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Resumen

Introducción  y  objetivos:  El objetivo  principal  de  este  estudio  es  analizar  la  mortalidad  al  año
en los pacientes  con  fractura  intracapsular  de cadera  que  ingresaron  durante  un severo  con-
finamiento social  en  los  primeros  meses  de  la  pandemia  por  COVID-19  y  compararla  con  años
previos.
Material  y  método:  Estudio  observacional  retrospectivo  en  el  que  se  comparó  una  cohorte  del
14 marzo  al  21  de junio  de  2020  (grupo  pandemia,  n  =  62)  con  una  cohorte  control  en  las
mismas  fechas  de  los  años  2017,  2018  y  2019  (grupo  control,  n  =  172).  Se  midieron  la  mortalidad
a los  30  días  y  al  año,  complicaciones  ortopédicas,  grado  ASA,  comorbilidades,  diagnóstico  y
tratamiento, tiempo  hasta  cirugía  y  estancia  hospitalaria.
Resultados:  No se  encontraron  diferencias  significativas  en  la  mortalidad  a  los 30  días  (p  =
0,156; 9,7%  vs.  4,7%)  ni  en  la  mortalidad  anual  (p  = 0,47)  entre  el  grupo  pandemia  (21%)  y  el
control  (16,9%).  Se objetivó  un  descenso  de la  demora  quirúrgica  y  de  la  estancia  media  en  el
grupo pandemia,  aunque  sin  significación  estadística.
Conclusión:  El estado  de alarma  modificó  la  distribución  del  tipo de  fractura  de  cadera  con  un
predominio  de  la  fractura  intracapsular.  Mantener  el  mismo  manejo  hospitalario  que  previo  a
la pandemia  permitió  no incrementar  la  mortalidad  a  los 30  días  y  al  año  en  los pacientes  con
fractura intracapsular  de cadera.
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Has  the  COVID-19  lockdown  influenced  the  mortality  of  hip  fracture?

Analysis  of  one-year  mortality

Abstract

Introduction  and  objectives:  The  main  objective  of  this  study  is to  analyze  the  one-year  mor-
tality in patients  with  intracapsular  hip  fracture  who  were  admitted  during  severe  social
confinement in the  first  months  of  the  COVID-19  lockdown  and  compare  it  with  previous  years.
Material  and  methods:  Retrospective  observational  study  in  which  a  cohort  from  March  14  to
June 21,  2020  (pandemic  group,  n  = 62)  was  compared  with  a  control  cohort  on  the same  dates
in the years  2017,  2018  and  2019  (control  group,  n  = 172).  Thirty-day-mortality  and  one-year-
mortality, orthopedic  complications,  ASA  grade,  comorbidities,  diagnosis  and  treatment,  time
to surgery  and  mean  stay  were  measured.
Results:  No  significant  differences  were  found  in  30-day  mortality  (p  =  0.156;  9.7%  compared
to 4.7%)  or  in  one-year  mortality  (p  = 0.47)  between  the  pandemic  group  (21%)  and  the  control
one (16.9%).  A  decrease  in surgical  delay  and  mean  stay  was  observed  in  the pandemic  group,
although  without  statistical  significance.
Conclusión:  The  State  of  Alarm  modified  the  distribution  of  the  type  of  hip  fracture  with  a
predominance  of  intracapsular  fracture.  Maintaining  the  same  hospital  management  as  prior  to
the pandemic  period  made  it  possible  not  to  increase  30-day  mortality  and  one-year  mortality
in patients  with  intracapsular  hip  fracture.
©  2022  SECOT.  Published  by  Elsevier  España, S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the CC
BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

El 11  de  marzo  de  2020  la  Organización  Mundial  de  la Salud
(OMS)  declaró  como pandemia  la  enfermedad  por  corona-
virus  o coronavirus  disease  2019  (COVID-19).  En  España, el
primer  caso  diagnosticado  fue  el  31  de  enero1 y el  14  de
marzo  se  declaró  el  Estado  de  Alarma,  que  estuvo  vigente
hasta  el  21  de  junio2. Hasta  ese  momento,  el  número  de
casos  totales  en  Galicia  era  de  9.174,  siendo  la octava
comunidad  autónoma  en número  acumulado  de  positivos  por
COVID-193, con  una  incidencia  acumulada  de  340  casos  por
cada  100.000  habitantes.

