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CAPITULO I
RESUMEN

Antecedentes: Con el envejecimiento progresivo de la poblacion mundial, el nimero de
adultos mayores con fracturas de cadera ha experimentado un aumento significativo. En
Meéxico, la incidencia de estas fracturas alcanza 1,725 casos en mujeres y 1,297 en
hombres por cada 100,000 habitantes, con una proyeccion de hasta siete veces mas para
el afio 2050. La aterosclerosis, una enfermedad sistémica, puede causar estenosis y
oclusion vascular severa, lo que provoca isquemia tisular. Este factor puede complicar los
procedimientos quirtrgicos, incluidas las intervenciones ortopédicas como la reparacion
de fracturas de cadera.

Objetivo: Determinar la prevalencia de estenosis carotidea en pacientes con diagndstico
de fractura de cadera.

Material y métodos: Se realizd6 un estudio Observacional, analitico, Transversal,
Retrospectivo en donde se analizaron pacientes mayores de 60 afios con diagndstico de
fractura de cadera. A todos los pacientes se les realizd un ultrasonido doppler daplex a
color de las arterias cardtidas donde se midio el grosor del complejo intima-media en
busca de la presencia de estenosis carotidea

Resultados: Se analizo un total de 105 pacientes de los cuales el 68.6% correspondia al
sexo femenino y la edad media de la poblacion era de 79.47 afios (DE 8.03). Se encontr6
que el 51.4% (n=54) de los pacientes tenia estenosis carotidea izquierda y el 54.3% (n=57)
estenosis carotidea izquierda. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre el sexo y el porcentaje de restriccion de la arteria cardtida derecha (p=0.049). Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la edad de los pacientes y el
grado de estenosis carotidea izquierda (p=0.049). Se encontrd a la edad como factor que
aumenta el riesgo de presencia de estenosis carotidea.

Conclusiones: Nuestros hallazgos subrayan la importancia de la evaluacion vascular en
pacientes de edad avanzada con fracturas de cadera y se remarca la importancia de un
seguimiento mas detallado de los pacientes para mejorar los resultados quirurgicos y

minimizar riesgos de futuras.



CAPITULO II
2. INTRODUCCION

2.1 Marco Teorico

A medida que la sociedad global continua envejeciendo, el numero de personas de edad
mayor que padecen fracturas de cadera ha aumentado drasticamente. Se calcula que, para
mediados de este siglo, mas de 6 millones de personas sufriran este tipo de fracturas

anualmente, siendo la mayoria de ellos adultos mayores (1,2).

Las fracturas de cadera se pueden categorizar segin su ubicacion en relacion con la
capsula articular de la cadera. En este sentido, pueden ser intracapsulares, como las
fracturas del cuello femoral, o extracapsulares, que incluyen las fracturas

intertrocantéricas y subtrocantéricas.

Las fracturas del cuello femoral pueden caracterizarse de forma descriptiva segun su
ubicacion dentro del cuello femoral o clasificarse utilizando sistemas como las
clasificaciones de Garden, AO/OTA o Pauwels. Una fractura subcapital se localiza en la
union entre la cabeza femoral y el cuello, mientras que una fractura transcervical se sitia
en la parte media del cuello femoral. Por otro lado, una fractura basicervical se encuentra

en la base del cuello femoral (3).

La clasificacion de Garden es la mas comunmente empleada para evaluar fracturas de
cadera en personas mayores y se basa en el grado de desplazamiento de la fractura que se
determina por medio de una radiografia anteroposterior de la cadera. Esta clasificacion
consta de cuatro tipos: las fracturas de tipo 1 son incompletas e impactadas en valgo; las
de tipo 2 son completas pero sin desplazamiento; las de tipo 3 presentan un

desplazamiento parcial, mientras que las de tipo 4 estan completamente desplazadas (3).



\%

Figura 1. Clasificacion de las fracturas de cadera segiin Garden (A),

Pauwels (B) y AO/OTA (C).

La clasificacion de Pauwels clasificacion se basa en el angulo del mismo nombre, que se
define mediante el 4ngulo entre una linea trazada a través de la fractura y una linea
tangente al aspecto superior de la cabeza femoral (4). En esta clasificacion, las fracturas
de tipo I tienen un dngulo menor de 30°, las fracturas de tipo II estan entre 30° y 50°, y
las fracturas de tipo III tienen un angulo mayor de 50° (5). No obstante, esta clasificacion

se utiliza principalmente para fracturas del cuello femoral de alta energia en pacientes.

