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PALABRAS CLAVE Resumen La COVID-19 se convirtié en una amenaza para el sistema de salud pUblico, com-
Perioperatorio; prometiendo la salud de la poblacion. Los pacientes con fractura de cadera, debido a su edad y
COVID-19; comorbilidad, fueron pacientes de alto riesgo en esta pandemia. La finalidad de este estudio fue
Fractura de cadera; observar como afect6 la pandemia al manejo de las fracturas de cadera del paciente anciano.
Mortalidad Métodos: Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo de todos los pacientes mayores de 65

anos diagnosticados de fractura de cadera que acudieron a urgencias del Hospital Universitario
Vall d’Hebron en el periodo de pandemia COVID-19 comprendido entre el 11 de marzo y el 24
de abril de 2020. Fueron seguidos durante su ingreso hospitalario y a los 30 dias de la fractura.
Resultados: Se incluyeron un total de 63 pacientes, 18 (28,6%) de los cuales tenian una RT-gPCR
positiva para COVID-19. Cuatro no pudieron ser operados debido a la gravedad que presentaban
al ingreso, falleciendo a los pocos dias. Tres de estos pacientes tenian la COVID-19. El 83,3%
de los pacientes con RT-qPCR positiva presentaron clinica respiratoria durante su hospitaliza-
cion. La duracion de la estancia hospitalaria de los pacientes con RT-gPCR positiva (18,25 + 8,99
dias) fue mayor que los pacientes no COVID (10,9 44,52 dias) (p=0,01). La mortalidad intra-
hospitalaria de los pacientes intervenidos fue del 20% en los pacientes con RT-qPCR positiva en
comparacion con el 2,3% del grupo de pacientes que testaron negativo (p=0,018). La mortali-
dad a los 30 dias fue del 40% en el grupo con RT-gPCR positiva vs. el 6,8% de los pacientes no
infectados por SARS-CoV-2 (p=0,002).

Conclusion: Lainfeccion por SARS-CoV-2 en pacientes ancianos con fractura de cadera aumenta
tanto el tiempo de ingreso hospitalario como la mortalidad intrahospitalaria y a los 30 dias.
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Impact of the COVID-19 pandemic on the mortality of the elderly patient with a hip
fracture

Abstract COVID-19 became a threat to the public health system, compromising the health of
the population. Patients with hip fractures, due to their age and comorbidity, were high-risk
patients in this pandemic. The purpose of this study was to observe how the pandemic affected
the management of hip fractures in elderly patients.

Methods: This is a descriptive, retrospective study of all patients over the age of 65 diagnosed
with a hip fracture that came to the emergency room of Vall d’Hebron University Hospital in
the COVID-19 pandemic period, from the 11th of March to the 24th of April 2020. They were
followed up during their hospital stay and 30 days after the fracture.

Results: A total of 63 patients were included, 18 (28.6%) of whom had a positive RT-qPCR for
COVID-19. Four could not be operated on due to the severity of the disease they presented
with upon admission, dying a few days afterwards. Three of these patients had COVID-19.
The 83.3% of the patients with positive RT-qPCR presented respiratory symptoms during their
hospitalization. The length of hospital stays of patients with a positive RT-qPCR (18.25 +8.99
days) was longer than that of patients that were RT-qPCR negative (10.9 +4.52 days) (P=.01).
In-hospital mortality in operated patients was 20% in patients with a positive RT-qPCR, compared
with 2.3% in the group of patients who tested negative (P=.018). Mortality at 30 days was 40%
in the group with positive RT-qPCR vs 6.8% in patients not infected by SARS-CoV-2 (P=.002).
Conclusion: SARS-CoV-2 infection in elderly patients with hip fractures increases both the length
of hospital stay, as well as in-hospital and 30-day mortality.

© 2020 Sociedad Espanola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Published

by Elsevier Espafa, S.L.U. All rights reserved.

En diciembre de 2019, la ciudad de Wuhan, capital de
la provincia de Hubei en China, se convirtio en el centro
de un brote de neumonia de causa desconocida. El 7 de
enero de 2020, los cientificos chinos habian aislado un nuevo
coronavirus, severe acute respiratory syndrome coronavirus
2 (SARS-CoV-2; anteriormente conocido como 2019-nCoV),
causante de la enfermedad que posteriormente la Organi-
zacion Mundial de la Salud denominé coronavirus disease
2019 (COVID-19)"2. EL 11 de marzo de 2020, la Organiza-
cion Mundial de la Salud declara la pandemia por COVID-19.
El primer caso que se diagnosticé en Espana fue el 31 de
enero’. El 14 de marzo de 2020 se declara el Estado de
Alarma en Espafa. La COVID-19 se convirtié en una ame-
naza para el sistema de salud publico comprometiendo la
salud de la poblacion, sobre todo de aquellos en situacion
mas vulnerable.

