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RESUMEN

Titulo: Prevalencia de un indice tobillo-brazo patolégico segun la escala de
Fisher en pacientes sometidos a cirugia de clipaje de aneurisma.

Introduccion: La enfermedad arterial periférica se asocia a un mayor riesgo de
accidente cerebrovascular. Se ha sugerido que el indice tobillo-brazo es un
marcador de enfermedad arterial periférica y un indice tobillo-brazo patoldgico
se ha correlacionado con la enfermedad arterial cerebral y los eventos
vasculares recurrentes después de un accidente cerebrovascular y la gravedad
de estos, por lo que hemos considerado que su incorporacion a la practica clinica
habitual puede ser de utilidad. Objetivo: Comparar la prevalencia de un indice
tobillo-brazo patolégico segun la escala de Fisher en pacientes sometidos a
cirugia de clipaje de aneurisma. Material y métodos: Se realizara un estudio
transversal analitico en un grupo de pacientes sometidos a cirugia de clipaje de
aneurisma, a todos ellos medira preoperatoriamente el indice tobillo-brazo. Los
resultados obtenidos se consideraran patoldgico cuando este sea <0.9 o >1.4.
Adicionalmente se les clasificara de acurdo con la escala de Fisher,
comparandose las prevalencias estimadas por grupo. Para en analisis de
variables se utilizara estadistica descriptiva e inferencial con chi-cuadrada o
prueba exacta de Fisher segun sea el caso. La informacién se procesara con el
software SPSS v-28. Resultados: Se incluyeron 110 pacientes. De ellos, 15
(13.64%) pacientes presentaron una clasificacion de Fisher clase |. Respecto a
los pacientes con Fisher mayor o igual a ll, este grupo presentaba un ITB pa-
tolégico (45,4% frente a 30,3; p<0,001). En el analisis multivariante la presencia
de un ITB patoldgico se asocié con una clasificacion de Fisher mayor (OR = 1,58;

IC del 95%, 1,16-2,15; p<0,05). Conclusién: La prevalencia de un indice tobillo-



brazo patolégico es mayor en los pacientes sometidos a cirugia de clipaje de
aneurisma que cuentan con una clasificacion grado 4 segun la escala de Fisher
en comparacion otros grados.

Palabras clave: Iindice tobillo-brazo; Enfermedad vascular cerebral;

Epidemiologia; México.



ABSTRACT

Title: Prevalence of a pathological ankle-brachial index according to the Fisher
scale in patients undergoing aneurysm clipping surgery.

Introduction: Peripheral arterial disease is associated with an increased risk of
stroke. The ankle-brachial index has been suggested to be a marker of peripheral
arterial disease and a pathological ankle-brachial index has been correlated with
cerebral arterial disease and recurrent vascular events after stroke and the
severity of these, so We have considered that its incorporation into routine clinical
practice may be useful. Objective: Compare the prevalence of a pathological
ankle-brachial index according to the Fisher scale in patients undergoing
aneurysm clipping surgery. Material and methods: An analytical cross-sectional
study will be carried out in a group of patients undergoing aneurysm clipping
surgery; the ankle-brachial index will be measured preoperatively in all of them.
The results obtained will be considered pathological when they are <0.9 or >1.4.
Additionally, they will be classified according to the Fisher scale, comparing the
estimated prevalence by group. For variable analysis, descriptive and inferential
statistics will be used with chi-square or Fisher's exact test as appropriate. The
information will be processed with SPSS v-28 software. Results: 110 patients
were included. Of them, 15 (13.64%) patients had a Fisher class | classification.
Regarding patients with Fisher class greater than or equal to Il, this group had a
pathological ABI (45.4% vs. 30.3; p< 0.001). In the multivariate analysis, the
presence of a pathological ABI was associated with a higher Fisher classification
(OR = 1.58; 95% CI, 1.16-2.15; p<0.05). Conclusion: The prevalence of a

pathological ankle-brachial index is higher in patients undergoing aneurysm



clipping surgery who have a grade 4 classification according to the Fisher scale
compared to other grades.
Keywords: Ankle-brachial index; Cerebral vascular disease; Epidemiology;

Mexico.
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INTRODUCCION

La enfermedad vascular cerebral (EVC) constituye un problema de salud mundial
con tendencia creciente. De acuerdo con la OMS, es la segunda causa global de
muerte, de las cuales 4.95 millones ocurren en paises con ingresos medios y
bajos, es una importante causa de discapacidad y afectacion de calidad de vida,
con una tasa de recurrencia a 2 anos, de 10 a 22%, particularmente en México,
el accidente vascular cerebral se encuentra entre las primeras cinco causas de
muerte con una tasa promedio de 28.8 por cada 100 mil habitantes, y se
encuentra entre las primeras cinco causas mas importantes de carga por
enfermedad, con tasas extremas en los estados de Oaxaca, Veracruz, Ciudad
de México, Yucatan y Puebla [1].