La  fractura  de cadera  representa  una  de  las  principales
urgencias  de  Cirugía  Ortopédica  y Traumatología  (COT)  y un
retraso  en  su cirugía  de  más  de  48  horas  está  relacionado  con
aumento  de  la  mortalidad4.  Además,  se ha relacionado  con
un alto  riesgo  de  infección  por  COVID-19  durante  el  ingreso,
y  con  un  índice  de  mayor  mortalidad  en caso  de  contagiarse
de COVID-195. De  hecho,  se ha considerado  durante  la  pan-
demia  como  grupo  vulnerable  a  los  pacientes  con  fractura
de  cadera  debido  a  la  edad  y  las  comorbilidades  que  suelen
asociarse6. Sin  embargo,  no  está del todo  claro  si  hubo  o
no  una  reducción  de  la  incidencia  de  estas  fracturas  como
consecuencia  del confinamiento  domiciliario.  Varios  auto-
res  señalaron  en España  una  reducción  de  entre  26  y  30%  de
ingresos  por  fractura  de  cadera7,  sin  embargo,  otros  autores
no  encontraron  diferencias  significativas8,9.

Se  trata  de  una  patología  cuya  tasa  de  mortalidad  al
año  es  de  aproximadamente  3010 y  7% a  los 30  días  tras  la
cirugía11.  En  pacientes  con  fractura  de  cadera que  presentan
infección  por  COVID-19,  la tasa  de  mortalidad  a los  30  días
del  evento  es elevada,  entre  30  y 35%12---14, situándose  según
Wignall  et  al.15 en  38,2%.  Una  reciente  revisión  sistemática
encontró  un  incremento  significativo  de  la  mortalidad  a  30

días en  pacientes  COVID  +  o  sospechosos,  con una  Odds  ratio
= 6,09  (IC 95%  =  4,75---8,59)16.  Por  otro  lado,  comparando
la  mortalidad  entre  el  periodo  de pandemia  frente  a perio-
dos  previos  a la pandemia,  un  reciente  metaanálisis  no  halló
diferencias  en  la  tasa  de  mortalidad  a los  30  días17.

El  objetivo  principal  de este  estudio  fue  analizar  la  mor-
talidad  al  año en  los pacientes  que  ingresaron  por  fractura
de  cadera  en nuestro  centro  durante  el Estado  de  Alarma
en  España, con un severo  confinamiento  social  y compararlo
con  la  mortalidad  al año  en  los  mismos  periodos  de  los  años
2017,  2018  y  2019.  Los  objetivos  secundarios  fueron  analizar
la  mortalidad  en  los  primeros  30  días,  la estancia  media  y
la  demora  quirúrgica  en  un periodo  de Estado  de Alarma  en
comparación  con  años  previos.

La hipótesis  que  planteamos  en  nuestro estudio  fue  que,
dadas  las  restricciones  sociales,  de  movilidad  y la  sobre-
carga  de la  actividad  hospitalaria,  la  mortalidad  al  año  de
la  fractura  de cadera se habría  visto  aumentada.

Material y método

Diseño

Se  realizó  un  estudio  observacional  retrospectivo  sobre  una
base  de datos  prospectiva,  comparándose  dos  cohortes.  La
primera  cohorte  (grupo  pandemia)  incluyó  las facturas  de
cadera  intracapsulares  producidas  en  un  escenario  pandé-
mico  de reclusión  social,  durante  los  tres  primeros  meses
del  confinamiento  social  (del  14  de marzo  al  21  de  junio
de  2020,  vigencia  del Estado  de  Alarma).  Se  comparó  con
un  grupo  control,  que  incluyó  a  las  fracturas  de  cadera
intracapsulares  del mismo  periodo  en los  años  2019,  2018
y  2017.  El estudio  se realizó  en  el  Hospital  Álvaro  Cun-
queiro  (Vigo),  centro  de  referencia  de tercer  nivel  del  sur
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de  Galicia,  España.  Los  hallazgos  se han  reportado  según
la  guía  ‘STrengthening  the Reporting  of  OBservational  stu-
dies  in  Epidemiology  (STROBE)’  para  estudios  de  cohortes
retrospectivas18.