Debido a la situacién excepcional producida por la pan-
demia, el 14 de marzo se suspendio la cirugia programada
en nuestro hospital y los anestesiologos empezamos a tratar
pacientes criticos con COVID-19. La saturacion del hospital
ante el aumento de casos con sintomatologia respiratoria y
de aquellos que necesitaban cuidados criticos propicio que
el 25 de marzo las unidades de reanimacion y de recupe-
racion postanestésica (URPA) del Area de Traumatologia del
Hospital Universitario Vall d’Hebron se utilizaran para tra-
tar a pacientes COVID-19. En el pico maximo de la pandemia
habia 178 pacientes con ventilacion mecanica ingresados en
las unidades de criticos COVID-19 en nuestro hospital, de
los cuales 58 se encontraban en el Area de Traumatologia.
No fue hasta el 20 de abril cuando la URPA volvié a utili-
zarse para el tratamiento posquirdrgico de los pacientes no
COVID-19.

Anualmente se producen en todo el mundo 1,6 millones
de fracturas osteoporoéticas de cadera®. Se estima que la tasa
de mortalidad a un afo de estos pacientes es aproximada-
mente del 30%>°, mientras que la tasa de mortalidad a los
30 dias es del 7-9%°-2. El manejo conservador® y el retraso en
la cirugia superior a 48 h estan relacionados con un aumento
de la mortalidad®®°. Al mismo tiempo, a los pacientes con
fractura de cadera debido a su edad y a los antecedentes
patologicos que tienen se les ha considerado un grupo vul-
nerable durante esta pandemia’. Igualmente, los primeros
datos cientificos publicados procedentes de China repor-
taban una alta mortalidad de los pacientes quirurgicos'";
incluso se abogaba por el tratamiento conservador de las
fracturas proximales de fémur'z.

El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto de la
pandemia por COVID-19 en el manejo perioperatorio de los
pacientes ingresados por fractura de cadera mayores de 65
anos.

Material y métodos
Disefio del estudio y participantes

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y des-
criptivo de todos los pacientes diagnosticados de fractura
de cadera mayores de 65 anos que acudieron a urgencias
del Hospital Universitario Vall d’Hebron en el periodo com-
prendido entre el 11 de marzo y el 24 de abril de 2020.
Durante el periodo de estudio, la unidad de reanimacion
y la URPA del Area de Traumatologia se convirtieron en 2 uni-
dades para el tratamiento del paciente critico con COVID-19.
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Con el fin de evaluar como afecto esta situacion al cumpli-
miento de la realizacion de la cirugia de fractura de cadera
del paciente anciano durante las primeras 48 h, agrupamos a
los pacientes segln el dia de su ingreso en 3 etapas: Etapa-1:
previo a las unidades COVID (del 11 al 24 de marzo). Etapa-
2, con la presencia de unidades COVID (del 25 de marzo al
19 de abril). Etapa-3 tras recuperar la URPA como unidad
posquirurgica no COVID (del 20 al 24 de abril).

El estudio siguid estrictamente los principios éticos de
investigacion biomédica y fue aprobado por el Comité
Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario Vall
d’Hebron, aceptando la exencion de consentimiento infor-
mado.

Los datos clinicos, demograficos, de laboratorio, tipo
de tratamiento y los resultados de las pruebas radioldgi-
cas fueron extraidos de la historia clinica electronica de
los pacientes, basado en el software SAP (SAP SE, Walldorf,
Alemania).