Con estas tendencias en incidencia y mortalidad, muchos accidentes
cerebrovasculares siguen siendo prevenibles. La prevenciéon generalmente
incluye terapia antiplaquetaria y la modificacion de factores de riesgo tales como
hipertension, diabetes mellitus, tabaquismo, hiperlipidemia, asi como factores del
estilo de vida, como la obesidad, la mala alimentacion/nutricion y la inactividad
fisica y algunos otros factores de riesgo emergentes como la apnea obstructiva
del suenfio, los cigarrillos electronicos y lon niveles elevados de lipoproteina [2,
3]

Bajo esta premisa el calculo del riesgo cardiovascular global es un paso
necesario para decidir la necesidad de instaurar o no medidas preventivas
dirigidas a evitar la aparicion de un primer evento cerebro vascular en sujetos
asintomaticos [4]. Durante mucho tiempo este calculo se ha realizado mediante
férmulas que integran diversos factores de riesgo, sin embargo su valor

predictivo es limitado, ya que sobrestiman el riesgo, lo que ha llevado a la
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investigacion de parametros de imagen, bioldgicos y conductuales asociados
con la presencia y progresion de la aterosclerosis subclinica temprana que
permitan mejorar la prediccion del riesgo [5-7]. Dentro de las primeras podemos
mencionar, los estudios de neuroimagen como las secuencias de tomografia
computarizada y la resonancia magnética cerebral, que por su elevado coste y
escasa accesibilidad limitan su empleo [8-13]. Por el contrario, los estudios de
neurosonologia (test Doppler de troncos supraaorticos, ecografia transcraneal y
ecocardiografia) [14-18] y la medicidn del indice tobillo-brazo (ITB) [19-21] son
meétodos no invasivos, sencillos de realizar, baratos y altamente reproducibles
[4].

El indice tobillo-brazo (ITB) objeto de nuestro estudio es un parametro que ha
servido como marcador de enfermedad arterial periférica, y que muestra la
relacion existente entre la presion arterial sistolica de extremidades superiores y
la parte distal de las extremidades inferiores. Dicho parametro se ha utilizado
desde 1969 para valorar la permeabilidad del sistema arterial de la parte inferior
de la pierna y detectar la presencia de enfermedad arterial periférica [22]. Debido
a que esta patologia en muchos casos no tiene expresion clinica, el indice tobillo-
brazo ha sido de utilidad en su diagndstico. La enfermedad arterial periférica es
un buen signo de aterosclerosis sistémica y su presencia incrementa la
probabilidad de mortalidad vascular y general. Por tanto, el indice tobillo-brazo
constituye un importante predictor de enfermedad cerebrovascular.

Su rango de valores considerado como normal esta comprendico de 0.90-1.4,
Un indice tobillo-brazo fuera de rango (patoldgico) se ha asociado con
enfermedad carotidea [23], enfermedad de grandes arterias intracraneales [24]

y eventos vasculares posteriores después de un accidente cerebrovascular [24-
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26], y se correlaciona con la gravedad de la enfermedad [23], por lo que su
incorporacion a la practica clinica habitual puede ser de utilidad, sin embargo se
requiere, conocer su prevalencia en funcion de la gravedad del paciente con
enfermedad vascular cerebral segun la escala de Fisher.

En México, el accidente vascular cerebral se encuentra entre las primeras cinco
causas de muerte con una tasa promedio de 28.8 por cada 100 mil habitantes, y
se encuentra entre las primeras cinco causas mas importantes de carga por
enfermedad [1], sin embargo, muchos accidentes cerebrovasculares siguen
siendo prevenibles. La prevencion incluye la identificacion temprana de aquellos
pacientes asintomaticos con aterosclerosis subclinica la cual se puede realizar a
partir de métodos no invasivos, sencillos de realizar, baratos y altamente
reproducibles como el indice tobillo-brazo (ITB) [19].