Las fracturas intertrocantéricas de cadera se localizan entre el cuello femoral y el trocanter
menor. La clasificacion de Evans para este tipo de fracturas se basa en la ubicacion de la
fractura, su direccion y estabilidad. No obstante, el criterio mas relevante para clasificar
una fractura intertrocantérica es determinar si el patron de la fractura es estable o inestable
(6). Esta determinacion de la estabilidad se basa en la integridad del calcar femorale o de
la corteza posteromedial del fémur proximal. Ademas, las fracturas de oblicuidad inversa,
que estan anguladas de proximal medial a distal lateral, generalmente se consideran
inestables, ya que la diafisis femoral tiende a medializarse. Otra variante de fractura que
se considera inestable es la fractura trocantérica transversal donde la fractura se extiende

hacia la corteza lateral (6).
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Los estudios epidemiologicos han demostrado que la incidencia de fracturas de cadera fue
en aument6 de 1986 a 1995, pero que disminuy6 de manera constante hasta 2012. Es
probable que esta disminucion esté relacionada con mejoras en el diagnostico y
tratamiento médico de la osteoporosis (7-9). Asimismo, entre los afios 2012 y 2015, la
incidencia de fracturas de cadera llegd a una meseta debido a la disminucion en la cantidad
de pacientes que se someten a exdmenes y tratamientos médicos para la osteoporosis (9).
Ademéds, a medida que aumenta la esperanza de vida y la poblacién de adulto mayor
continla creciente, se estima que el nimero global de fracturas de cadera aumentara de

los 1.26 millones reportados en 1990 a 4.5 millones para el ano 2050 (10).

Zhang y colaboradores (11) reportaron una prevalencia de 28.49% de fractura de cadera
en poblacion americana ademas encontraron que la caida fue el principal factor asociado
a fracturas de cadera en el adulto mayor representando el 48.0% de todas las causas. En
Meéxico la incidencia de fractura de cadera va desde 1,725 casos en mujeres y 1,297
hombres por cada 100,000 personas, con de incremento esperado de hasta siete veces estas

cifras para el afio 2050 (12,13).

Se han reportado diferentes factores de riesgo asociados con la fractura de cadera en
adultos mayores los cuales incluyen la edad avanzada, el sexo, el tabaquismo, el consumo
de alcohol, la hipertension, la diabetes y la osteoporosis (14). Sin embargo, las personas
de edad avanzada generalmente tienen una combinacion de osteoporosis y una variedad

de comorbilidades, facilitando el desarrollo de fracturas de cadera.

La prevalencia de caidas inexplicables parece ser alta entre los pacientes mayores después
de que hayan sufrido una caida previa. En un estudio australiano, se reportd que el 23%
de los pacientes mayores de 65 afios que fueron a un servicio de urgencias después de una
caida no tuvieron una causa atribuible para su caida y que de todos los casos el sincope
fue observado en el 9.2% (15). En las personas de edad avanzada suelen estar presentes
diversos factores de riesgo para sufrir caidas y sincope debido a la presencia de

comorbilidades por lo que puede ser dificil encontrar con exactitud una causa atribuible.

11



Aun existen factores que no han sido valorados, como lo es la estenosis de la arteria

carotida (EAC) en pacientes con fractura de cadera.

La aterosclerosis es una enfermedad sistémica caracterizada por el deposito de lipidos en
las paredes de los vasos sanguineos. La aterosclerosis severa puede causar disminucion
de la luz vascular y oclusién, lo que lleva a desarrollar isquemia en los tejidos. La
estenosis carotidea puede ser clasificada como sintomatica y asintomatica. La estenosis
carotidea sintomatica se refiere a aquellos pacientes que padecen enfermedad vascular
cerebral (EVC) o tuvieron un ataque isquémico transitorio (AIT) en los tltimos 6 meses,
cuya causa esté relacionada con la estenosis vascular. La estenosis asintomatica incluye a
los pacientes que nunca han tenido sintomas isquémicos o aquellos cuyos sintomas
ocurrieron hace mas de 6 meses. Ademas, los sintomas no localizables como el mareo o
la sensacion de desmayo no se consideran sintomas de estenosis carotidea sintomatica.
Los pacientes sin sintomas claros, pero con anomalias en estudios de imagen cerebral se
consideran como pacientes que han tenido EVC silenciosos, pero no se consideran

sintomaticos (16).