Variables

Las variables demograficas fueron sexo, edad, domicilio
(particular o residencia u otra institucion) y si habian tenido
contacto con paciente diagnosticado de COVID-19. Las varia-
bles clinicas reportadas fueron el tipo de fractura de fémur,
las manifestaciones compatibles con COVID-19 al ingreso
(frecuencia cardiaca, disnea, tos, temperatura corporal,
saturacion de oxigeno, requerimientos de oxigenoterapia y
radiografia de torax al ingreso), la deambulacion previa,
los antecedentes patoldgicos y clasificacion de la American
Society of Anesthesiologists (ASA). Se calculo el indice de
comorbilidad de Charlson. Los datos de laboratorio corres-
ponden a la analitica de ingreso. El diagndstico de COVID-19
se determind mediante la prueba de reaccion en cadena
de la polimerasa con transcriptasa reversa a tiempo real
(RT-gPCR) a partir de muestras de exudado nasofaringeo.
El protocolo de realizacion de la prueba RT-gPCR a los
pacientes que ingresaron en el hospital durante el periodo
del estudio se fue modificando acorde a los conocimien-
tos adquiridos de la infeccion. Inicialmente, solo se realizd
RT-gPCR a aquellos pacientes que presentaban clinica o
radiografia de térax compatible con COVID-19 y/o crite-
rios epidemioldgicos. Posteriormente, a partir del 20 de
marzo se realizé6 RT-qPCR de forma indiscriminada a todos
los pacientes que ingresaban. Independientemente del pro-
tocolo seguido, se repitié la prueba RT-gPCR ante la nueva
aparicion de clinica sugestiva de COVID-19 durante el ingreso
hospitalario de los pacientes. Se revisaron las diferentes his-
torias clinicas con el fin de detectar si el paciente habia
presentado clinica respiratoria (saturacion de oxigeno infe-
rior al 90%, disnea), temperatura superior a 38°C durante
su estancia hospitalaria, asi como las complicaciones que
se produjeron durante su ingreso. Las variables quirurgicas
fueron el tipo de tratamiento quirlrgico y el tipo de anes-
tesia recibida. Se registro la fecha y el destino al alta, los
exitus intrahospitalarios y los exitus a los 30 dias.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizé mediante el programa esta-
distico SPSS 22 (IBM Corp.). Se siguieron las guias para

informes de estudios observacionales de la Strengthening
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
(STROBE) 3.

Las variables continuas se presentan como medias y des-
viacion estandar, las variables ordinales como medianas y
rango intercuartil y las variables categoéricas como el nimero
y el porcentaje. Para las variables continuas utilizamos la
prueba de T-Student, para las categéricas la prueba de Chi-
cuadrado y para las variables ordinales (ASA e indice de
comorbilidad de Charlson) la prueba de U-Mann-Whitney.

Resultados

Entre el 11 de marzoy el 24 de abril, un total de 67 pacientes
con el diagnostico de fractura de cadera ingresaron en el
hospital. A 4 de ellos no se le realizé ninguna determinacion
de RT-gPCR, por lo que fueron descartados del estudio. Un
total de 63 pacientes fueron incluidos para el analisis del
estudio. De estos, la RT-qPCR de 45 (71,4%) pacientes fue
negativa y 18 (28,6%) obtuvieron un resultado positivo. De
los pacientes COVID-19 positivo, 7 de ellos positivizaron tras
haber obtenido uno o mas resultados de RT-qPCR negativos
previamente. Al mirar la prevalencia durante las 3 etapas
antes mencionadas, pudimos ver que en la primera etapa el
61,1% de los pacientes que ingresaron tenian una RT-gPCR
positiva, mientras que en la segunda y tercera fueron un
15,4% y un 16,7% respectivamente.

La tabla 1 muestra un resumen de los datos de los
pacientes incluidos en el estudio. Las diferentes variables
se muestran para el total de pacientes y para cada grupo
determinado por el resultado de la RT-gPCR.

La edad media de los pacientes fue 85,73 +6,79 anos,
con un maximo de 100 afos y un minimo de 70 afos. No se
observo una diferencia estadisticamente significativa entre
los 2 grupos. La mayoria fueron mujeres (69,8%). El 44,4% de
los pacientes con RT-qPCR positiva procedia de una residen-
cia geriatrica en comparacion con el 20% de los pacientes
con RT-qPCR negativa, obteniendo una diferencia estadisti-
camente significativa (p =0,048).

En total, el 63,5% de los pacientes tenian 2 o mas patolo-
gias previas al ingreso. Obtuvieron una puntuacién de 6 de
mediana en el indice de comorbilidad de Charlson con un
maximo de 12 y un minimo de 3, no observandose una dife-
rencia estadisticamente significativa entre los grupos. La
determinacion de la clasificacion ASA asignada a los pacien-
tes no tuvo en cuenta la patologia COVID-19, Unicamente
se tuvieron en cuenta los antecedentes patologicos previos,
con el fin de poder comparar los 2 grupos. Observando que
el 81,4% de los pacientes intervenidos quirlrgicamente eran
ASA Ill, no se obtuvo una diferencia estadisticamente signi-
ficativa entre grupos.