Con estas premisas comparamos la prevalencia de un indice tobillo-brazo
patoldgico segun la escala de Fisher en pacientes sometidos a cirugia de clipaje

de aneurisma.
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MATERIAL Y METODOS

Una vez aprobado el protocolo por el Comité Local de Investigacion en Salud
(CLIS) y firmado el consentimiento informado por los pacientes, con el objeto de
comparar la prevalencia de un indice tobillo-brazo patologico segun la escala de
Fisher en pacientes sometidos a cirugia de clipaje de aneurisma, analizamos un
grupo de pacientes sometidos a cirugia de cipaje de aneurisma electiva o de
urgencia, mayores de 18 afos, de cualquier sexo. Excluimos a los pacientes que
al momento de la valoracion preanestésica no contaban con estudio de
angiotomografico para la clasificacion mediante la escala de Fisher, aquellos que
presentaron alguna discapacidad estructural (amputacién) en miembros
toracicos y/o pélvicos que les impida la medicidn del indice tobillo-brazo, o bien
aquellos que de forma personal o en su caso el familiar o persona legalmente
responsable (en el caso de estar imposibilitados para la decisidon) no aceptaron
participar en el estudio. Eliminamos aquellos con una falla en el registro de las
variables; o bien, los que durante la trayectoria del estudio decidieron retirarse
del mismo.

Para la obtencidén de la muestra poblacional, de acuerdo con la programacion
quirurgica, el dia de la cirugia el residente de anestesiologia encargado del caso,
identifico aquellos pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y les
explico los objetivos y metodos del estudio haciéndoles extensiva la invitacion a
ellos, a sus familiares o a sus representantes legales para su posible
participacion. Una vez aceptada, recabé el consentimiento informado. Durante la
valoracion preanestésica se gestionaron los expedientes radiolégicos en el
sistema de imagenes Xero-Viewer, identificandose aquellos pacientes que

contaban con angiotomografia, obteniéndose la clasificacion preoperatoria
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mediante la escala de Fisher en colaboracion con un médico radidlogo experto.
Posteriormente mediante la revision del expediente clinico, el residente de
anestesiologia obtuvo de cada paciente toda la informacion necesaria, y registro
las siguientes variables: edad, sexo, peso, talla, indice de masa corporal (IMC),
estado fisico segun la American Socity Anesthesiologist (ASA) [Anexo 1],
numero de aneurismas, localizacién, antecedentes de tabaquismo, alcoholismo,
diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, enfermedad renal crénica,
enfermedad de las arterias coronarias, infarto agudo de miocardio, ingesta de
anticoagulantes orales, antiagregantes plaquetarios, puntuaciones basales de la
escala de coma de Glasgow [Anexo 2], escala de accidentes cerebrovasculares
[Anexo 3], escala de Hunt y Hess [Anexo 4], escala de Rankin [Anexo 5],
escala de la Federacion Mundial de Sociedades de Neurocirugia [Anexo 6] y de
la escala de Fisher [Anexo 7], biometria hematica, quimica sanguinea y los
electrolitos séricos.

Después procedio a medir el indice tobillo-brazo, para lo cual utilizé un
baumandémetro manual anaeroide (ADC 760) [Anexo 8] ajustable al contorno de
las extremidade ademas de un doppler vascular de mano de 8 mhz (SonoTrax)
[Anexo 9]. Con el paciente en posicion decubito dorsal con brazos y pies
extendidos, se determiné la presion arterial sistolica en ambos brazos, y en
ambos tobillos con la ayuda del baumandmetro y el doppler para la deteccion de
pulsos de ambas arterias braquiales, tibiales posteriores y pedias. El indice
tobillo-brazo se calcul6 dividiendo la presion arterial sistdlica tibial posterior y
pedia dorsal entre la presién sistdlica braquial, como medida valida se utilizo el
valor mas bajo de ambas piernas como indice tobillo-brazo general del paciente

[22].
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Los datos obtenidos fueron recogidos en un formulario de facil aplicacion y
posteriormente exportados a una base de datos electronica para su
procesamiento.

Realizamos estadistica descriptiva, utilizando medidas de tendencia central y
dispersion (media aritmética, desviacidon estandar, tazas de razones vy
proporciones). Para determinar el tipo de distribucién de la muestra aplicamos la
prueba de Kolmogorv Smirnov para verificar si se cumplia con los parametros de
normalidad, en los casos en los que se sugirio distribucion libre aplicamos
estadistica no paramétrica.

Para la comparacion de prevalencias de un indice tobillo-brazo patologico segun
la escala de Fisher utilizamos la prueba de chi cuadrada (x2) o la prueba exacta
de Fisher segun fue el caso.

Para el procesamiento y analisis estadistico de los datos, construimos una base
de datos electronica con el software SPSS version 28.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,

EUA).
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RESULTADOS

Se analizaron los datos de 110 pacientes. El perfil demografico estuvo
caracterizado mayoritariamente por masculinos, sexagenarios, con sobrepeso,
evaluados con un riesgo anestésico-quirurgico ASA clase 3, hipertensos. [Tabla
1].