El ultrasonido es una herramienta que se encuentra disponible en la mayoria de los centos
hospitalarios y que es una herramienta que puede determinar el grado de la estenosis
carotidea al medir las velocidades de flujo luminal; siendo que velocidades superiores a
230 cm/seg implican al menos una estenosis del 70% al 99% (17). Las placas ricas en
lipidos suelen ser ecolucidas en la ecografia, mientras que las placas calcificadas son
hiperecogénicas y proyectan sombras acuUsticas. Sin embargo, estas ultimas pueden
dificultar la visualizacion adecuada de la luz arterial y la pared del vaso. La ecografia con
contraste, que utiliza microburbujas, permite la deteccion de la neovascularizacion de las

placas (18).

La estenosis carotidea puede ser clasificada de acuerdo al porcentaje de oclusion de la luz
encontrada durante la realizacion de la ecografia. Se clasifica como leve cando hay
obstrucciones menores al 50%, moderada al haber obstrucciones de 50 a 69%, y grave al

estar ocluida el 70% o mas de la luz arterial (19).
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En un metaanalisis realizado por Brinjikji y colaboradores (20) encontraron que la
presencia de algunas caracteristicas como la ecogenicidad, la formacién de nuevos vasos
sanguineos, la ulceracion y el movimiento de las placas detectado en la ecografia, indican
la complejidad de las placas ateromatosas, lo que puede aumentar el riesgo sufrir de
eventos isquémicos en un futuro. Asimismo, concluyeron que cuando se realiza una
evaluacion por ultrasonido de la enfermedad aterosclerdtica carotidea se debe incluir una
descripcion de estas caracteristicas, asi como proporcionar la cuantificaciéon de la
estenosis luminal. Otra forma de detectar pacientes con mayor riesgo es encontrar sefiales

embolicas mediante ecografia Doppler transcraneal (TCD).

La estenosis de la arteria car6tida asintomatica (EACA) con una reduccién del 50% o mas
en el diametro de la luz arterial, es una complicacion de la enfermedad cardiovascular
aterosclerotica (ECVA) que puede estar presente en alrededor del 10% de los adultos

mayores de 65 afios (19).

Se ha demostrado que al estenosarse el diametro arterial en un 50%, la EACA se asocia
con problemas cognitivos, problemas de movilidad, desequilibrio y dificultad para la
marcha (21). Esto representa un factor de riesgo para el aumento en la incidencia de caidas
y por consiguiente de fracturas Oseas. Adicionalmente se ha visto que el deterioro
cognitivo estd presente en mas del 40% de los adultos mayores con EACA el cual puede
estar relacionado con hipoperfusion cerebral (22-24). Estos factores son fuertemente
asociados con mayor morbilidad, discapacidad, internamiento en hogares de ancianos y
mortalidad en los adultos mayores. Esto tiene importantes implicaciones clinicas y
conductuales ya que las funciones cognitivas y motoras son los principales determinantes
de la salud y el bienestar, vida independiente, caidas, fragilidad, discapacidad y

supervivencia en adultos mayores (25-29).
La estenosis carotidea puede influir en los desenlaces quirtirgicos, particularmente en el

contexto del manejo de fracturas de cadera, debido que se asocia con un mayor riesgo de

EVC perioperatorio. La estenosis carotidea se considera como un marcador de
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aterosclerosis sistémica, lo que puede llevar a complicaciones de procedimientos
quirurgicos, incluidas las cirugias ortopédicas como la reparacion de fracturas de cadera.
El riesgo de EVC en el perioperatorio de los pacientes que se someten a cirugias no
cardiacas, como procedimientos ortopédicos, varia entre el 0.2% y el 0.9% (30). La
estenosis carotidea, especialmente si es sintomatica, puede aumentar este riesgo. Los
pacientes con antecedentes de enfermedad vascular cerebral o AIT tienen un mayor riesgo
de esta complicacion, por lo que se considerar la realizacion de estudios de imagen
preoperatorios y una posible revascularizacion carotidea si hay enfermedad vascular

cerebral sintomatica reciente (30).

La estenosis carotidea en pacientes con fractura de cadera ha sido poco estudiada en la
literatura, a pesar de que podria representar un factor relevante que no ha sido
adecuadamente evaluado en esta poblacion. Por ello, el objetivo principal de este estudio

es determinar la prevalencia de estenosis carotidea en pacientes con fractura de cadera.

