontré la presencia de hemorragia
intracraneal en 7 casos del total de pacientes (9%) y neoplasia de sistema nervioso

central en 1 caso.

Al final se realizé el diagnostico de infarto cerebral agudo en el 60% de los pacientes,
el de ataque isquémico transitorio en el 14% y diagnéstico de imitador en el 26%.
Dentro de los pacientes diagnosticados como infarto cerebral, el 16% fueron
catalogados como camaleones por su cuadro clinico atipico, también cabe
mencionar que el territorio vascular mas afectado fue la arteria cerebral media

(ACM) izquierda con 46%, seguido de la ACM derecha con 39%, la arteria cerebral

posterior se afectd en el 7% y el tallo cerebral/cerebelo en el 7% (tabla 2).

Territorio vascular afectado:
ACM izquierda 19 (46%)
ACM derecha 16 (39%)

ACP 3 (7%)
Tallo/cerebelo 3 (7%)
Camaleones 7 (16%)

ACM= arteria cerebral media; ACP= arteria cerebral posterior

De los imitadores, los mas comunes fueron las hemorragias con 31%, los trastornos
funcionales también con 31%, seguido de hipoglucemia con 15%. Otros de los
diagndsticos encontrados fueron tumores de sistema nervioso central, trastornos

metabdlicos, sepsis y trombosis venosa (gréfica 2).



Grafica 2. Imitadores
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Se dio tratamiento de reperfusion a los pacientes con infarto cerebral con trombdlisis
IV en el 30% de los casos y solo un caso fue tratado con trombectomia mecanica,
el resto de los pacientes con infarto cerebral se les dio medidas de proteccion

neurolégica y prevencion secundaria (gréfica 3).

Grafica 3. Tratamiento
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DISCUSION:

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, retrospectivo, analitico, en
pacientes mayores de 18 afios que acudieron al servicio de admision continua del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI con sospecha de
un infarto cerebral agudo con la activacion del codigo cerebro, con el objetivo de
identificar a los pacientes con otros diagndsticos que simulan la clinica de un infarto
cerebral (imitadores), asi como los pacientes con infarto cerebral que se
presentaron con un cuadro clinico atipico (camaleones). Estos pacientes llegan a
esta unidad por su cuenta o son enviados de otras unidades, cuando presentan
algun sintoma que hace sospechar de un infarto cerebral para ser evaluados y
valorar si son candidatos a algun tratamiento en caso de confirmarse el diagnostico
de infarto cerebral y de contar con los criterios de inclusion para recibir dicho
tratamiento.

Para realizar el diagnostico de los pacientes se tomaron en cuenta los factores de
riesgo, la clinica de presentacion, los hallazgos en la exploracion neuroldgica,
estudios de laboratorio bésicos y estudio de neuroimagen, ya sea tomografia

computada o resonancia magnética.

La edad promedio de presentacién fue de 68 afios, presentandose a mas corta edad
en hombres (65 afios), mientras que en mujeres se presenté a mayor edad (70
afnos), menos del 10% de los pacientes fueron menores de 50 afios.

El principal factor de riesgo fue la hipertension arterial sistémica, seguido de
diabetes tipo 2, en tercer lugar, el tabaquismo, aunque muchos de los pacientes
actualmente ya no consumen tabaco; el 20% de los pacientes ya habian presentado
un infarto cerebral anteriormente, muchos de ellos con Rankin 0-1. Las cardiopatias
también fueron de los factores de riesgo principales, ya que el 17% de los pacientes
tenia algun tipo de arritmia, el 17% tenia antecedente de infarto al miocardio y el 8%
antecedente de insuficiencia cardiaca; esto es importante ya que se Merino y col.
reportaron que hasta 78.4% de los pacientes con infarto cerebral tienen algun factor

de riesgo cardiovasculart®.