De ellos, 15 (13.64%) pacientes presentaron una clasificacion de Fisher clase |.
Respecto a los pacientes con Fisher mayor o igual a Il, este grupo presentaba
un ITB patoldgico (45,4% frente a 30,3; p<0,001) [Tabla 2].

En el analisis multivariante la presencia de un ITB patoldgico se asocié con una
clasificacion de Fisher mayor (OR = 1,58; IC del 95%, 1,16-2,15; p<0,05) [Tabla

3].
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Tabla 1. Caracteristicas clinico-demograficas.

Variable n=110
Edad (anos) 64,7+ 11,4
Sexo (M/F) 84/26
Peso (kg) 73.04 £ 16.18
Talla (cm) 161.60 + 17.87
IMC (Kg/m?) 1.78 £ 0.21
ASA (IIMIIVIV) 0/0/88/22/0
Tabaquismo (No/Si) 73137
Alcoholismo (No/Si) 90/20
DM (No/Si) 74/36
HAS (No/Si) 17/93
ERC (No/Si) 109/1
ACO (No/Si) 74/36
AAP (No/Si) 58/52
EAC (No/Si) 92/18
IAM (No/Si) 85/25
FA (No/Si) 109/1
GSWo 11[10-14]
NIHSS, 11[9-11]
HHo 3[2-3]
WFENS, 3[2-4]
Rankin Modificadog 3[2-3]

Fo

3[2-3]
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Numero de aneurismas 11-1]
Localizacion (Ant/Post) 95/15
Valor del ITB 0,92+0,2
ITB patologico (No/Si) 68/42

M: Masculino; F: Femenino; IMC: indice de masa corporal; ASA: American
Society of Anesthesiologisth; GSW: Escala de coma de Glasgow; DM:
Diabetes mellitus; HAS: Hipertension arterial sistémica; ERC: Enfermedad
renal cronica; ACO: Anticoagulantes orales; AAP: Antiagregantes
plaquetarios; EAC: Enfermedad de arterias coronarias; IAM: Infarto agudo de
miocardio; FA: Fibrilacion auricular; TAS: Presion arterial sistdlica; TAD:
Presién arterial diastélica; s: Braquial; 1: Tobillo; ITB: indice tobillo-brazo;
GSW: Escala de coma de Glasgow; NIHSS: Escala de accidentes
cerebrovasculares; HH: Escala de Hunt y Hess; WFNS: Escala de la

Federacion Mundial de Sociedades de Neurocirugia; F: Escala de Fisher.
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Tabla 3. Analisis univariado.

Variable Fisher | (n=15) Fisher >1l (n=95) p
Edad (afios) 62,6 + 11,7 66,6 + 10,8 <0,001*
Sexo (M/F) 3/12 25/70 0,11
Peso (kg) 7216 £+ 11.14 74,67 + 14.11 0,07
Talla (cm) 159.34 + 14.56 163.33 £ 11.67 0,08
IMC (Kg/m?) 1.77 £ 0.33 1.76 £ 0.56 0.07
ASA (IMMINIVIV) 0/0/12/3/0 0/0/76/19/0 0,13
Tabaquismo (No/Si) 6/9 67/28 <0,01*
Alcoholismo (No/Si) 13/2 77/18 0.22
DM (No/Si) 8/7 66/29 <0,001*
HAS (No/Si) 7/8 10/85 0.23
ERC (No/Si) 15/0 94/1 0.32
ACO (No/Si) 10/5 64/31 0.36
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AAP (No/Si) 8/7 50/45 0.75
EAC (No/Si) 12/3 80/15 0.15
IAM (No/Si) 12/3 73/22 0,83
FA (No/Si) 15/0 94/1 0.97
GSWo 11[10-14] 9[9-11] <0,001*
NIHSS, 11[9-11] 9[9-9] <0,005*
HHo 3[2-3] 2[2-2] <0.001*
WFNSo 3[2-4] 2[2-4] 0.093
Rankin Modificadoo 3[2-3] 2[2-3] <0.001*
Fo 3[2-3] 2[2-3] <0.001*
Numero de aneurismas 11-1] 11-1] 0.63
Localizacion (Ant/Post) 13/2 82/13 0.37
Valor del ITB 0,95+0,2 0,89+0,2 <0.001*
ITB patologico (No/Si) 10/5 52/43 <0.001*
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M: Masculino; F: Femenino; IMC: indice de masa corporal; ASA: American Society of Anesthesiologisth; GSW: Escala de coma
de Glasgow; DM: Diabetes mellitus; HAS: Hipertension arterial sistémica; ERC: Enfermedad renal cronica; ACO: Anticoagulantes
orales; AAP: Antiagregantes plaquetarios; EAC: Enfermedad de arterias coronarias; IAM: Infarto agudo de miocardio; FA:
Fibrilacién auricular; TAS: Presion arterial sistolica; TAD: Presion arterial diastélica; s: Braquial; : Tobillo; ITB: indice tobillo-brazo;
GSW: Escala de coma de Glasgow; NIHSS: Escala de accidentes cerebrovasculares; HH: Escala de Hunt y Hess; WFNS: Escala

de la Federacion Mundial de Sociedades de Neurocirugia; F: Escala de Fisher; *: Significancia estadistica.