2.2 Planteamiento del Problema

Las fracturas de cadera, especialmente en poblacion adulta mayor, representan un reto
significativo para la salud publica debido a su alta incidencia, la morbilidad asociada y el
incremento en el riesgo de mortalidad. Con el envejecimiento de la poblacién mundial, se
espera un aumento considerable en la incidencia de estas fracturas, lo que generard una
carga alin mayor para los sistemas de salud. Los pacientes que sufren fracturas de cadera
suelen presentar diversas comorbilidades, incluidas enfermedades cardiovasculares, lo
que complica tanto su tratamiento como su recuperacion. Entre estas condiciones, la
estenosis de la arteria cardtida es particularmente preocupante, dado que representa un
factor de rriesgo conocido para la enfermedad vascular isquémica, una complicacion que
puede impactar negativamente en los desenlaces del paciente, particularmente en el

contexto perioperatorio.
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La estenosis carotidea, causada por el estrechamiento de las arterias carotidas debido a la
acumulacion de placa aterosclerdtica, es frecuente en adultos mayores y estd asociada con
riesgos cerebrovasculares significativos. En pacientes sometidos a cirugia, en particular
aquellos con fracturas de cadera que ya se encuentran en un estado vulnerable, la presencia
de estenosis carotidea puede aumentar el riesgo de accidente cerebrovascular

perioperatorio

La estenosis carotidea, debido al estrechamiento de las arterias cardtidas por la
acumulacion de placa aterosclerdtica, es comln en personas mayores y estd relacionada
con riesgos cerebrovasculares importantes. En pacientes que se someten a cirugia,
especialmente aquellos con fracturas de cadera que ya se encuentran en un estado de
vulnerabilidad, la presencia de estenosis carotidea puede incrementar el riesgo de sufrir

de enfermedad vascular cerebral perioperatoria.

Las fracturas de cadera son un importante problema de salud publica, en particular en la
poblacion de edad avanzada, donde se asocian con una morbilidad significativa,
hospitalizacion prolongada, deterioro funcional y aumento de la mortalidad. Estas
fracturas a menudo requieren intervencién quirdrgica, lo que introduce riesgos
adicionales, especialmente en pacientes con multiples comorbilidades. Las enfermedades
cardiovasculares, incluida la aterosclerosis, son muy frecuentes en los adultos mayores y
pueden complicar tanto el tratamiento médico de las fracturas de cadera como el proceso
de recuperacion. Una afeccion cardiovascular critica, la estenosis de la arteria cardtida, es
un estrechamiento de las arterias cardtidas debido a la acumulacion de placa, que plantea
un riesgo significativo de enfermedad vascular cerebral isquémica, en particular en
entornos perioperatorios. La presencia de estenosis carotidea puede provocar
complicaciones cerebrovasculares durante o después de la cirugia, lo que complica atin

mas la naturaleza ya de por si de alto riesgo de las cirugias de fractura de cadera.
A pesar de la asociacién bien documentada entre la estenosis carotidea y otras

enfermedades, la prevalencia de la estenosis de la arteria cardtida especificamente en

pacientes con fracturas de cadera sigue estando mal definida. Dada la edad avanzada y la
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alta carga de enfermedad cardiovascular en esta poblacion, es plausible que la estenosis
carotidea sea una afecciébn comun pero poco reconocida en pacientes que presentan
fracturas de cadera. Las pautas clinicas actuales a menudo se centran en optimizar los
factores de riesgo cardiovascular en el periodo perioperatorio, pero hay poco consenso
sobre la necesidad de realizar pruebas de deteccion sistematicas de estenosis carotidea en
pacientes con fractura de cadera. Esta falta de datos especificos presenta un desafio clinico
importante, ya que la estenosis carotidea no reconocida podria llevar a peores resultados

clinicos para el paciente, recuperacion prolongada y mayores costos de atencion médica.

2.2.1 Pregunta de Investigacion

Se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es la prevalencia de estenosis

carotidea en pacientes con fractura de cadera?

2.3 Justificacion

No existe informacion hasta el momento respecto a la prevalencia de estenosis carotidea
en pacientes con diagnostico de fractura de cadera. A pesar de la relacion establecida entre
la estenosis carotidea y el riesgo de complicaciones como la enfermedad vascular cerebral,
la prevalencia de esta afeccion especificamente en pacientes con fracturas de cadera no se
ha estudiado en profundidad. La mayoria de las investigaciones sobre la estenosis
carotidea se centran en otras poblaciones de alto riesgo, como las que se someten a cirugia
cardiaca o vascular. Existe una brecha significativa en la literatura sobre la prevalencia de
la estenosis carotidea en pacientes con fractura de cadera, lo que puede llevar a perder

oportunidades de deteccion preoperatoria e intervencion oportuna.