Los principales sintomas para acudir a admision continua fueron la alteracion del
lenguaje (disartria y/o afasia); debilidad de una o0 mas extremidades, siendo lo mas
comun la hemiparesia seguido de la monoparesia; la pardlisis facial ya sea aislada
0 acompafada de hemiparesia. Algunos de los otros sintomas a pesar de
presentarse en varios de los pacientes no son predictores para infarto cerebral ya

gue pueden encontrarse en diferentes patologias no relacionadas a EVC.

Debido a la frecuente presentacion de los infartos cerebrales con estos sintomas es
que se crearon escalas como la de Cincinnati para predecir en la atencion
prehospitalaria la presencia de infarto cerebral, el 89% de los pacientes tuvieron al
menos uno de los sintomas que predicen la presencia de infarto cerebral de acuerdo
con esta escala (debilidad asimétrica de la cara, debilidad asimétrica de un brazoy
alteracion del lenguaje). Tiene una sensibilidad de 44-95% y una especificidad de
24-79%°, en nuestro estudio esta escala tuvo una sensibilidad de 95% y una

especificidad de 80% para predecir infarto cerebral.

La escala de Rosier aparte de tomar en cuenta los sintomas que valora la escala de
Cincinnati, agrega los defectos visuales, ademas resta puntos cuando hay crisis
convulsivas o perdida de la consciencia, lo que nos permite en ocasiones diferenciar
de los imitadores, con al menos un punto tiene 92% de sensibilidad y 86% de
especificidad?, en nuestro estudio esta escala tuvo una sensibilidad de 95% y una

especificidad de 73% para predecir infarto cerebral.

En este estudio de los pacientes que se diagnosticaron sin infarto cerebral, el 13%
tuvieron O puntos con la escala de Rosier y el 11% 0 puntos con la de Cincinnati,
sin embargo, los imitadores fueron el 26% de los pacientes, por lo que hay pacientes
gue no tienen infarto cerebral y que no son detectados mediante estas escalas, por
lo que el siguiente paso es la exploracion por parte del neurélogo con la escala de
NIHSS y la complementacion con el estudio de imagen para hacer el diagndstico.



Al valorar la escala de NIHSS, se evidencié diferencia estadisticamente significativa
de acuerdo con los valores de NIHSS que van de 3 a 16 puntos, para infarto
cerebral, de tal forma que puntajes por arriba de 16 puntos podriamos considerar
una posibilidad mayor para un imitador o bien un infarto severo, mientras que en
puntajes debajo de 3 podemos sospechar de AIT o de trastorno funcional; esto
debido a que esta escala nos habla de la severidad del territorio afectado y requiere

de estudio de imagen para determinar el diagndstico final.

La tomografia de craneo en este estudio no es una herramienta para discernir entre
un infarto cerebral o un imitador, esto debido a que en el estudio la mayoria de los
pacientes tuvieron un puntaje de ASPECT de 10 puntos lo que indica que el estudio
es normal o que el infarto se encuentra en fase hiperaguda, la tomografia solo nos
sirve para descartar lesiones cerebrales diferentes a un infarto cerebral y poder
tomar decisiones en cuanto a la terapia del paciente, mientras que la IRM es el
estudio ideal para confirmar infarto cerebral y hacer diagnostico diferencial con los
imitadores, ya que desde los primeros minutos se pueden ver los cambios por
isquemia, en el estudio realizado por Ay y col. se encontré6 que la secuencia de
difusién en IRM permitia corroborar el diagndstico de infarto cerebral y disminuir la
incidencia de imitadores hasta un 1-2%%2, sin embargo, el problema es que muy
pocas unidades médicas del pais cuentan con este estudio por lo que la tomografia
sigue siendo el estudio inicial por mayor disponibilidad.