Tabla 4. Analis multivariado.

Variable OR [IC del 95%] p
ITB patologico 1,58 [1,16-2,15] <0.005*
GSWo 1,02 [1,00-1,03] <0.05*
NIHSS, 1,70 [1,12-2,56] <0.05*
HHo 1,49 [1,09-2,05] <0.05*
WFNSo 2,14 [1,48-3-10] <0.001*
Fo 2,24 [1,21-417] <0.05*
Edad 1,05 [0,74-1,50] 0,76
DM 1,13 [0,80-1,69] 0,68
IAM 0,97 [0,82-1,15] 0,75
Tabaquismo 0,99 [0,80-1,23] 0,95

ITB: indice tobillo-brazo; GSW: Escala de coma de Glasgow; NIHSS: Escala

de accidentes cerebrovasculares; HH: Escala de Hunt y Hess; WFNS: Escala

de la Federacion Mundial de Sociedades de Neurocirugia; F: Escala de Fisher;

DM: Diabetes mellitus; IAM: Infarto agudo de miocardio; *: Significancia

estadistica.
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DISCUSION

El presente trabajo representa el primer estudio que analiza el valor del ITB en
la identificacion de la afeccion vascular cerebral en el paciente que sera sometido
a cirugia de clipaje de aneurisma, al buscar de manera activa y sistematica
afeccion vascular periférica en todos los pacientes. Los resultados de nuestro
estudio indican que un ITB patolégico puede ser un marcador util para sospechar
la afeccion vascular cerebral en estos pacientes, de tal manera que su hallazgo
constituiria uno de los factores que tener en cuenta a la hora de plantear la
realizacion de un intervencionismo cerebral en el contexto de la hemorragia
subaracnoidea aneuriamatica.

En primer lugar, nuestros hallazgos ponen de manifiesto una elevada
prevalencia de EAP en pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica,
en la mayor parte de ellos subclinica, cercana al 40%. Esta elevada prevalencia
se situa muy por encima de la comunicada por otros autores. Por ejemplo, en un
subanalisis del estudio GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events) en el
que se incluyé a 41.108 pacientes, Froelich y colaboradores comunican una
prevalencia del 9,7%. Probablemente la presencia de enfermedad arterial
periférica se encuentre infradiagnosticada en dichos estudios, dado que solo se
incluyé en el grupo de pacientes con enfermedad arterial periférica a los que
tenian enfermedad diagnosticada previamente, sin realizar ningun tipo de test
vascular que pudiera identificar los casos de enfermedad subclinica. Es bien
conocido que una gran proporcidon de pacientes con afeccion aterosclerotica de
las extremidades inferiores no refieren clinica de claudicacion intermitente, lo que
limita la sensibilidad de la historia clinica para sospechar el diagnéstico. El indice

tobillo-brazo es un procedimiento no invasivo, sencillo y barato que permite
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estimar con altas sensibilidad y especificidad la afeccion aterosclerética de las
extremidades inferiores.

Estos estudios y el nuestro no son mas que la evidencia cientifica de la
progresion de la enfermedad aterosclerética por los distintos lechos arteriales y
de como un procedimiento sencillo -como la determinacién del indice tobillo-
brazo- puede ayudarnos en la valoracion del riesgo de nuestros pacientes con
patologia vascular cerebral.

La principal limitacion de nuestro estudio es la inclusion de pacientes al ingreso
a quiréfano, por lo que quedan fuera de la muestra los pacientes fallecidos antes

de llegar a cirugia posterior a su admisién hospitalaria.
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CONCLUSION
La prevalencia de un indice tobillo-brazo patolégico es mayor en los pacientes
sometidos a cirugia de clipaje de aneurisma que cuentan con una clasificacidon

grado 4 segun la escala de Fisher en comparacion otros grados.
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ANEXOS
Anexo 1: Instrumento de recoleccion.
Caodigo: Fecha:
Edad: Sexo: (M) (F) Peso (kg): Talla (cm):
IMC: ASA: Tabaquismo Alcoholismo
(No)(Si) (No)(Si)
DM (No)(Si) HAS: (No)(Si) ERC (No)(Si) ACO: (No)(Si)
AAP: (No)(Si) EAC: (No)(Si) IAM: (No)(Si) FA: (No)(Si)
TASB (mmHgQ) TADg (mmHg) TAST (mmHg) TADt (mmHg)
ITB ITB Patoldgico [si > 1,4 0 < 0,9] (No)(Si)