De los 6 pacientes que ingresaron con temperatura mayor
o igual 37 °C solo uno presento temperatura superior a 38°C
(38,4°C). Este paciente fallecio al sexto dia del ingreso sin
poder ser intervenido. El resto de los pacientes pudieron ser
dados de alta del hospital sin incidencias. El otro paciente
con RT-gPCR positiva que ingreso con 37,2 °C fue operado al
segundo dia, siendo dado de alta a los 12 dia de su ingreso.

En el grupo con RT-gPCR positiva, un 44,4% de los
pacientes presentaron al ingreso una radiografia de térax
patologica (infiltrado unilateral o bilateral), obteniéndose
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Tabla 1 Descripcion de la muestra y estadistica inferencial

Total RT-gPCR negativa RT-gPCR positiva Valor de p
N 63 45 (71,4%) 18 (28,6%)
Edad 85,73 +6,79 85,41 +6,91 86,61+6,58 0,525*
Sexo

Mujer 44 (69,8%) 32 (71,1%) 12 (66,7%)

Hombres 19 (30,2%) 13 (28,9%) 6 (33,3%) 0,728"
Procedencia

Domicilio 46 (73%) 36 (80%) 10 (55,6%)

Residencia 17 (27%) 9 (20%) 8 (44,4%) 0,048"
indice de comorbilidad de Charlson 6+2 6+2 642 0,445
ASA2P

Il 11 (18,6%) 10 (22,7%) 1(6,7%)

1] 48(81,4%) 34 (77,3%) 14 (93,3%) 0,168
CLINICA AL INGRESO

Fiebre >37°C

No 57 (90,5%) 41 (91,1%) 16 (88,9%)
Si 6 (9,5%) 4 (8,9%) 2 (11,1%) 0,786"

Sa0; <95

No 31 (49,2%) 25 (55,6%) 6 (33,3%)
Si 32 (50,8%) 20 (44,4%) 12 (66,7%) 0,111"

Rx torax patoldgica®

No 51 (81%) 41 (91,1%) 10 (55,6%)
Si 12 (19%) 4 (8,9%) 8 (44,4%) 0,007
CIRUGIA
Media de horas hasta IQ (SD) 80,92 (44,6) 78,09 (41,4) 89,20 (53,6) 0,409
Cirugia antes 48 h¢
No 41 (69,5%) 30 (68,2%) 11 (73,3%)
Si 18 (30,5%) 14 (31,8%) 4 (26,7%) 0,708"

Tratamiento quirurgico

Conservador 4 (6,3%) 1(2,2%) 3 (16,7%)

Artroplastia 21 (33,3%) 17 (37,8%) 4 (22,2%)

Clavo 38 (60,3%) 27 (60%) 11 (61,1%) 0,76"
" T-Student.

™ Chi-cuadrado.
U de Mann-Whitney.

*
¥
¥

Solo se contabilizaron los 59 pacientes operados.
Radiografia de tdrax con infiltrado unilateral o bilateral.
Se descartaron para su calculo los pacientes fallecidos.

o n T o

una diferencia estadisticamente significativa (p =0,007) res-
pecto al 8,9% de las del otro grupo.

Del total de 63 pacientes con diagnostico de fractura de
fémur proximal (tabla 1), 4 no pudieron ser operados debido
a la gravedad que presentaban al ingreso, falleciendo a los
pocos dias. Tres de estos pacientes tenian una RT-qPCR posi-
tiva. El motivo de su fallecimiento fue una neumonia severa
por SARS-CoV-2. El otro paciente fue negativo para la RT-
gPCR, presentando una demencia muy evolucionada y un
indice de comorbilidad de Charlson de 10. El motivo de su
exitus fue un agravamiento de insuficiencia renal con un
empeoramiento progresivo de sus funciones vitales.