Criterios  de  inclusión

1.  Pacientes  atendidos  en  nuestro  hospital  con  fractura  de
cadera  intracapsular

2.  Pacientes  con  una  fractura  de  cadera  cerrada
3.  Pacientes  de  65  años  o más  en el  momento  de  la fractura

Para  permitir  la  comparabilidad  de  resultados,  se decidió
incluir  únicamente  en el  estudio  las  fracturas  intracapsula-
res,  ya  que  durante  el  periodo  pandemia,  en  nuestro  centro,
representaron  92,5%  del total  de  las  fracturas,  mientras  que
eran  51,5%  de  las  fracturas  en  el  grupo  control.

Variables  e  instrumentos de  medida

La variable  principal  estudiada  fue  la mortalidad  al  año.
Como  variables  secundarias,  se midieron  la  mortalidad  a  los
30  días,  así  como  las  tasas de  complicaciones  ortopédicas:
infección,  luxación,  fracasos  de  osteosíntesis  y  fracturas
periimplante  o  periprotésicas.

Se recogieron  los  siguientes  datos  de  todos  los  pacientes:
características  basales  y  demográficas  (edad,  género,  late-
ralidad),  clasificación  American  Society  of Anesthesiologists
(ASA),  factores  preoperatorios  como  el  índice  de  comor-
bilidad  de  Charlson  (CCI),  comorbilidades,  tipo  de  fractura
y  manejo  terapéutico,  demora  quirúrgica  medida  en horas
(diferencia  entre  la hora  y fecha  de  la cirugía  y la  hora  y
fecha  de  ingreso)  y  estancia  hospitalaria  medida  en  días
(diferencia  entre  la  fecha  de  alta  y la  fecha  de  ingreso).

Análisis  estadístico

Se  llevó  a  cabo  un análisis  descriptivo  de  las  variables  con
frecuencias  (porcentajes)  y medidas  de  tendencia  central
(media,  mediana,  intervalos  de  confianza  a 95%  y rango
intercuartílico).  Se utilizó  el  test  de  Kolmogorov-Smirnov
para  analizar  la  normalidad  en la  distribución  de  las  varia-
bles.  Se  realizaron  X2  y  t  de  Student  para  la comparación  de
variables  con  distribución  normal,  mientras  que  se utilizó  la
prueba  de  rangos  de  Wilcoxon  para  comparar  las  medianas
de  tiempo  de  demora  quirúrgica.  Se  utilizaron  el  método
de  Kaplan-Meier  para  analizar  la supervivencia,  tanto  glo-
bal  como  específica,  y la  prueba  log-rank  para  comparar  la
supervivencia.  Se utilizó la  regresión  de  Cox  para  analizar  los
factores  asociados  con la  mortalidad  y  se expresaron  como
hazard-ratios  (HR)  con sus  IC  95%.  Los  datos  se analizaron
con  el  software  SPSS  24.0  y  se consideró  como nivel  de sig-
nificación  �  aceptado  para  todos  los  contrastes  de  hipótesis
el  0,05.

Aspectos  éticos

Todos  los  datos  fueron  obtenidos  de  la  historia  clínica  elec-
trónica  de  los  pacientes.  El registro de  los  datos  procede  de
la  base  de  datos  del  Registro  Nacional  de  Fracturas  de Cadera

(RNFC),  al  que  nuestro  centro  hospitalario  está  adscrito  y
cuyo  protocolo  de recogida  ha  sido aprobado  por  el  Comité
Ético  de Investigación  de  nuestra  institución  (CAAV/2016/22
---  2020/322).  Los investigadores  respetaron  los  principios
fundamentales  de la  Declaración  de Helsinki  y  el  Convenio
del  Consejo  de Europa  relativo  a  los  derechos  humanos  y  bio-
medicina,  así  como  toda  la legislación  vigente  relacionada
con el  estudio.