Otras comorbilidades:

Medicacion:

Variables preoperatorias
GSWo: NIHSSo: HHo:
WFNSo: Rankin Modificadoo: Fo
Hb: Leucocitos: Neutrofilos:
Plaquetas: Glucosa sérica: Mag:

Numero de aneurismas:

Localizacion: (Ant)

(Post)

Densidad sanguinea
(HU)

Variables transoperatorias

Cirugia realizada:

Anestesia (AGB) (ATIV) | Anestésico (Sev) (Des) | TAx:
TQx: Uresis: Sangrado
Volumen trasfundido: Especificar:

Variables posoperatorias
GSW;s: NIHSS:: HH;:
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WFNS:: Rankin Modificado: Fi:

Hb: Leucocitos: Neutrofilos:
Plaquetas: Glucosa sérica: Mag:

DVP: (No)(Si) DDEPrO DDEPsO

ICR: (No)(Si) Morbilidad: (No)(Si) Mortalidad: (No)(Si)

M: Masculino; F: Femenino; IMC: indice de masa corporal; ASA: American
Society of Anesthesiologisth; GSW: Escala de coma de Glasgow; DM: Diabetes
mellitus; HAS: Hipertension arterial sistémica; ERC: Enfermedad renal crénica;
ACO: Anticoagulantes orales; AAP: Antiagregantes plaquetarios; EAC:
Enfermedad de arterias coronarias; IAM: Infarto agudo de miocardio; FA:
Fibrilacion auricular; TAS: Presion arterial sistolica; TAD: Presion arterial
diastolica; s: Braquial; 1: Tobillo; ITB: indice tobillo-brazo; GSW: Escala de coma
de Glasgow; NIHSS: Escala de accidentes cerebrovasculares; HH: Escala de
Hunt y Hess; WFNS: Escala de la Federacion Mundial de Sociedades de
Neurocirugia; F: Escala de Fisher; Hb: Hemoglobina; Mg: Magnesio; Ant:
Anterior; Post: Posterior; HU: Unidades Hounsfield; AGB: Anetesia general
balanceada; ATIV: Anestesia total intravenosa;; Sev: Sevoflunaro; Des:
Desflurano; TAx: Tiempo anestésico; TQx: Tiempo quirurgico; o: basales; 1: A
los 3 meses del ictus; DVP: Derivacion ventriculo-peritoneal; DDEPrO: Dias de
estancia preoperatoria; DDEPsO: Dias de estancia posoperatoria; ICR:

Isquemia cerebral retardada.




Anexo 2. Consentimiento informado.

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO

DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Prevalencia de un indice tobillo-brazo patolégico segun
la escala de Fisher en pacientes sometidos a cirugia de
clipaje de aneurisma.

Lugar y fecha:

Ciudad de México, a de de 2022.

Numero de registro:

R-2022-3601-

Justificacion y objetivos del
estudio:

Debido a que muchos accidentes cerebrovasculares
siguen siendo prevenibles, y la prevencién incluye la
identificacién temprana de aquellas personas que no
tienen sintomas y tienen placas de colesterol en las
paredes de sus arterias y esto se puede identificar a
partir de la medicidn de la presion arterial en brazos y
tobillos, por tal motivo se quiere comparar que tan
frecuente la presion arterial de sus brazos y tobillos esta
anormal segun la gravedad de su enfermedad en la
cabeza por la cual sera usted operado.

Procedimientos:

Su participacion en el estudio consistira en se revisen
algunos de los estudios de su cabeza que se le habia
realizado con anticipacién y que se le mida la presion
arterial en sus dos brazos y en sus dos tobillos y se
analizara si existe una relacion entre los resultados
obtenidos y lamagnitud de la gravedad de su
enfermedad por la cual se le va a realizar su cirugia.

Posibles riegos y molestias:

Debido a que se trata de procedimientos que no invaden
SuU cuerpo y que se realizan en gran parte de las
personas a las que se les va a realizar una cirugia de la
cabeza por problemas con sus vasos sanguineos del
cerebro; la posibilidad de efectos indeseables es
minima, sin embargo se puede tener sensasion de
molestia a la presion del aparato con el que se le medira
la presion en brazos y tobillos.

