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Valor de la hemoglobina al ingreso como predictor de transfusión 
de sangre alogénica en fractura de cadera
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Osca-Guadalajara M, Castro-Sauras A

Hospital General Obispo Polanco. Teruel (España)

RESUMEN. Introducción: La fractura de ca-
dera es una causa de importante morbimortali-
dad y a menudo se asocia a una elevada tasa de 
transfusión sanguínea, terapia no exenta de com-
plicaciones. El objetivo del estudio es evaluar los 
factores dependientes e independientes del acto 
transfusional, así como elaborar un algoritmo 
que nos permita realizar una toma de decisiones 
basada en un modelo estadístico racionalizando el 
empleo de sangre alogénica. Material y métodos: 
Estudio prospectivo sobre 100 pacientes mayo-
res de 65 años intervenidos por fractura de ca-
dera de forma consecutiva. Se analizaron datos 
demográfi cos, toma de fármacos, comorbilidad, 
analítica pre- y postoperatoria, tipo de fractura 
y los relativos a la cirugía valorando de forma 
uni- y bivariada los factores determinantes del 
acto transfusional para controlar el posible ses-
go de confusión. Resultados: Tras la aplicación 
del modelo bivariante de regresión logística sólo 
la Hb al ingreso (p = 0.04, OR = 0.451) y el tipo 
de fractura (p = 0.003, OR = 5.479) se considera-
ron asociadas al acto transfusional. El valor de la 
Hb al ingreso genera una curva ROC con un área 
bajo la curva de 0.848, aceptable para valorar la 

ABSTRACT. Introduction: Hip fracture is a 
cause of major morbidity and mortality and is 
often associated with high blood transfusion rate, 
non-complication-free therapy. The objective 
of the study is to evaluate the factors dependent 
and independent of the transfusional act, as well 
as to elaborate an algorithm that allows us to 
make a decision making based on a statistical 
model rationalizing the use of blood. Material 
and methods: Prospective study on 100 patients 
older than 65 years intervened for hip fracture 
consecutively. We analyzed demographic data, 
drug taking, comorbidity, pre- and postoperative 
analytics, type of fracture and those related to 
surgery valuing uni- and bivariate determinants of 
the Transfusional Act to control the possible bias 
of confusion. Results: Following the application 
of the bivariate logistic regression model only the 
HB at the admission (p = 0.04, OR = 0.451) and 
the type of fracture (p = 0.003, OR = 5.479) were 
considered associated with the transfusion act. The 
value of initial HB generates a ROC curve with an 
area under the curve of 0.848, acceptable to assess 
the probability of transfusion. An initial HB value 
lower of 12.15 g/dl will predict the transfusion 
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probabilidad de transfusión. Un valor de Hb al 
ingreso inferior a 12.15 g/dl predeciría de forma 
correcta la transfusión con una sensibilidad de 
80% y una especifi cidad de 85 %. Conclusiones: 
La presencia de anemia preoperatoria y la fractu-
ra extracapsular de cadera generan un alto riesgo 
de necesidad transfusional, mientras que es im-
probable en fracturas intracapsulares sin anemia 
al ingreso. En nuestra serie existe un valor analí-
tico que predice de forma satisfactoria 80% de las 
transfusiones sanguíneas.

Palabras clave: Fractura de cadera, hemoglobi-
na, transfusión, factores de riesgo.

with a sensitivity of 80% and a specificity of 
85%. Conclusion: The presence of preoperative 
anemia and extracapsular hip fractures generate 
a high risk of transfusion need, while it is unlikely 
in intracapsular fractures without anemia at 
admission. In our series there is an analytical 
value that predicts satisfactorily 80% of blood 
transfusions.

Key words: Hip fracture, hemoglobin, transfusion, 
risk factor.

Introducción

La fractura de cadera supone una causa mayor de mor-
bimortalidad en paciente anciano.1 Un porcentaje importan-
te de pacientes con este tipo de fracturas es subsidiario de 
transfusión durante su hospitalización, describiéndose hasta 
en 74% de algunas series.2 Esto se ha visto infl uido por el 
hecho de que tradicionalmente se han considerado los ni-
veles bajos de hemoglobina como un predictor de retraso 
en la recuperación funcional, prolongación de la estancia 
hospitalaria,3 reingresos y aumento de la mortalidad.4 Sin 
embargo, la transfusión de sangre alogénica tampoco está 
exenta de riesgos, por su papel inmunomodulador que po-
dría incrementar el riesgo de infección5 y por sus efectos6 
negativos en la supervivencia de este grupo de pacientes.7 
Estos hechos hacen que se haya recomendado una política 
restrictiva en la transfusión en traumatología.8

Se han publicado diferentes estudios que valoran los fac-
tores que pueden infl uir en la pérdida sanguínea y otros que 
intentan predecir la necesidad de transfusión; sin embargo, 
estos estudios son muy variables y los resultados no son ge-
neralizables.9 Factores como edad, sexo, tipo de fractura, uso 
de antiagregantes,10,11 la hemoglobina al ingreso y la duración 
de la cirugía se han relacionado con un incremento del índice 
transfusional en fractura de cadera.12 La demora quirúrgica 
también ha sido estudiada observando que cuando la cirugía 
se realiza en un intervalo mayor de 48 horas se produce un 
incremento en la morbimortalidad a corto y mediano plazo.13 
Todos estos factores suelen obtener signifi cación en el análi-
sis univariante, pero pocos superan un test de regresión logís-
tica, siendo en la mayoría de las ocasiones la hemoglobina al 
ingreso el único factor predictor del acto transfusional.