Resultados

Demografía

Se  analizaron  un total  de 234  pacientes  con  fractura  de
cadera  intracapsular:  62  pacientes  en el  grupo  pandemia
(ingresados  del  14  marzo  al  21  de junio  del  año  2020)  y
172  pacientes  en  el  grupo  control  (ingresados  en las  mismas
fechas  en los  años 2017,  2018  y  2019).  No  hubo  diferencias
estadísticamente  significativas  entre  ambos  grupos  respecto
a la  edad  media  ni al  grado  ASA  ni al  sexo  (tabla  1).  Sí se halló
significación  estadística  (p = 0,032)  al  comparar  el  CCI  entre
el  grupo  pandemia  (5,16)  y el  grupo  control  (5,7);  así  como
en la  toma  de  anticoagulantes  (p =  0,042),  siendo  mayor
en  el  grupo  pandemia  (12,9%  tomaban  acenocumarol  y  9,7%
tomaban  nuevos  anticoagulantes  orales  [NACO])  que  en el
grupo  control  (11,3%  acenocumarol,  2,3%  NACO).

Tratamiento  y tiempos  quirúrgicos

El implante  más  usado  en  ambos  grupos  fue  la  hemiartro-
plastia  no  cementada:  59,7%  en  el  grupo  pandemia  y 57,6%
en el  grupo  control  (tabla  2).  Respecto  al tiempo  hasta  la
cirugía,  en  el  grupo  control  se intervinieron  antes  de  las  pri-
meras  48  horas el  35,5%  de los  pacientes,  mientras  en  el
grupo  pandemia  se intervinieron  en  las  primeras  48 horas
41,9%  de los pacientes  con fractura  de  cadera,  sin  encon-
trar  diferencias  estadísticamente  significativas  (p =  0,366).
Tampoco  se encontraron  diferencias  en los datos  de  demora
quirúrgica  (p =  0,09)  así como  de  estancia  hospitalaria  media
(p = 0,056),  aunque  en  ambos  casos  fueron  menores  en  el
grupo  pandemia,  tal y  como  se  puede  observar  en  la  tabla
2.

Complicaciones  postquirúrgicas  y  mortalidad

No  se hallaron  diferencias  estadísticamente  significativas  al
comparar  las  tasas  de luxación,  infección  y  fractura  peri-
protésica  (tabla  2).  La  tasa  de mortalidad  anual del  grupo
pandemia  fue  de  21%.  Esta  tasa  de  mortalidad  fue  de  16,9%
en el  grupo  control,  sin  hallarse  diferencias  estadística-
mente  significativas  (p = 0,47)  entre  ambas. Tampoco  se
objetivaron  diferencias  significativas  en cuanto  al riesgo  de
mortalidad  durante  el  primer  año (HR  = 0,77  [IC  95%;  0,39-
1,47];  p = 0,425)  entre  ambos  grupos  (fig. 1). La  mortalidad
a  los  30  días  fue  de 9,7%  en el  grupo  pandemia  y  de  4,7%  en
el  grupo  control  (p = 0,156).

Respecto  a la  mortalidad,  y  analizando  por  separado  cada
uno  de  los  grupos,  se objetivó  que,  en  el  grupo  control,  los
fallecidos  durante  el  primer  año  también  presentaban  un
mayor  CCI (p =  0,023),  mayor  edad  (p = 0,004),  mayor  grado
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Tabla  1  Características  basales  clínicas  y  sociodemográficas

Grupo  control  (n  =  172)  Grupo  pandemia  (n  = 62)  p

Edad  (años),  media  (IC  95%) 84,59  (83,65-85,59) 84,84  (83,08-86,51)  0,803
Sexo mujer,  n  (%)  130  (75,6)  48  (77,4)  0,771
ASA, media  (IC  95%)  3,27  (3,17-3,27)  2,8  (2,22-3,45)  0,189
CCI, media  (IC  95%)  5,7  (5,47-5,96)  5,16  (4,74-5,58)  0,032*
Lateralidad  derecha,  n  (%)  86  (50%)  25  (40,3%)  0,191
Anticoagulación,  n  (%)  19  (11%)  8  (12,9%)  0,042*
NACO  4  (2,3%)  6  (9,7%)

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; NACO: nuevos anticoagulantes; CCI: Índice de Comorbilidad de Charlson.
* Diferencias estadísticamente significativas (p <  0,05).