El 60,3% de los pacientes fueron tratados quirlrgi-
camente mediante un enclavado endomedular de fémur
proximal y el 33,3% mediante una hemiartroplastia de
cadera. Todas las intervenciones quirtrgicas se realizaron
bajo anestesia intradural. El anestésico utilizado en todos

Se valoro el ASA del paciente sin tener en cuenta la COVID-19, mirar texto.

los casos fue la bupivacaina administrando dosis que oscila-
ban entre 8-10 mg con 10 g de fentanilo. Se realiz6 bloqueo
de los nervios femoral y femorocutaneo en el 73,3% de los
pacientes con RT-qPCR positiva y en el 61,7% con RT-gPCR
negativa (p =0,403). El grupo de pacientes COVID-19 expe-
rimentd una media de demora hasta la cirugia de 89,20
(53,6) horas desde el ingreso, mientras que en el grupo no
COVID-19 fue de 78,09 (41,4). No observandose diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,409). Tras analizarlo
por etapas, se observo que la demora hasta la cirugia en
la etapa 1 fue de 65,31 (46,5) horas, pasando a la etapa
2 a 89,76 (45,2) horas y finalizando en la Gltima etapa con
68 (17,3) horas. Nuestra capacidad de intervencion durante
las primeras 48 horas disminuyo6 al 30,5% para el total de
pacientes con fractura de fémur proximal, no observan-
dose diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos.
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Tabla 2 Evolucion de los pacientes intervenidos quirtirgicamente
Total(n=59) RT-gPCR negativa RT-gPCR positiva Valor de p
Clinica respiratoria

No 37 (62,7,3%) 34 (77,3%) 3 (20%)

Si 22 (37,3%) 10 (22,7%) 12 (80%) 0,00008"
Dias de ingreso® 11,87 + 6,62 10,9 +4,52 18,25+ 8,99 0,01*
Destino al alta®

Domicilio 26 (47,3%) 24 (55,8%) 2 (16,2%)

Residencia 29 (52,7%) 19 (44,2%) 10 (83,3%) 0,016"
Exitus intrahospitalario 4 (6,8%) 1(2,3%) 3 (20%) 0,018"
Exitus a los 30 dias 9 (15,3%) 3 (6,8%) 6 (40%) 0,002"

" T-Student.
* Chi-cuadrado.
@ Se descartaron para su calculo los pacientes fallecidos.
** U de Mann-Whitney.
Tabla 3  Exitus de los pacientes con clinica respiratoria segun resultado del test RT-qPCR
Pacientes con clinica respiratoria RT-gPCR negativa RT-gPCR positiva

n=10 (22,2%)

n=15% (83,3%)

Exitus intrahospitalarios (p=0,02)

No 10 (100%)

Si 0 (0%)
Exitus a los 30 dias (p=0,048)

No 8 (80%)

Si 2 (20%)

9 (60%)
6 (40%)

6 (40%)
9 (60%)

Muestra los exitus que hubo intrahospitalarios y a los 30 dias de los 25 pacientes que presentaron clinica respiratoria segiin la PCR.

@ Tres pacientes fallecieron antes de la intervencion.

En la tabla 2 se analiza la evolucion de los 59 pacien-
tes que fueron operados; presentaron clinica respiratoria
12 (80%) pacientes con RT-qPCR positiva frente a los 10
(22,7%) pacientes con un resultado de RT-qPCR negativa
(p=0,00008). Los dias de ingreso hospitalario en el grupo
con RT-qPCR positiva fueron casi el doble que los del grupo
no COVID-19: 18,25+ 8,99 vs. 10,9 +4,52 (p=0,01). Su mor-
talidad intrahospitalaria fue del 20% en los pacientes con
RT-qPCR positiva en comparacion con el 2,3% de los pacien-
tes no infectados (p=0,018). Tras el seguimiento a los 30
dias, la mortalidad pasé a ser de 6 (40%) pacientes en el
grupo con RT-gPCR positiva vs. los 3 (6,8%) pacientes del
grupo no COVID-19 (p=0,002). Las causas de la muerte
intrahospitalarias de los 3 pacientes con RT-gPCR positiva
que recibieron tratamiento quirdrgico fue una neumonia
por SARS-CoV-2; uno de ellos presenté al mismo tiempo
una insuficiencia renal aguda. La causa de la muerte intra-
hospitalaria del paciente con RT-qPCR negativa que fue
intervenido fue una descompensacion de su insuficiencia
cardiaca congestiva.

De los 46 pacientes que vivian en el domicilio particu-
lar fallecieron 3 (6,5%). Un 37% de los pacientes que vivian
en el domicilio particular fueron dados de alta a un centro
sociosanitario. De los 17 pacientes que vivian en residencias,
murieron 5 (29,4%).