En cuanto al diagndstico final, 26 mujeres tuvieron diagnostico de infarto cerebral
mientras que 11 mujeres tuvieron diagndstico de imitador, en cuanto a los hombres
18 tuvieron diagnéstico de infarto cerebral mientras que 8 tuvieron diagnéstico de
imitador, por lo que del total de pacientes con infarto cerebral 59% corresponden a
mujeres y 41% a hombres, en cuanto a los imitadores 58% corresponden a mujeres
y 42% a hombres. En el estudio de Gibson y col. se reporté que los imitadores
suelen ser entre el 20-25% de las sospechas de infarto cerebral, en un estudio por
Libman y col. se reportd un 19%, mientras que en nuestro estudid se obtuvo 26%

de imitadores’-19,



De los pacientes diagnosticados como camaleones, algunos tenian afectado algun
territorio vascular de la circulacién posterior, de ahi que su presentacion fuera
atipica, mientras que el 85% tuvieron afeccion del territorio vascular de la arteria
cerebral media, los cuales tuvieron un cuadro clinico mas clasico que se puede

valorar con las escalas ya comentadas previamente.

En nuestro estudio se encontr6 que los principales imitadores fueron las
hemorragias intracraneales y los trastornos funcionales, los cuales fueron
corroborados por estudio de neuroimagen, mientras que en tercer lugar en
frecuencia tuvimos a la hipoglucemia. En el estudio ya comentado por Libman y col.
sus principales imitadores fueron las crisis convulsivas en estado postictal, la sepsis
y tumores cerebrales, sin embargo, en nuestro estudio no tuvimos casos de crisis
convulsivas y solo un caso de sepsis y uno de tumor cerebral (metéstasis de

primario desconocido)*®.

Aproximadamente un tercio de los pacientes diagnosticados como infarto cerebral
fueron candidatos a terapias de reperfusion, ninguno de los pacientes
diagnosticados como imitadores recibié tratamiento con trombolisis, de los 7
pacientes diagnosticados como camaleones solo 2 recibieron tratamiento con

trombdlisis.

Algunas de las limitaciones del estudio es que no todos cuentan con estudio de IRM
de craneo, lo cual dificulta determinar el porcentaje real de infarto cerebral, sin
embargo, solo necesitamos la clinica sugestiva de infarto cerebral y una tomografia
para descartar otro tipo de lesiones, para determinar si el paciente puede ser
candidato a una terapia de reperfusion. Otra limitante es que estas escalas de
valoracion pueden variar dependiendo del explorador por lo que el personal debe

ser capacitado para poder aplicar estas escalas.



CONCLUSIONES:

En este estudio encontramos que la edad media de presentacion fue de 68 afos,
afectando mas a mujeres. Dentro de la poblacion los principales factores de riesgo
fueron la hipertension arterial sistémica y la diabetes tipo 2, dos de las principales
enfermedades crénico-degenerativas en nuestro pais que son un problema de salud
publica al causar multiples complicaciones a la salud; ademas de los problemas

cardiacos los cuales pueden generar cardioembolismo y causar infarto cerebral.

En cuanto a los sintomas de presentaciéon la mayoria tuvo afeccion motora y del
lenguaje, que permitian identificar al paciente como un probable infarto cerebral en
evolucion, sin embargo, habia sintomas poco comunes que podian confundir al
explorador para determinar el diagndéstico y que podian encontrarse dentro de los

llamados camaleones e imitadores.

Tomamos en cuenta dos escalas de atencion prehospitalaria, Cincinnati y Rosier,
que nos ayudaron a predecir en la valoracion inicial por el médico de primer contacto
si el paciente podia estar cursando con infarto cerebral, que de acuerdo a lo
comentado en la discusion, encontramos un alta sensibilidad y especificidad en
estas escalas para el diagndstico del infarto cerebral, sin embargo no nos permite
diferenciar a los imitadores y al tomar en cuenta sintomas caracteristicos del
territorio de la ACM, podemos pasar por alto pacientes con infarto cerebral que
estén cursando con sintomas atipicos, retrasando el inicio de una terapia para el

paciente.