Tabla  2  Aspectos  quirúrgicos,  complicaciones  y  mortalidad

Grupo  control  (n  = 172)  Grupo  pandemia  (n  = 62)  p

Demora  quirúrgica  (horas),  mediana  (rango  intercuartílico) 88,7  (24-161,28) 61,18  (18,98-112,03)  0,09
Cirugía en  las  primeras  48  horas,  n (%) 61  (35,5%) 26  (41,9%) 0,366
Estancia media  (días),  media  (IC  95%) 10,86  (10,12-11,61) 9,3  (7,73-11,14) 0,056
Tratamiento,  n  (%)

HA  cementada 20  (11,8%) 14  (22,6%) 0,229
HA no  cementada 98  (57,6%) 37  (59,7%)
Conservador  18  (10,6%) 4  (6,5%)
ATC no  cementada 25  (14,7%) 6  (9,7%)
ATC cementada 7  (4,1%) 1  (1,6%)
Tornillos  canulados  2  (1,2%)  0

Complicaciones,  n  (%)
Luxación  5  (3,3%)  3  (5,2%)  0,524
Infección  4  (2,4%)  1  (1,6%)  0,586
Fractura  periprotésica  2  (1,2%)  0  0,529

Mortalidad,  n  (%)
Mortalidad  al  mes  8  (4,7%)  6  (9,7%)  0,156
Mortalidad  al  año 29  (16,9%)  13  (21%)  0,47

HA: hemiartroplastia; ATC: artroplastia total de cadera; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla  3  Comparación  en  ambos  grupos  de  estudio  entre  los  pacientes  fallecidos  durante  el primer  año  y  los  que  permanecen
vivos un  año  después  de  la  fractura

Fallecidos  al  año  n  =  42  Vivos  al  año
n  = 192

p

Grupo  control
Edad  (años),  media  (IC  95%)  87,9  (86,05-89,93)  83,92  (82,77-85,01)  0,004*
Sexo  varón,  n  (%)  13  (44,8%)  29  (20,3%)  0,005*
CCI,  media  (IC  95%)  6,34  (5,84-6,91)  5,57  (5,3-5,84)  0,023*
ASA,  media  (IC  95%) 3,76  (3,59-3,91)  3,17  (3,06-3,27)  <  0,0001*
Estancia  media  (días),  media  (IC  95%)  10,64  (8,76-12,96)  10,9  (10,1-11,68)  0,807
Mediana de  demora  quirúrgica  (horas) 144,5  87,3  0,44
Cirugía en  las  primeras  48  horas,  n (%)  7 (24,1%)  54  (37,8%)  0,162

Grupo pandemia
Edad  (años),  media  (IC  95%)  86,38  (82,83-89,71)  84,43  (82,46-86,44)  0,361
Sexo varón,  n  (%)  5 (38,5%)  9  (18,4%)  0,123
CCI, media  (IC  95%)  6,38  (5,63-7,22)  4,84  (4,42-5,35)  0,001*
ASA,  media  (IC  95%)  4 (4-4)  2,5  (2-3,2)  0,06
Estancia media  (días),  media  (IC  95%)  7,78  (4,75-10,98)  9,69  (7,96-11,83)  0,358
Mediana de  demora  quirúrgica  (horas)  51,93  62,68  0,315
Cirugía en  las  primeras  48  horas,  n (%)  5 (38,5%)  21  (42,9%)  0,775

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; CCI: Índice de comorbilidad de Charlson.
* Diferencias estadísticamente significativas (p <  0,05).
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Figura  1  Gráfico  con  la  curva  de  supervivencia  de Kaplan-
Meier  para  la  mortalidad  durante  el  primer  año  desde  el
diagnóstico.

de  clasificación  ASA  (p  < 0,0001)  y  existía  una  mayor  pro-
porción  de  varones  (p  = 0,005)  que  en  el  grupo  de  pacientes
vivos  al  año,  tal y  como se observa  en  la tabla  3.  En  el  grupo
pandemia,  solo  se encontraron  diferencias  estadísticamente
significativas  en  el  CCI  entre  el grupo  de  fallecidos  y  vivos
al primer  año  desde la fractura  (p  = 0,001)  (tabla  3).