De los 63 pacientes que ingresaron, 25 (39,7%) pacien-
tes presentaron clinica respiratoria durante su estancia

hospitalaria. En la tabla 3 se clasifican estos pacientes segiin
el resultado de la RT-gPCR y el nimero de fallecimientos que
se produjeron. Se observd que ninguno de los pacientes con
RT-gPCR negativa y clinica respiratoria fallecié durante su
ingreso, a diferencia de los 6 (40%) pacientes con RT-qPCR
positiva (p=0,02). Tras el seguimiento a los 30 dias, la mor-
talidad de los pacientes con RT-qPCR positiva aumento en 3
pacientes, resultando en un total de 9 pacientes fallecidos.
En el grupo con RT-qPCR negativa fallecieron 2 pacientes.
Los resultados muestran una mayor tasa de mortalidad en
los pacientes con clinica respiratoria y RT-qPCR positiva que
en aquellos pacientes que Unicamente mostraban clinica
respiratoria.

Discusién

La excepcional situacion producida por la pandemia de la
COVID-19 provocé una presion sobre el sistema sanitario, lle-
vando al limite de su capacidad a los hospitales espanoles.
El Hospital Universitario Vall d’Hebron esta dividido en 3
areas, cada una ubicada en un edificio independiente: el
Area General, el Area Materno-infantil y la de traumatolo-
gia. Inicialmente, los pacientes con COVID-19 ingresaban en
el Area General y posteriormente en el Area de Traumatolo-
gia. El servicid de anestesiologia de nuestro hospital se tuvo
que adaptar a las necesidades asistenciales impuestas por la
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pandemia de la COVID-19. Durante la etapa-1 se suspendi6
la cirugia programada, y en el Area de Traumatologia Unica-
mente se mantuvo la cirugia no diferible (fracturas, cirugia
oncoldgica, séptica y quemados). Algunos de los anestesio-
logos del Area de Traumatologia se integraron en los grupos
COVID-19 del Area General. En la etapa-2 el personal res-
tante de anestesiologos del Area de Traumatologia se dividio
en 3 equipos que iban rotando cada 3 dias en la atencion de
los pacientes COVID-19 criticos ingresados en la unidad. Un
miembro del equipo se asignaba a la atencion del paciente
politraumatico y otras cirugias emergentes. Igualmente, se
asignaba todos los dias de la semana a 2 anestesiologos
para llevar a cabo las cirugias de los pacientes con fractu-
ras y los pacientes de la unidad de quemados. Durante esta
etapa, al no disponer de URPA se hacia la recuperacion pos-
tanestésica de los pacientes en el quir6fano. Si necesitaban
control postoperatorio mas prolongado, se ingresaban en la
unidad de quemados, un area adaptada a pacientes criti-
cos no COVID-19, y si eran pacientes con RT-gPCR positiva,
ingresaban en unidades de criticos COVID-19. En la etapa-
3 al recuperar la URPA y parte del personal, se facilit6 el
manejo de los pacientes. No obstante, los pacientes con
fractura de cadera diagnosticados de COVID-19 continuaron
la recuperacion postanestésica en el quiréfano.

En el presente estudio, el paciente modelo de la fractura
de cadera es una mujer (69,9%) con una media de edad alre-
dedor de los 85 anos, ASA Il (82,5%) que vive en su domicilio
particular (73%). Nuestros datos demograficos son muy pare-
cidos a los observados en el Registro Nacional de Fracturas
de cadera’™.

Desde la declaracion de la pandemia COVID-19 por la
Organizacion Mundial de la Salud hasta el 20 de marzo solo
se testaba por RT-qPCR a los pacientes que cumplian crite-
rios epidemiologicos (haber estado en zona de riesgo o en
contacto con un paciente diagnosticado de COVID-19) o si
presentaban clinica respiratoria o una radiografia sugestiva
de infeccion por COVID-19. Es por este motivo que de los 67
pacientes que ingresaron durante el periodo de estudio, a 4
no se les realizé ninguna prueba para COVID-19 durante su
ingreso, y se les excluyo del estudio. El motivo de realizar
RT-gPCR a todos los pacientes que ingresaban a partir de
esta fecha fue porque 3 pacientes que habian ingresado sin
criterios clinicos ni epidemiologicos para la realizacion de la
RT-qPCR a los pocos dias presentaron clinica respiratoria y
la RT-qPCR fue positiva.