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

No habra beneficio directo para usted, el beneficio es
colectivo, ya que a partir de los resultados obtenidos se
podrian definir las medida para diagnosticar de forma
temprana los problemas en los vasos sanguineos que
puedan condicionar problemas en el cerebro, lo que
podra disminuir los riesgos de los pacientes de
presentar otros problemas en los vasos de su cerebro.

Informacioén sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Nos comprometemos a proporcionarle informacion
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque
esta pudiera cambiar su parecer respecto a la
permanencia en el mismo.

Participacion o retiro:

Usted conserva el derecho de retirarse del estudio en
cualquier momento que lo considere conveniente sin
que con ello se vea afectado su atencion.

Privacidad y confidencialidad

Se le garantiza que no se le identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este
estudio y de que los datos relacionados con su
privacidad seran manejados en forma confidencial.
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Beneficios al término del estudio: Debido a que decision de participar en el estudio es

completamente voluntaria y no tendra que hacer gasto
alguno durante el estudio, no recibira pago de ninguna
indole por su participacion, solo la satisfacciéon de haber
contribuido a la generacién de nuevos conocimientos.

Declaracion de consentimiento

Después de haber leido y también habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este

estudio:

] No acepto participar en el estudio

] Si acepto participar y que se tome la muestra solo para el estudio

] Si acepto participar y que se tome la muestra, para este estudio y estudios futuros,

conservando su sangre hasta por afios, tras lo cual se destruira la misma
(no aplica para este estudio

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador responsable:

Colaboradores:

Dr. Victor Ledn Ramirez, al que se le puede localizar en la
Jefatura de Quiréfanos del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional “Siglo
XXI”, ubicado en Avenida Cuauhtémoc NUm.330, 1er piso,
Colonia Doctores, Alcaldia Cuauhtémoc, CP 06720, Ciudad de
México, Teléfono: 57245900 Ext: 23075 y 23076. Correo
electrénico: viler15@hotmail.com

Dra. Janai Santiago Lépez, a la que se le puede localizar en el
Departamento de Anestesiologia del Hospital de Cardiologia del
Centro Meédico Nacional “Siglo XXI”, ubicado Avenida
Cuauhtémoc 330, Colonia Doctores. Alcaldia Cuauhtémoc,
Ciudad de México, C.P. 06720. Teléfono: (55)56 27 69 00 Ext.
22181. Correo electrénico: janai_santiago@yahoo.com.mx

Dr. Daniel Roberto Castillo Garcia, al que se le puede localizar en
el Departamento de Anestesiologia del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro
Médico Nacional “Siglo XXI”, ubicado en Avenida Cuauhtémoc
Num.330, 1er piso, Colonia Doctores, Alcaldia Cuauhtémoc, CP
06720, Ciudad de México, Teléfono: 57245900 Ext: 23075 y
23076. Correo electrénico: casdann@hotmail.com

Karen Jiménez Ariza, a la que se le puede localizar en el
Departamento de Anestesiologia del Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional
“Siglo XXI”. Avenida Cuauhtémoc NUum.330, 1er piso, Colonia
Doctores, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, CP 06720.
Tel: 56276900 Ext. 21493. Correo electrénico:
kamimi_15_pink@hotmail.com

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

Nombre y firma del residente Nombre y firma del investigador

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre direccién, relacion y firma
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Anexo 3. Carta de no inconveniente del director de la unidad.

[ N
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLITMKRIDAD SOCIAL

UMAE Hospital de Especialidades
Bernardo Sepilveda Gutiérrez
Centro Médico Nacional Siglo XXI

Ciudad de Méxjco; a 14 de septiembre de 2023.

Cornité Local de Investigacion en Salud
Comité de Etica en Investigacion
Presente

En mi caracter de Directora General de la UMAE Hospital de Especialidades “Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI. declaro que no tengo
inconveniente en gue se lleve a cabo en esta Unidad, el protocolo de investigacion con
titulo “Prevalencia de un indice tobillo-brazo patolégico segun la escala de Fisher en
pacientes sometidos a cirugia de clipaje de aneurisma" gue sera realizado por el Dr.
Victor Leén Ramirez como Investigador (a) Responsable, siendo un estudic de caracter
prospectivo, en el Jefatura de quiréfanos en caso de que sea aprobado por ambos
Comités de Evaluacién. El estudio NO requiere de recursos financieros.

Sin otro particular, reciba con el presente un saludo cordial.

Directora Gener;
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Anexo 4. Sistema de puntuacion de la American Society of Anesthesiologisth.