Una mejor comprension de la prevalencia de la estenosis carotidea en esta poblacion de
pacientes es crucial por varias razones. En primer lugar, podria conducir al desarrollo de
protocolos de deteccion que podrian identificar a los pacientes de alto riesgo antes de la
cirugia. En segundo lugar, la identificacion de la prevalencia de la estenosis carotidea
puede informar sobre la necesidad de ajustes en la atencidon perioperatoria, como la

obtencion de imagenes de la cardtida o un tratamiento médico mas agresivo para prevenir
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eventos cerebrovasculares. Por tltimo, el conocimiento de la prevalencia y los factores de
riesgo asociados podria orientar las estrategias de atencion a largo plazo, mejorando en

ultima instancia los resultados y la calidad de vida de los pacientes.

Comprender la prevalencia de la estenosis carotidea en pacientes con fractura de cadera
puede orientar a los médicos en el desarrollo de protocolos de deteccion preoperatoria
especificos que podrian identificar a los individuos de alto riesgo. Asimismo, conocer la
prevalencia de la estenosis carotidea podria influir en las estrategias de atencion
posoperatoria para mitigar el riesgo de complicaciones vasculares durante la fase de
recuperacion, mejorando en Ultima instancia los resultados de los pacientes y reduciendo

la carga a largo plazo de la discapacidad relacionada.
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CAPITULO III
3. HIPOTESIS

Hipotesis alterna

- La estenosis carotidea estard presente en mas del 50% de nuestra poblacion de

estudio.

Hipotesis nula

- La estenosis carotidea no estara presente en mas del 50% de nuestra poblacion

de estudio.
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CAPITULO IV
4. OBJETIVOS

Objetivo primario

- Determinar la prevalencia de estenosis carotidea en pacientes con diagnodstico de

fractura de cadera.

Objetivos secundario

- Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de pacientes con fractura de
cadera y estenosis carotidea en nuestro centro.

- Describir el grado de estenosis carotidea en pacientes con fractura de cadera.
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CAPITULO V
5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Diseiio de estudio

Observacional, Analitico, Transversal, Prospectivo

Lugar donde se desarrollara el proyecto

Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez”.

5.2 Criterios de seleccion de sujetos

Criterios inclusion

Pacientes mayores de 60 anos, internados en el Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”

Pacientes que acudan a la consulta de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

Pacientes que cuenten con diagnostico de fractura de cuello de fémur o

intertrocantericas

Criterios exclusion

Pacientes con antecedente de fractura en la misma cadera por la que acuden
actualmente

Pacientes con deformidad dsea en cadera

Pacientes con antecedente de enfermedad vascular cerebral, neoplasia solida en
cadera, enfermedad genética que afecte la estructura 6sea, malformacién vascular
carotidea,

Pacientes que den negativa a la firma de consentimiento informado.
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Criterios de eliminacion

e Pacientes que retiren su consentimiento informado para participar en el estudio.

5.3 Calculo del Tamaiio de la Muestra

ESTIMACION DE UNA PROPORCION EN UNA POBLACION INFINITA

v_(Ze) (p)(q)
! 5 3
al cuadrado
valor Z 1.96 3.8416
valor p 0.05 n=| 103.444444
valor q 0.95
valor 6 0.04

Se realiz6 un cdlculo del tamafio de muestra utilizando una formula de proporcion para
una poblacion infinita, con el objetivo de evaluar la prevalencia de estenosis carotidea en

pacientes con fractura de cadera.

Se asumid una prevalencia del 5% de fractura de cadera, basada en el estudio de Quevedo-
Tejero (13) que reporta la prevalencia de fracturas de cadera en adultos mayores en un
hospital mexicano. Con una significancia bilateral del 5% y una potencia de 97.5%, lo
que corresponde a un valor Z de 1.96, y una variabilidad de 0.04, se requiere un minimo

de 103 sujetos para el estudio.
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5.4 Cuadro de Variables

Variables Tipo

Edad Cuantitativa

Género Cualitativa

Diagndstico Cualitativa

Tratamiento Cualitativa
Comorbilidades Cualitativa

Grosor del complejo intima-media Cuantitativa

Grado de estenosis Cualitativa

Caidas previas Cualitativa y cuantitativa

5.4 Analisis estadistico

En la estadistica descriptiva, se reportaron frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas, y medidas de tendencia central y dispersion (media/mediana; desviacion

estandar [DE]/rango intercuartil [RIC]) para variables cuantitativas.