Mortalidad  y COVID-19

Un  total  de  seis  pacientes  del grupo  de  la pandemia  (9,7%)
fueron  sometidos  al  test tras  el  diagnóstico  de  la fractura  de
cadera.  De  los  dos  pacientes  de  este  grupo  que  fallecieron
durante  el  primer  año,  un caso obtuvo  resultado  positivo
y  el  otro  negativo.  En  los  cuatro  pacientes  restantes,  tres
pacientes  obtuvieron  resultado  negativo  (75%)  y  solo  uno lo
obtuvo  positivo  (25%).

Discusión

El principal  hallazgo  de  nuestro  estudio  es que  no  han  exis-
tido  diferencias  estadísticamente  significativas  (p  = 0,47)
entre  la  mortalidad  al año de  las fracturas  de  cadera  intra-
capsulares  producidas  en un  entorno  de  pandemia  (21%)  en
comparación  con  la  mortalidad  anual  de  las  fracturas  en  los
tres  años  previos  (16,9%).  No  hemos  encontrado  otros  estu-
dios  que  analicen  la  mortalidad  al  año de  las  fracturas  de
cadera  ocurridas  en período  de  pandemia.  Por  otro  lado, la
mortalidad  global  al  año en  los  pacientes  que  sufren  una
fractura  de cadera  varía,  según  el  estudio al  que  nos refi-
ramos,  entre  15 y 36%19,  siendo  de  tres  a  cuatro  veces  más
alta  que  la esperada  en  la  población  general20.

El  confinamiento  social,  que  comenzó  en  España el  14
de  marzo  de 2021  en virtud  de  la proclamación  del Estado
de  Alarma,  prohibió  cualquier  actividad  no  esencial,  redu-
ciendo  al  mínimo  las  salidas  del hogar.  De hecho,  hasta  el  2
de  mayo  no  se permitió  a la  gente  de  más  de  70 años  salir  de
su  hogar  para  actividades  recreativas,  limitándose  de forma
evidente  la  movilidad  y  capacidad  de  rehabilitación  de los

pacientes.  Sin  embargo,  estas  limitaciones  no  se  han tra-
ducido  en un  aumento  de la mortalidad  al  año,  a  pesar  de
que  la falta de movilización  de los  pacientes  con  fractura
de  cadera  se  ha postulado  como  un factor  de  riesgo  inde-
pendiente  para  la  mortalidad  tanto  intrahospitalaria  como
a largo  plazo21,22.

Un reciente  estudio  español evaluó  las  variaciones  epide-
miológicas  en la producción  de fracturas  durante  el  periodo
de confinamiento8.  Aunque describieron  una  drástica  dismi-
nución  en el  número  total  de fracturas,  destacaron  que  no
hubo  diferencias  en el  número  de  fracturas  osteoporóticas
de  cadera  que  requirieron  tratamiento  quirúrgico.

En  nuestro  centro  se mantuvo  en  funcionamiento,
durante  todo  el  periodo  de pandemia,  la  unidad  de
Ortogeriatría.  La  atención  ortogeriátrica  integrada  se ha
relacionado  con la disminución  de la  mortalidad  de  los
pacientes  con  fractura  de cadera,  de la estancia  media,  la
demora  quirúrgica  y  el  tiempo  de  estancia  postquirúrgico,
relacionándose  así con  un importante  ahorro  económico  y
suponiendo  una  mejora  de la calidad asistencial  y  resultando
en  un modelo  de atención  más  efectivo  y eficiente23.

Respecto  a la  mortalidad  a los  30  días,  tampoco  hallamos
diferencias  entre  ambos  grupos  (9,7%  en el  grupo  de  la  pan-
demia,  4,7%  en  el  resto  de las  fracturas;  p  = 0,156),  hallazgo
concordante  con estudios  realizados  previamente15,24---26. Tri-
pathy  et al.17,  en  un  reciente  metaanálisis,  no  encontraron
tampoco  diferencias  estadísticamente  significativas  en la
mortalidad  a 30  días  entre  periodo  de pandemia  y  prepan-
demia  en los  pacientes  con fractura  de  cadera.