Hasta el 20 de marzo los pacientes a los que se les hacia
la RT-gPCR, por los criterios antes mencionados, se ingre-
saban en habitaciones aisladas hasta obtener el resultado.
Sin embargo, los pacientes no testados para la COVID-19
al ingreso eran hospitalizados en plantas no COVID-19, con
el consiguiente riesgo de diseminar la enfermedad tanto
a pacientes ingresados por otros motivos como a perso-
nal sanitario si eran asintomaticos o desarrollaban sintomas
posteriormente. El test de RT-qPCR puede tener menor capa-
cidad de detectar infecciones en los primeros dias debido a
la baja carga viral, asi como el periodo de incubacion del
virus puede ser altamente variable'. Por estos motivos con-
sideramos que si un paciente testaba positivo después de
disponer previamente de un test negativo durante la pri-
mera semana de hospitalizacion probablemente se debia
a un falso negativo. Sin embargo, si el paciente testaba
positivo posterior a una semana de ingreso, probablemente

era un caso de infeccion nosocomial. En nuestro estudio,
4 pacientes testaron positivo durante la primera semana de
hospitalizacién y 3 pacientes resultaron positivos transcurri-
dos mas de 7 dias desde su ingreso en el hospital.

La radiografia de torax al ingreso fue patologica en 8 de
los 18 pacientes con RT-gPCR positiva, indicando una sen-
sibilidad baja del 44,4%, por lo que consideramos que la
radiografia de tdrax tiene poco valor como método de cri-
bado para la realizacién de una RT-qPCR para SARS-CoV-2. En
referencia a la neumonia por COVID-19, la sensibilidad ini-
cial también es baja'®. Solo 8 de los 15 pacientes COVID-19
que presentaron clinica respiratoria durante la hospitaliza-
cion tenian una radiografia patologica en el momento del
ingreso. La tomografia axial computarizada, a diferencia de
la radiografia de tdrax, tiene una gran sensibilidad, obser-
vandose que los hallazgos patologicos de la tomografia axial
computarizada pueden aparecer incluso antes que los sin-
tomas y ser diagnosticos en pacientes con falsos negativos
iniciales en la RT-qPCR'®.

Al analizar la mortalidad de los pacientes que fueron
intervenidos quirdrgicamente de su fractura de cadera, se
observo que los pacientes con RT-qPCR negativa tenian una
mortalidad intrahospitalaria del 2,3%, igual a la observada
en el Registro Nacional de Fracturas de Cadera'. En cam-
bio, entre los pacientes con RT-gPCR positiva, la mortalidad
fue del 20%, es decir, 8,7 veces superior a la del grupo de
pacientes no COVID-19. La mortalidad a los 30 dias en el
grupo con RT-gPCR negativa era del 6,8%, valores muy pare-
cidos a los observados en otros estudios®=®'#. En cambio,
en los pacientes COVID-19 la mortalidad a los 30 dias fue
del 40%, 5,9 veces mas alta. En un estudio realizado por
Chlebeck, et al.’ se comparaba la mortalidad de los pacien-
tes con fractura de fémur proximal segun si eran tratados
quirdrgicamente o no, observando que en los pacientes no
operados la mortalidad intrahospitalaria era del 28,6%; del
63,6% a los 30 dias y del 84,4% al ano. Debido a que la mor-
talidad que obtuvimos en nuestros pacientes es mas baja, al
igual que otros autores'”'®, consideramos totalmente justi-
ficado el tratamiento quirdrgico de estos en el momento en
que estén estables clinicamente de la infeccion.

Respecto a la estancia hospitalaria en los pacientes con
RT-gPCR negativa, fue de 10,9 44,52 dias, similar al tiempo
observado en el Registro Nacional de Fracturas de Cadera'.
En cambio, el grupo de pacientes con RT-gPCR positiva tuvie-
ron una estancia hospitalaria media de casi el doble de dias
(18,25 48,99 dias) como era de esperar, ya que no fueron
dados de alta hasta mejorar su cuadro respiratorio y nega-
tivizacion de la RT-gPCR.

En la tabla 3 podemos ver que entre los pacientes RT-
gPCR negativa 10 (22,2%) presentaron clinica respiratoria.
Esta es una de las complicaciones mas frecuentes en este
tipo de patologia'?°. Ninguno de estos 10 pacientes falle-
cié intrahospitalariamente; pero 2 fallecieron a los 30 dias.
Esta complicacion se ve aumentada a un 83,3% (15 de los 18
pacientes) en la COVID-19, con una mortalidad mas elevada.