En la estadistica inferencial, se evalu¢ la distribucion de la muestra mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Se utilizé la prueba de T-Student para comparar variables
numéricas entre dos grupos independientes. Para comparar variables numéricas entre mas
de dos grupos independientes, se emple6 la prueba de ANOVA de un factor, y se utilizo
el método de Bonferroni para las comparaciones entre subgrupos. Ademas, se aplicaron

modelos lineales generalizados (MLG) y regresion logistica como modelos predictivos.

Se consideraron estadisticamente significativos los valores de p<0.05 y un intervalo de
confianza del 95%. El analisis se realiz6 utilizando el paquete estadistico IBM Corp. SPSS
29.

5.5 Metodologia

Se invit6 a los pacientes que cumplian con los criterios de inclusioén y que se encontraban

internados en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Universitario “Dr.
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José Eleuterio Gonzalez” o que asistieron a la consulta de nuestro servicio, a participar en

el estudio.

Antes de comenzar la recoleccion de datos, se solicitd el consentimiento informado de los
pacientes. Durante este proceso, se proporciond a los pacientes una explicacion detallada
sobre el objetivo del estudio, su duracion, el tipo de informacion que se iba a recopilar,
los requisitos para participar, las intervenciones que se realizarian, los riesgos asociados
a la participacion, los posibles beneficios tanto para ellos como para la comunidad, y sus
derechos como sujetos de investigacion. Ademds, se aclararon todas las dudas que
pudieran tener y se les recordd que su participacion era completamente voluntaria y

podian retirarse del estudio en cualquier momento si asi lo deseaban.

Una vez tomado el consentimiento informado del paciente se les realizé una ecografia
doppler duplex a color utilizando el equipo Philips Medical Systems modelo EPIQ 5G
version 5G_2.0.1.256, transductor lineal 12-3 HZ y siendo operado por médico residente

de radiologia de la institucion.

Se realiz6 la evaluacion con el paciente en cubito dorsal de las arterias carotidas donde
serd medido el grosor del complejo intima-media (considerado como patoldgica mayor de

Imm) en busca de la presencia de estenosis carotidea (19).

El diagnostico de estenosis carotidea se hizo de acuerdo con el consenso de la Sociedad
de Radidlogos en Ultrasonido. Por lo tanto, se clasifico el grado de estenosis carotidea en
<50%, 50-69%, >70% u oclusion completa en funcion de la velocidad sanguinea maxima
de ACI sistolica combinada con un examen exhaustivo que determina la presencia de
placa aterosclerotica, la velocidad diastdlica final y la relacion méaxima de velocidad
sanguinea sistolica entre la ACI y ACC (19). En caso de encontrarse con alguna patologia
carotidea o el diagnostico de estenosis carotidea se le mencioné al paciente de manera
verbal el padecimiento encontrado en el reporte del ultrasonido, asi como la

recomendacion de acudir a su médico de primer contacto para control y tratamiento.
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5.6 Consideraciones éticas

De acuerdo con los principios establecidos en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, adoptada en la 52* Asamblea General en Edimburgo, Escocia, en el afio
2000, y conforme a los articulos 11, 13, 15 y las ultimas enmiendas de la declaracion, que
indican que la investigacion debe basarse en un conocimiento cuidadoso del campo
cientifico, se realizd6 una revision exhaustiva de la bibliografia para redactar los

antecedentes y la metodologia del proyecto.

Esta investigacion, segun lo establecido en el "Reglamento de la Ley General de la Salud
en Materia de Investigacion para la Salud", en su Titulo 2, Capitulo 1, Articulo 17,

Fraccion 11, se considera como investigacion de riesgo minimo.

Este estudio fue evaluado y aprobado por el comité de ética en investigacion y comité de
investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzéalez™ bajo la clave de

aprobacion: OR23-00004

5.7 Aspectos de Confidencialidad:

El sujeto tiene el derecho de controlar el uso de sus datos personales conforme a la Ley
Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, asi como de

solicitar el acceso, correccion y oposicion de su informacion personal.

La Facultad de Medicina y el Hospital Universitario, asi como los investigadores, son
responsables de salvaguardar la informacion de acuerdo con las regulaciones locales. Los

resultados de este estudio podran presentarse en reuniones cientificas o publicarse.

La informacidon recabada durante el estudio fue almacenada en bases de datos del
investigador. Los datos de los pacientes se mantuvieron estrictamente confidenciales y
solo seran accesibles para las personas involucradas en el protocolo, de acuerdo con los

lineamientos establecidos para el manejo del expediente clinico.