Con la escala de NIHSS encontramos que pacientes con una puntuacion entre 3y
16 tiene mas probabilidad de tratarse de infarto cerebral, ya que puntajes muy bajos
o altos pueden corresponder con imitadores, sin embargo, se requieren estudios de
gabinete complementarios para hacer el diagnostico confirmatorio, ya que la escala
de NIHSS solo es una herramienta que nos sirve para determinar la severidad del

cuadro clinico.



En cuanto al estudio de imagen pudimos concluir que la resonancia magnética es
el estudio de eleccion para diferenciar un infarto cerebral de un imitador, asi como
confirmar la sospecha de un camaledn, por disponibilidad del estudio la tomografia
de craneo sigue siendo el estudio inicial en el servicio de urgencias y nos permite
tomar decisiones para iniciar tratamiento, ya que las guias Stroke para trombdlisis
sugieren que ante la duda diagndstica, si tiene clinica de infarto cerebral y no hay
ninguna contraindicacion se debe de ofrecer la trombdlisis, se han reportado casos
de imitadores que han sido trombolizados con una tasa muy baja de sangrado
sintomatico por lo que el beneficio supera el riesgo y no se debe retrasar el inicio

del tratamiento en estos pacientes'®.

En nuestro estudio encontramos que aproximadamente un tercio de los pacientes
son imitadores por lo que es importante capacitar al personal de atencion en los
servicios de urgencias para detectar a los pacientes con diagndstico de infarto

cerebral y no retrasar el inicio del tratamiento.

Para concluir podemos resumir el estudio en un algoritmo que consiste en hacer
una evaluacion inicial con las escalas de ROSIER y Cincinnati para determinar si el
paciente tiene clinica consistente con infarto cerebral, posteriormente con la escala
de NIHSS si encontramos un puntaje entre 3 y 16 puntos tendriamos una mayor
sospecha clinica de infarto cerebral, después de revisar laboratorios y tomografia
de craneo podriamos determinar si el paciente es candidato a terapia con
trombdlisis; sin embargo, en pacientes con puntaje de NIHSS fuera del rango
comentado deberia solicitarse resonancia magnética (en caso de estar disponible)
ya que es el estudio de eleccién para descartar imitadores y poder valorar si el

paciente es candidato a terapia de reperfusion.

Debido a la alta morbimortalidad de la enfermedad vascular cerebral se requiere de
personal de salud capacitado para atender este tipo de pacientes, mas hospitales

equipados con lo necesario para realizar estudios de laboratorio y de neuroimagen,



0 en caso necesario referir a un centro especializado en Stroke para ofrecer terapias

de reperfusion, y por ultimo informar a la poblacion sobre la importancia de la

prevencion primaria para disminuir los factores de riesgo modificables y ademas

para identificar los sintomas cléasicos de infarto cerebral para poder acudir a

valoracion recibir una atencién oportuna.

BIBLIOGRAFIAS:

1.

Mendelson SJ, Prabhakaran S. Diagnosis and Management of Transient
Ischemic Attack and Acute Ischemic Stroke. JAMA. 2021; 325(11): 1088-
1098.

Chorefio JA, Carnalla M, Guadarrama P. Enfermedad vascular cerebral
isquémica: revision extensa de la bilbiografia para el medico de primer
contacto. Med Int Méx. 2019; 35 (1): 61-79.

Lin MP, Liebeskind DS. Imaging of Ischemic Stroke. Continuum (Minneap
Minn). 2016; 22 (5): 1399-1423.

Campbell BC, De Silva DA, Macleod MR, Coutts SB, Schwamm LH, Davis
SM, et al. Ischaemic stroke. Nature. 2019; 5 (70).

Feigin VL, Stark BA, Johnson CO, Roth GA, Bisignano C, Abady GG. Global,
regional, and national burden of stroke and its risk factors, 1990-2019: a
systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. Lancet
Neurol 2021; 20: 795-820.

Saini V, Guada L, Yavagal DR. Global Epidemiology of Stroke and Access to
Acute Ischemic Stroke Interventions. Neurology 2021; 97: S6-S16.