El Registro Nacional de Fracturas de Cadera' presento
una demora media en la cirugia de 75,7 (63,6) horas, valor
inferior al obtenido en nuestro estudio, que fue de 80,92
(44,6) horas de media para el total de los pacientes. Al
analizarlo en funcion de las 3 etapas, las 1 y 3 se mantenian
por debajo del Registro Nacional de Fracturas de Cadera',
siendo de 65,31 (46,5) y 68 (17,3), respectivamente. Sin
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embargo, empeoro significativamente cuando teniamos
nuestras dos unidades de reanimacion ocupadas por pacien-
tes con COVID-19, incrementandose a una media de 89,76
(45,2) horas. En el ano 2019, en nuestro centro, el 87,88%
de los pacientes con fractura de fémur proximal se operaron
dentro de las primeras 48 horas desde el ingreso. Durante
el periodo del estudio se redujo de forma muy significativa
nuestra capacidad de intervenir a los pacientes durante
las primeras 48 horas, siendo Unicamente del 30,5% para
el total de pacientes. Esto probablemente se debe, por
un lado, al desconcierto de la situacion inicial; al mismo
tiempo en la etapa inicial el 61,1% tenian una RT-qPCR
positiva, junto al no tener claro el prondstico que tenian
estos pacientes; ya que segun la literatura de la que
disponiamos'? el pronéstico de estos pacientes era muy
malo; y lo mas importante: la mayoria de nuestro personal
estaba atendiendo pacientes con COVID-19. Progresiva-
mente, fuimos modificando nuestro protocolo de actuacion,
se intentd operar lo mas pronto posible a los pacientes,
posponiendo sélo los pacientes que en condiciones previas a
la pandemia se hubieran retrasado (como por ejemplo una
insuficiencia respiratoria grave). Autores como Catellani
et al.?' abogan por que el tratamiento quirurgico de los
pacientes con COVID-19 estabiliza la situacion del paciente,
permitiendo la movilizacion y mejorando la mecanica
respiratoria. En nuestra serie no pudimos ver que el retraso
de la cirugia empeorara el pronostico, sobre todo en los
pacientes con RT-qPCR negativa, aunque probablemente se
deba al reducido nimero de pacientes.

Este estudio presenta diversas limitaciones: no aleatori-
zado, pequefo tamano de la muestra y analisis retrospectivo
de los datos. Esta Ultima limitacion es la causa de la
falta y homogeneidad de datos y seguimientos analitico y
gasomeétrico de los pacientes. No obstante, consideramos
interesante destacar la importancia de intervenir quirdrgi-
camente a los pacientes con fractura de fémur proximal con
o sin diagndstico de COVID-19 a la mayor brevedad posible
cuando el paciente esté clinicamente estable.

Los resultados de nuestro estudio indican que, pese a ele-
vada mortalidad que presentan los pacientes con fractura
de cadera y COVID-19, se deben seguir las pautas habitua-
les de tratamiento quirdrgico en este grupo de pacientes.
Solo estaria justificado demorar, o incluso suspender, el
tratamiento quirirgico de estos pacientes con COVID-19 si
presentan fiebre elevada, insuficiencia respiratoria grave o
alteraciones hemodinamicas'’.

Puntos destacados

o 18 (28,6%) de los 63 pacientes estudiados tenian la
RT-gPCR positiva para COVID-19.

e En los primeros dias de la declaracion del estado de
alarma, en el Hospital Universitario Vall d’Hebron, el
61,1% de los pacientes con el diagnostico de fractura
de cadera padecian la COVID-19.

e Laduracion de la estancia hospitalaria de los pacien-
tes con RT-qPCR positiva (18,254-8,99 dias) fue
mayor que los pacientes no COVID (10,9 44,52 dias)
(p=0,01).

e La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes
intervenidos fue del 20% en los pacientes con RT-
gPCR positiva en comparacion con el 2,3% del grupo
de pacientes que testaron negativo (p=0,018).

e La mortalidad de los pacientes intervenidos a los 30
dias fue del 40% en el grupo con RT-gPCR positiva vs.
al 6,8% de los pacientes no infectados por SARS-CoV-2
(p=0,002).
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