24



CAPITULO VI
6. RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién

Se analiz6 un total de 105 pacientes de los cuales el 68.6% (n=72) correspondia al sexo
femenino. La edad media de la poblacion era de 79.47 afios (DE 8.03). Se encontrd que
el 44.8% (n=47) de los pacientes tuvieron la fractura de cadera del lado derecho y el tipo
de fijacion mas utilizado fueron los clavos en el 61.9% (n=65) de la poblacidon, mientras

que el 38.1% (n=40) restantes se les fue colocada una protesis.

Poblacion General (n=105)

Femeninos frecuencia, (%)
Edad (aiios) media, (DE)
Lado de la fractura frecuencia, (%)
Derecho
Izquierdo
Tipo de fijacion frecuencia, (%)
Clavo
Prétesis
Estenosis carotidea general
Estenosis carotidea > 50% frecuencia, (%)
Restriccion caroétida izquierda mediana,
(RIC)
Restriccion carotida derecha mediana,
(RIC)
Estenosis carétida izquierda frecuencia,
(%)
Grado de estenosis frecuencia, (%)
<50%
50 - 69%
>70%
Estenosis carotida derecha frecuencia, (%)
Grado de estenosis frecuencia, (%)
<50%
50 -69%
>70%

72 (68.6)
79.48 (8.03)

47 (44.8)
45 (42.9)

65 (61.9)
40 (38.1)
65 (61.9)
8 (7.6)
2.0 (0 - 24.0)

1.0 (0 - 23.0)

54 (51.4)

50 (47.6)
3(2.9)
1(1.0)

57 (54.3)

52 (45.7)
5(4.8)
0
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La prevalencia global de estenosis carotidea fue del 61.9% (n=65) y la prevalencia de
estenosis de al menos 50% fue de 7.6% (n=8). A la realizacion del Doppler carotideo se
encontrd que la mediana de restriccion de la arteria cardtida izquierda fue del 2% (RIC 0
—24) y del 1% (RIC 0 — 23) en la cardtida derecha. La prevalencia global de estenosis
carotidea fue del 61.9% (n=65) y la prevalencia de estenosis de al menos 50% fue de 7.6%




(n=8). Se encontré que el 51.4% (n=54) de los pacientes tenia estenosis carotidea
izquierda y el 54.3% (n=57) estenosis carotidea derecha. A la clasificacion de la estenosis
se encontr6 que en los pacientes que del lado izquierdo el 2.9% (n=3) tenia una estenosis
de entre el 50 — 69% y el 1% (n=1) tenia una estenosis mayor al 70%. Ademas, el 4.8%

(n=5) tenian una estenosis del 50 — 69% del lado derecho.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la presencia de estenosis
carotidea igual o mayor al 50% y la edad (p=0.011). El posterior analisis por regresion
logistica mostr6é que los pacientes con mayor edad tienen mayor riesgo de desarrollar

estenosis carotidea igual o mayor al 50% (OR 0.880; 95% IC 0.791 — 0.978; p=0.018).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la edad de los pacientes y
el grado de estenosis carotidea izquierda (p=0.049). Un posterior andlisis por subgrupos
mostrd que la diferencia se encontraba entre el grupo de pacientes sin estenosis y el grupo
con estenosis menor a 50% (p=0.033). El analisis por MLG mostr6 que los pacientes con
mayor edad tenian mas riesgo de tener estenosis carotidea de <50% (B=5.739; 95% IC
1.605 — 9.873; p=0.007). Asimismo, este analisis mostréd que los pacientes de mayor edad
tenian mas riesgo de tener estenosis del 50 — 69% (B=7.149; 95% IC 2.687 — 11.611;
p=0.002).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el sexo y el porcentaje de
restriccion de la arteria cardtida derecha (p=0.049) en donde el andlisis por MLG mostrd
que los pacientes de sexo masculino menor riesgo de porcentajes de restriccion de la

car6tida derecha altos (B=-6.403; 95% IC -12.619 — -0.186; p=0.044).
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CAPITULO VII
7. DISCUSION

La relacion entre la estenosis carotidea y las fracturas de cadera en pacientes mayores
involucra varios factores interrelacionados. La estenosis carotidea es una manifestacion
de la enfermedad aterosclerdtica que se asocia con un mayor riesgo de caidas y deterioro
cognitivo, lo que puede contribuir al desarrollo de fracturas de cadera en la poblacion de

edad avanzada.