Torres LP, Valenzuela AA, Villa JP. Caracterizacion de los pacientes con
EVC atendidos en hospitales del IMSS en la Ciudad de México. Rev Med Inst
Mex Seguro Soc. 2018; 56 (1): 18-25.

Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson T, Adeoye OM, Bambakidis NC, Becker
K, et al. Guidelines for the early management of patients with acute ischemic
stroke: 2019 update to the 2018 guidelines for the early management of acute
ischemic stroke: a guideline for healthcare professionals from the American

Heart Association/American Stroke Association. Stroke 2019; 50: el1-e75.



9. Kothari RU, Pancioli A, Liu T, Brott T, Broderick J. Cincinnati Prehospital
Stroke Scale: Reproducibility and validity. Ann Emerg Med 1999; 33: 373-
378.

10.Nor AM, Davis J, Sen B, Shipsey D, Louw SJ, Dyker AG, et al. The
Recognition of Stroke in the Emergency Room (ROSIER) scale: development
and validation of a stroke recognition instrument. Lancet Neurol 2005; 4: 727—
34.

11.Rivera SC, Miranda LI, Flores JJ, Pérez A, Torres LP, Aglero L, et al.
Diagnostico y tratamiento temprano de la enfermedad vascular cerebral
isquémica en el segundo y tercer nivel de atencion. Secretaria de Salud.
2017.

12.Ay H, Buonanno FS, Rordorf G, Schaefer PW, Schwamm LH, Wu O. Normal
diffusion-weighted MRI during stroke-like déficits. Neurology 1999; 52: 1784—
1792.

13.Leo6n C, Canta C, Ruiz JL, Chiguete E, Barinagarrementeria F, Arauz A, et al.
Tiempo de llegada hospitalaria y prondéstico funcional después de un infarto
cerebral: resultados del estudio PREMIER. Neurologia 2014; 29 (4): 200-209.

14.Merino JG, Luby M, Benson RT, Davis LA, Hsia AW, Latour LL, et al.
Predictors of Acute Stroke Mimics in 8187 Patients Referred to a Stroke
Service. J Stroke Cerebrovasc Dis. 2013; 22 (8): e397-e403.

15.Bakradze E, Liberman AL. Diagnostic Error in Stroke - Reasons and
Proposed Solutions. Curr Atheroscler Rep 2018; 20 (11).

16.Fernandes PM, Whitley WN, Hart SR, Salman RA. Strokes: mimics and
chameleons. Pract Neurol 2013; 13: 21-28.

17.Gibson LM, Whiteley W. The differential diagnosis of suspected stroke: a
systematic review. J R Coll Physicians 2013; 43:114-118.

18.Phol M, Hesszenberger D, Kapus K, Meszaros J, Feher A, Varadi I, et al.
Ischemic stroke mimics: A comprehensive review. J Clin Neurosci 2021; 93:
174-182.



19.Libman RB, Wirkowski E, Alvir J, Rao TH. Conditions that mimic stroke in the
emergency department. Implications for acute stroke trials. Arch Neurol 1995;
52:1119-22.

20.Huff JS. Stroke mimics and chameleons. Emerg Med Clin N Am 2002; 20:
583-595.

21.Behrouz R, Benbadis SR. Psychogenic Pseudostroke. J Stroke Cerebrovasc
Dis. 2013: 1-6.

22.Dupre CM, Libman R, Dupre SI, Katz JM, Rybinnik I, Kwiatkowski T. Stroke
Chameleons. J Stroke Cerebrovasc Dis. 2014; 23 (2): 374-378.

23.Kothari RU, Brott T, Broderick JP, Hamilton CA. Emergency physicians:
accuracy in diagnosis of stroke. Stroke 1995; 26: 2238-41.