A  pesar  de que  la mediana  de demora  quirúrgica  desde
el  momento  del ingreso  durante  el  periodo  de pandemia  fue
menor  (tabla  2),  no  se  encontraron  diferencias  significati-
vas,  como  tampoco  las  hubo en el  porcentaje  de fracturas  de
cadera  operadas  en  las  primeras  48  horas, que  fue  de  41,9%
durante  el  confinamiento  y  de 35,5%  en  los  años  previos.
El mantenimiento  del protocolo  de  vía  rápida  de fractura
de  cadera  en nuestro  centro  permitió  evitar  retrasos  en  el
tiempo  hasta  la  cirugía  en  época  de pandemia.  El  retraso
en la  cirugía  de fractura  de cadera  más  allá  de las  prime-
ras  24  horas  desde  el  ingreso se relaciona  con  un  aumento
de  la mortalidad  a los  30  días11.  El protocolo  de la  fractura
de  cadera  supone  acelerar  el  estudio  preoperatorio  desde
el  servicio  de  Urgencias  permitiendo  que  el  paciente  esté
en situación  óptima  de cirugía  en  las  primeras  48  horas,  con
la  colaboración  de los servicios  de Anestesiología  y Reani-
mación  y  de Ortogeriatría23.  Greensmith  et al.24 tampoco
hallaron  diferencias  en  el  tiempo  desde  el  ingreso  hasta
la  cirugía,  sin  embargo  Wignall  et al.15 sí  que  detectaron
un  aumento  significativo  de la  demora  quirúrgica  durante
el  confinamiento  (43,7  horas)  respecto  a  los  tiempos  pre-
vios  (34,6  horas  de media),  de la  misma  forma  que  Segarra
et  al.27 también  encontraron  un aumento  de la  demora  qui-
rúrgica  durante  la  pandemia  (de  1,5  días  a 1,8 días).  En
cambio,  la baja  incidencia  de COVID-19  en  nuestra  área,
el  mantenimiento  de la  vía  rápida  de cadera y la reorgani-
zación  hacia  lo  urgente  de los  limitados  recursos  quirúrgicos
disponibles  en  aquel  momento,  permitieron  en nuestro  cen-
tro  mantener  los  tiempos  de demora  quirúrgica  previos  a
la  pandemia  o  incluso  bajarlos,  aunque sin  llegar  a la  sig-
nificación  estadística,  elevando  a su  vez  el  porcentaje  de
fracturas  intervenidas  en las  primeras  48  horas.  Hall  et al.14

reflejaron  que  65% de sus  pacientes  estudiados  durante  el
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confinamiento  fueron  intervenidos  en las  primeras  36  horas,
mientras  que  en el  periodo  previo  al  confinamiento  se com-
patibilizó  70%  de  cirugías  antes  de  las  36  horas  desde  el
ingreso,  sin  hallar  diferencias  estadísticamente  significati-
vas.

Respecto  a  la  estancia  media  de  los  pacientes,  en  nues-
tro  caso,  durante  el  confinamiento,  se encontró  que  esta
fue  menor  (9,3 días),  sin  embargo  no  se obtuvieron  dife-
rencias  significativas  respecto  a  la  estancia  media  previa  al
confinamiento  (10,86  días).  Este  dato  difiere  de  estudios  pre-
vios,  en  los  que  sí  se hallaron  diferencias  significativas8.  Hall
et  al.14 obtuvieron  una  estancia  media  significativamente
menor  durante  el confinamiento  (7,8  días  versus  11,3  días),
datos  similares  a los  de  Greensmith  et  al.24 (6,5  vs.  12  días)
y  Wignall  et  al.15 (15  vs.  16,6  días).  Sin  embargo,  en un
reciente  metaanálisis  que  analizó  más  de  1500  pacientes
con  fracturas  de cadera,  no  se  hallaron,  como  en  nuestro
estudio,  diferencias  en  la  estancia  media17.

Entendemos  que,  contrariamente  a  lo planteado  en  nues-
tra  hipótesis  inicial,  el  hecho  de  haber  mantenido  los
protocolos  en la atención  sanitaria  a la  fractura  de cadera
y  la  atención  ortogeriátrica  integral,  a pesar  de  la  sobre-
carga  del  sistema  sanitario,  permitió  que  no  se  aumentasen
los  tiempos  de  demora  quirúrgica  habituales  y la estancia
media.  Este  hecho  ha  permitido  que  no  se haya  visto  refle-
jado  un  aumento  de  la mortalidad  en  los  primeros  30  días  ni
al  año  de  la  fractura  intracapsular  de  cadera.