Grado
1 Paciente Sano
2 Enfermedad sistémica leve sin limitacion funcional
3 Enfermedad sistémica grave con limitacion funcional definida
4 Enfermedad sistémica grave con amenaza constante para la vida
5 Paciente moribundo. Improbable que sobreviva 24h con o sin
intervencién
6 Paciente en muerte encefalica, candidato para donador

multiorganico




Anexo 5. Escala de coma de Glasgow.
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Respuesta Puntuacion
Apertura ocular
Espontanea 4
Al estimulo verbal 3
Al estimulo doloroso 2
Nula 1
Respuesta verbal
Orientada 5
Confusa 4
Inapropiada 3
Incomprensible 2
Nula 1
Respuesta motora
Obedece 6rdenes 6
Localiza dolor 5
Retirada al dolor 4
Al dolor, flexién inapropiada 3
Extension al dolor 2

Nula




Anexo 6. Escala NIHSS.
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Parametro Respuesta Puntuacion
12 | Nivel de conciencia Alerta 0
Minimos estimulos verbales 1
Estimulos repetidos o dolorosos 2
Respuestas reflejas 3
1b | Preguntas Ambas respuestas correctas 0
Una respuesta correcta 1
Ninguna respuesta correcta 2
1c | Ordenes motoras Ambas 6rdenes correctas 0
Una orden correcta 1
Ninguna orden correcta 2
2 | Mirada conjugada Normal 0
Paralisis facial de la mirada 1
Paralisis forzada de la mirada 2
3 | Campo visual Normal 0
Hemianopsia parcial 1
Hemianopsia completa 2
4 | Paralisis facial Movilidad normal 0
Paresia menor 1
Paresia parcial 2
Paresia completa 3
5 | Miembro superior No caida del miembro 0-0
(derecho-izquierdo) Caida en menos de 10s 1-1
Esfuerzo contra la gravedad 2-2
Movimiento en plano horizontal 3-3
Sin movimiento 4-4
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6 | Miembro inferior No caida del miembro 0-0
(derecho-izquierdo) Caida en menos de 5s 1-1
Esfuerzo contra la gravedad 2-2
Movimiento en plano horizontal 3-3
Sin movimiento 4-4
7 | Ataxia de miembros Ausente 0
Presente en una extremidad 1
2 6 mas extremidades 2
8 | Sensitiva Normales 0
Pérdida de ligera a moderada 1
Pérdida grave a total 2
9 | Lenguaje Normal 0
Afasia ligera-moderada 1
Afasia grave 2
Afasia global 3
10 | Disartria Normal 0
Ligera a moderada 1
Grave a anartria 2
11 | Extrincidn e inatenciéon | Normal 0
Extincidn parcial 1
Extinciéon completa 2




Anexo 7. Clasificacion de Hunt y Hess.
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Grado Caracteristica

1 Asintomatico o minima cefalea, ligera rigidez nuca.

2 Cefalea moderada o severa, no defecto neuroldgico focal, excepto
paralisis de lll nervio craneal.

3 Somnolencia, confusion o defecto neuroldgico focal ligero.

4 Estupor, hemiparesia moderada o severa, posible rigidez de
descerebracién y/o disturbios vegetativos.

5 Coma, rigidez de descerebracion, aspecto moribundo.




Anexo 8. Escala de Rankin.
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Caracteritica Puntos
No presentan sintomas 0
Discapacidad no significativa a pesar de los sintomas, capaz de llevar 1
a cabo todas las tareas y actividades habituales
Discapacidad ligera, incapaz de llevar a cabo todas las actividades 2
anteriores, pero capaz de cuidar de los asuntos propios sin ayuda
Discapacidad moderada, que requieren un poco de ayuda, pero capaz 3
de caminar sin ayuda
Discapacidad moderadamente grave, no puede caminar ni atender 4
satisfactoriamente sus necesidades corporales sin ayuda
Discapacidad severa: confinamiento en la cama, incontinencia y 5
requerimiento de cuidados y atenciones constantes.
Muerte. 6
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Anexo 9. Clasificacion de la Federacion Mundial de Neurocirujanos (WFNS).

Grados Escala de Coma de Glasgow Presenta defecto
(puntos) motor
1 15 No
2 13, 14 No
3 13, 14 Si
4 12,7 Puede o no tener
5 7,3 Puede o no tener




Anexo 10. Escala de Fisher.
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Grado Disposicion de sangre en las cisternas o ventriculos
I No HSA
Il HSA en capa difusa
1 HSA con coagulos periarteriales mayores de 1mm
v Hematoma intraparenquimatoso o sangrado intraventricular

HSA: Hemorragia subaracnoidea.




Anexo 11. Baumanometro manual anaeroide (ADC 760).
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Anexo 12. Doppler vascular de mano de 8 mhz (SonoTrax).
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