ANEXOS

ANEXO 1 ESCALA DE CINCINNATI

Paresiafacial Puntaje*

— Movimiento simétrico bilateral 0

— Asimetria 1
Paresia braquial

— Brazos extendidos no caen 0

— Unbrazo cae 1
Lenguaje

— Palabras y habla adecuada 0

— Palabras inadecuadas, habla traposa, mutista 1

TOTAL

Fuente: Kothari RU, Pancioli A, Liu T, Brott T, Broderick J. Cincinnati Prehospital Stroke Scale: Reproducibility and validity.
Ann Emera Med 1999; 33 (4): 373-8.

Signo de EVC

Actividad del paciente

Interpretacion

Paralisis facial

Que el paciente vea al examinador, sonria
y/0 muestre los dientes

Normal: simetria
Anormal: un lado parético o de
movimiento asimétrico

Calda del brazo

Que el paciente extienda los brazos y los
mantenga en alto por 10 segundos

Normal: movimiento simétrico
Anormal: un brazo cae o hay movimiento
asimétrico

Habla anormal

Que un paciente diga “No se le puede
ensefar trucos nuevos a un perro viejo”

Normal: usa las palabras correctas sin
arrastrarlas

Anormal: afasia, palabras arrastradas o
palabras incorrectas

Fuente: Kothari RU, Pancioli A, Liu T, Brott T, Broderick J, Cincinnati prehospital stroke scale: reproducibility and validity. Ann Emerg
Med; 1999, Apr 33 (4):373-8.




ANEXO 2 ESCALA DE ROSIER

ESCALA ROSIER

¢Ha habido Pérdida conciencia 6 sincope? | Si(-1) No (0)
¢Ha habido actividad convulsiva? Si(-1) No (0)
¢Ha habido algtin 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 (0)
Trastorno del habla Si (+1) No (0)
Defecto campo visual Si (+1) No (0)

Puntaje total -2a+5

Nor AM, Davis J, Sen B, Shipsey D, Louw SJ, Dyker AG, et al. The Recognition of Stroke in the Emergency Room
(ROSIER) scale: development and validation of a stroke recoanition instrument. Lancet Neurol 2005; 4: 727-34.



ANEXO 3 ESCALA DE NIHSS

Grupo Nombre

Respuesta

12 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

2 Mirada

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

3 Campos visuales

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

2 — hemianopsia total

3 — hemianopsia bilateral

4 Paralisis facia

0 — sin paralisis facial

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

5 Fuerza de piernas

0 —normal

lzquierdo
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

6 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

7 Ataxia

0 — no presenta ataxia

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

8 Sensibilidad

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

9 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




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,M5Mé6,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|



ANEXO 5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION PARA TROMBOLISIS EN
LAS PRIMERAS 4.5 HORAS.

Criterios de Inclusion

Diagnéstico de EVC isquémico que causa un déficit neurologico considerable

Inicio de sintomatologia en menos de 3 horas antes de iniciar tratamiento

Edad > 18 afos

Criterios de Exclusion

Trauma craneal significativo o infarto previo en los Gltimos 3 meses

Sintomas sugerentes de hemaorragia subaracnoidea

Puncién arterial en un sitio no compresible en los Gltimos 7 dias

Historia de hemorragia intracraneal previa

Neoplasia intracraneal, malformacion arteriovenosa, aneurisma

Cirugia intracraneal o intraespinal reciente

Presion arterial elevada (sistolica >185/mm Hg o diastdlica >110 mm Hg)

Hemaorragia interna activa

Diatesis hemorragica aguda, incluyendo pero no limitada a

Conteo plaguetario <100,000/mm3

Heparina recibida en las Gltimas 48 horas, resultando en TTPa anormalmente elevada mayor que el limite
superior normal

Uso de anticoagulante con INR >1.7 0 TP >15 segundos

Uso de inhibidores directas de trombina o de inhibidores directos del factor Xa con sensibilidad elevada para
examenes de laboratorio como (TTPa, INR, conteo plaguetario, vy tiempo de coagulacion con ecarina, tiempo
de trombina, o ensayos apropiados de |la actividad del factor Xa