Diversos estudios han destacado la relacion entre la enfermedad arteriosclerdtica
subclinica y las fracturas de cadera. Un estudio de casos y controles reveld que los
pacientes mayores con fracturas de cadera presentaban una prevalencia significativamente
mayor de alteraciones arterioscleroticas subclinicas, como las placas carotideas, en
comparacion con aquellos sin fracturas de cadera (31). Esto sugiere que la aterosclerosis
subclinica podria ser un factor de riesgo que contribuye al aumento de las fracturas de

cadera.

Asimismo, las enfermedades cardiovasculares, incluyendo la aterosclerosis carotidea, se
han vinculado con un mayor riesgo de fracturas de cadera. Un estudio que analiz6 la
relacion entre las enfermedades cardiovasculares y las fracturas de cadera encontrd que
los pacientes mayores con enfermedades cardiovasculares presentaban una mayor
incidencia de fracturas de cadera en comparacion con aquellos sin tales condiciones (32).
Esta asociacion resalta el impacto de las enfermedades cardiovasculares en el riesgo de

fracturas y en la salud 6sea en general.

En nuestro estudio se encontré una prevalencia de 61.9% de estenosis de la arteria
carotida. En contraste, estudios realizados en pacientes geriatricos con fractura de cadera
han reportado la presencia de placas carotideas en el 87% de la poblacion estudiada (33).
Un estudio realizado por Gray y colaboradores encontraron que una prevalencia de

estenosis carotidea moderada del 21.3% y del 11.2% de estenosis severa (21). Sin
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embargo, en poblaciones con factores de riesgo cardiovascular especificos, la prevalencia
es significativamente mayor. Se ha visto que los pacientes con hipertension y enfermedad
cardiaca conocida tienen una prevalencia de estenosis carotidea >50% del 22.1%.
Ademés, se ha visto que la prevalencia de estenosis carotidea aumenta en los pacientes
diagnosticados con diabetes en comparacion con aquellos sin diabetes (8.7% vs 2.8%)

(30).

Ademas, en un estudio de individuos de alto riesgo de 60 afios 0 mas con hipertension
arterial sistémica y/o diabetes mellitus, se encontré que la prevalencia de estenosis
carotidea era del 7.4% (34). Esto indica que la presencia de estos factores de riesgo eleva

significativamente la probabilidad de estenosis carotidea.

En nuestro estudio, la edad se identific6 como un factor de riesgo para una mayor
prevalencia de estenosis carotidea. Se ha evidenciado que el riesgo de estenosis carotidea
aumenta con la edad, especialmente en personas de 65 afios o mas. Esta relacion esta
respaldada por las guias de la American Heart Association y la Sociedad de Cirugia
Vascular, que indican una mayor prevalencia de estenosis carotidea significativa en las
poblaciones de mayor edad (30,35). Ademas, un estudio de Phan y colaboradores (36)
mostro que la edad es un predictor independiente de la estenosis carotidea (OR, 1.05 por

cada afio de aumento en la edad; 95% IC, 1.03—1.07).

En nuestro estudio también se encontré que los pacientes de sexo masculino tenian
menores porcentajes de restriccion carotidea. Esto contrasta con lo establecido en la
literatura en donde se ha documentado que los hombres generalmente tienen una
prevalencia mas alta de estenosis carotidea en comparacion con las mujeres, lo que se

atribuye a diferencias en la morfologia y composicion de la placa (37,38).
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CAPITULO VIII
8. CONCLUSIONES

En nuestro estudio, encontramos que la prevalencia de estenosis carotidea en la poblacién
fue del 61.9%. Se observaron diferencias significativas entre la edad y el grado de
estenosis carotidea, particularmente en pacientes mayores, lo que sugiere que la edad
avanzada constituye un factor de riesgo importante para la estenosis carotidea, tanto para
aquellos con estenosis inferior al 50% como para los que presentan entre un 50% y 69%.
Ademas, nuestro estudio reveld que los hombres tienen un menor riesgo de presentar altos

niveles de restriccion en la carotida derecha.

Estos hallazgos subrayan la importancia de la evaluacion vascular en pacientes de edad
avanzada con fracturas de cadera, dado el riesgo potencial asociado de complicaciones
isquémicas perioperatorias. Asimismo, remarca la importancia de un seguimiento mas
detallado de los pacientes para mejorar los resultados quirirgicos y minimizar riesgos de

futuras complicaciones.
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