Nuestro  estudio  presenta  las  limitaciones  inherentes  a  ser
un  estudio  observacional.  Una  de  las  principales  limitacio-
nes  del  mismo  es  que  no  se  incluyeron  en  el  análisis  final
los  pacientes  con  fracturas  pertrocantéreas  o  subtrocanté-
reas,  debido  a  la  absoluta  dominancia  que  encontramos  en
las  fracturas  intracapsulares  en  el  periodo  pandémico.  Ana-
lizando  la fractura  de  cadera  desde  una  perspectiva  general,
el  último  RNFC  publicado  en España el  año  2019,  objetivó
una  prevalencia  de  las  fracturas  pertrocantéreas  (51,8%)
sobre  las  intracapsulares  (38,2%)28. Este  incremento  sustan-
cial  de fracturas  intracapsulares  hallado  en  nuestro estudio
durante  el  periodo  de  pandemia  se puede  deber  a  los  efectos
del  confinamiento  social  absoluto  vivido  durante  los  meses
de  marzo  a  mayo.  Las  fracturas  intracapsulares,  en  compara-
ción  con  las  extracapsulares,  se han  relacionado  con  caídas
de  baja  energía  o  incluso  con la  ausencia  de  traumatismo29

y,  además,  se  ha visto  recientemente  que  las  fracturas  de
cadera  durante  los  primeros  meses  de  la  pandemia  fueron
resultado,  en  su  gran  mayoría,  de  tropiezos  dentro  casa, en
vez  de  resbalones  y caídas  fuera  del  hogar30. Es decir,  caídas
habitualmente  de  bajo  grado  de  energía.

Apenas  se realizaron  análisis  para  la  infección  por  COVID-
19,  ya  que durante  el  periodo  estudiado  (marzo-mayo  de
2020)  no  existía  en nuestro  centro  un protocolo  con  estan-
darización  de  test  PCR  para  todos los pacientes  ingresados,
realizándose  este  test  únicamente  en  casos de  sintomato-
logía clara  de  enfermedad  por COVID-19.  Cabe destacar,
además,  de  que se  trata de  un estudio  realizado  en un  área
con  baja  incidencia  relativa  en  número  de  casos  y  de ingre-
sos  por  COVID-19,  por lo que  los  resultados  pueden  no  ser
comparables  con  los  de  otros  estudios  llevados  a  cabo  en
áreas  de  alta  incidencia.

Como  fortalezas  de  nuestro  estudio,  se trata  del pri-
mer  estudio  que  analiza  la mortalidad  al  año  en  pacientes
con  fractura  de  cadera  en un entorno  de  pandemia  y

restricción  de  la  movilidad.  Se  ha realizado,  además,  en el
mayor  centro  hospitalario  de  la  principal  ciudad  de  Gali-
cia,  que  en el  momento  del  estudio  presentaba  las  mismas
restricciones  que el  resto  de España, al  tratarse  de  una  situa-
ción  de Estado  de Alarma.  Además,  gracias  al  carácter  global
del  sistema  de historia  clínica  electrónica  para  todos  los  cen-
tros  sanitarios  de la región,  tuvimos  acceso  a  los  datos  de
todas  las  atenciones  sanitarias  para  valorar comorbilidades
y  eventos  estudiados,  permitiendo  una  trazabilidad  total  y
global  de todos  los  pacientes  incluidos  en  el  estudio.

Conclusión

El estado  de alarma  modificó  la distribución  del  tipo  de
fractura  de cadera  con un predominio  de la fractura  intra-
capsular.  Mantener  el  mismo  manejo  hospitalario  que  previo
a  la  pandemia  permitió  no  incrementar  la mortalidad  a los
30  días  y al  año  en  los pacientes  con  fractura  intracapsular
de  cadera.

Nivel de evidencia

Nivel  de  evidencia  III.

Financiación

Ninguno  de los  participantes  en el  estudio  recibió  financia-
ción  económica  de ningún  tipo.

Conflicto  de  intereses

Los  autores  certifican  que  no  tienen  asociaciones  comer-
ciales  (por  ejemplo,  consultorías,  propiedad  de acciones,
participación  accionaria,  acuerdos  de patentes/licencias,
etc.)  que  puedan  plantear  un  conflicto  de intereses  en  rela-
ción  con  este  artículo.
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