Concentracion de glucosa en sangre <50 mg/dlL (2.7 mmol/L)

La TAC demuestra infarto multilobular (hipodensidad >1/3 hemisferio cerebral)

Criterios de exclusion relativos

La experiencia reciente sugiere que ante algunas circunstancias -con una cuidsdos consideracién y valorando
el riesgo/beneficio- los pacientes pueden recibir tratamiento fibrinolitico a pesar de 1 0 mas
contraindicaciones relativas. Considerar el riesgo beneficio de la administracion cuidadosa del rTPA IV si
alguna de éstas contraindicaciones relativas estan presentes:

Sintomas menores de infarto o que mejoran rapidamente (que terminan de forma espontanea)
Embarazo

Convulsiones al inicio con limitantes neurologicas residuales postictales

Cirugia mayor o trauma severo en los Ultimos 14 dias

Hemorragia reciente del tracto urinario o gastrointestinal (en los Gltimos 21 dias)

Infarto agudo al miocardio reciente (en los dltimos 3 meses)

Fuente: Jauch E, Saver JL, Adams HP Jr, Bruno A, Connors 1], Demaerschalk BM, Khatri P, McMullan PW Jr, et al. Guidelines for the early
management of patients with acute ischemic stroke: a guideline for healthcare professionals from the American Heart
Association/American Stroke Association.Stroke. 2013 Mar;44(3):870-947




ANEXO 6 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos generales

Nombre del paciente
Género Hombre_ Mujer
Edad
Factores de riesgo cerebrovascular
Tiempo de inicio de sintomas
Sintomas principales para acudir a
admisién continua
Escalas
Cincinnati
ROSIER
NIHSS
Clinica Presente
Alteracién de la conciencia Si No
Atencién Si No
Déficit visual Si No
Alteracion de mirada conjugada Si No
Ptosis/diplopia Si No
Paresia facial Si No
Paresia de brazo izquierdo Si No
Paresia de brazo derecho Si No
Paresia de pierna izquierda Si No
Paresia de pierna derecha Si No
Dismetria Si No
Sensibilidad Si No
Afasia Si No




Disartria Si No
Extincién/negligencia Si No
Sincope Si No
Lipotimia Si No
Mareo/vértigo Si No
Vomito Si No
Cefalea Si No
Crisis epilépticas Si No
Paraclinicos
Tomografia Computada de craneo ASPECT score

Otros hallazgos

Resonancia magnética

Infarto cerebral hiperagudo

Infarto cerebral agudo

Normal

Otros hallazgos

Diagnostico

Infarto cerebral agudo

Si

Territorio

No

Imitador

Si

¢Cual?

No

Camaledn

Si

¢Cual?

No

Tratamiento

Trombolisis

Si No




ANEXO 7 SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacion en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion del Hospital de
Especialidades del CMN Siglo XXI que apruebe la excepcion de la carta de
consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion “Frecuencia
de imitadores y camaleones para el diagnostico del infarto cerebral agudo en la
activacion del cédigo cerebro en el departamento de admisién continua en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI”, es una propuesta
de investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya
contenidos en las notas del expediente electrénico del Hospital de Especialidades
del CMN SXXI:

a) Datos demograficos: edad, género, factores de riesgo cerebrovascular
b) Datos clinicos: Escala de Cincinnati, Rosier, NIHSS
C) Datos paraclinicos: estudios de tomografia y resonancia magnética

d) Diagnastico de la valoracion y tratamiento

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacion
y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como
codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compatrtirla con personas ajenas a

este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del
protocolo “Frecuencia de imitadores y camaleones para el diagnéstico del infarto

cerebral agudo en la activacién del cédigo cerebro en el departamento de admisién



continua en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI”

cuyo proposito es para tesis de titulacion.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las

disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente
Dr. Julian Alberto Hernandez Dominguez

Médico adscrito a Neurologia del H. de Especialidades CMN Siglo XXI
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