Partiendo de esta base, el objetivo del estudio es reeva-
luar los factores que pueden asociarse a un incremento de la 
necesidad transfusional, someterlos a un análisis uni- y mul-
tivariante y secundariamente establecer un punto de corte en 
valores hematimétricos que nos permitan tomar decisiones 
relacionadas con el acto transfusional con sufi ciente sensi-

bilidad y especifi cidad. Una de estas decisiones sería si ha-
cer pruebas cruzadas y reservar sangre a pacientes que por 
sus características al ingreso tienen pocas probabilidades de 
ser trasfundidas nos permitiría realizar un uso más racional 
de los recursos de los que disponemos con un descenso del 
coste de este proceso tan frecuente.14

Material y métodos

Estudio prospectivo tipo casos y controles sobre todos los 
pacientes mayores de 65 años ingresados de forma consecu-
tiva en nuestro servicio de Septiembre de 2015 a Agosto de 
2016 con el diagnóstico de fractura de cadera de cualquier 
localización, intra- o extracapsulares. Fueron excluidos pa-
cientes menores de 65 años, fracturas patológicas, accidentes 
de alta energía, aquéllos en quienes no se recogiera de forma 
correcta la indicación de transfusión de hemoderivados, los 
afectados de tumores hematológicos y en quienes se trató la 
fractura de forma conservadora por contraindicación quirúr-
gica. Se incluyeron pacientes antiagregados y con anticoa-
gulantes orales, en los cuales se siguieron los protocolos del 
servicio de anestesiología para la programación quirúrgica 
de la fractura. Se defi nió caso como paciente transfundido 
en el postoperatorio de cirugía por fractura de cadera que 
cumplieran los controles descritos a continuación.

De un total de 103 pacientes se incluyeron en el análisis 
fi nal 100 pacientes que cumplían los criterios, dado que tres 
pacientes fueron excluidos, dos por contraindicación quirúr-
gica por parte del Servicio de Anestesia y uno por tratarse 
de una fractura patológica por un mieloma múltiple. Se re-
cogieron de forma prospectiva datos relativos al paciente, 
edad y sexo, la presencia o ausencia de comorbilidades gra-
ves, así como su número, la toma de fármacos antiagregan-
tes y/o anticoagulantes orales. De la analítica al ingreso se 
registraron los niveles de hemoglobina (Hb), valor de he-
matocrito (Hto), volumen corpuscular medio (VCM) y el 
valor del INR en urgencias. Todos los pacientes recibieron 
profi laxis de enfermedad tromboembólica con heparina de 
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bajo peso molecular que fue suspendida 12 horas antes de 
la cirugía. En aquellos pacientes que además estaban siendo 
tratados con antiagregantes, éstos se sustituyeron de forma 
sistemática por AAS, a dosis de 100 mg cada 24 horas, hasta 
la realización de la cirugía.

Desde el punto de vista quirúrgico se realizó artroplas-
tía parcial o total de cadera en fracturas intracapsulares y 
enclavado cefalomedular en fracturas extracapsulares. De 
los factores relacionados con la cirugía se recogió el tipo de 
cirugía, el tiempo quirúrgico, en valores absolutos y categó-
ricamente agrupándolo en función de una duración mayor o 
menor de 60 minutos.

En cuanto al acto transfusional se recogieron el número 
de unidades transfundidas y el momento de la transfusión, 
tomando los datos de la historia clínica y cotejándolos con 
la base de datos del Servicio de Hematología de nuestro 
centro. Las necesidades transfusionales siguieron de forma 
general el criterio de restricción que determinan diversos es-
tudios en cuanto a cirugía traumatológica, siendo en general 
Hb inferior a 8 g/dL, salvo indicación del Servicio de Orto-
geriatría de nuestro hospital en caso de pacientes con nece-
sidades especiales o clínica de anemia aguda (presencia de 
taquicardia, disnea, hipotensión arterial, descompensación 
cardíaca, etcétera) en los cuales se empleó niveles ≤ 9 g/dl.

El análisis estadístico se dividió en dos partes, estadís-
tica descriptiva en la que se han calculado proporciones y 
medias. En caso de no cumplirse todos los requisitos para la 
aplicación de la prueba se aplicaron la corrección de Yates 
o el test exacto de Fisher. Para las cuantitativas se empleó 
la t de Student, si cumplían criterios de normalidad, aplican-
do la U de Mann-Whitney en caso contrario. Asimismo, se 
estableció un modelo de regresión logística binaria con el 
objetivo de identifi car los factores predictivos que de forma 
independiente se asocian con el acto transfusional y evitar el 
probable sesgo de confusión por el análisis de factores que 
pueden actuar de forma conjunta. Se utilizó como variable 
dependiente la necesidad de transfusión de sangre alogénica 
y como independientes las variables preoperatorias y opera-
torias, así como los valores hematimétricos preoperatorios. 
Se utilizó el programa SPSS v. 15.0 y un nivel general de 
signifi cación p < 0.05.

Resultados

Desde el punto de vista sociodemográfi co la muestra se 
distribuía con 76% de mujeres y 24% de hombres, la edad 
media fue de 86.26 (R = 99-65, DE 6). En 88% de los pa-
cientes se presentaban comorbilidades graves al ingreso y 
de éstos, 77% presentaban más de dos comorbilidades. En 
cuanto al tipo de fractura, 57% fueron intracapsulares (del 
cuello femoral) frente a 43% extracapsulares (pertrocanté-
reas o subtrocantéreas).

Se registró al ingreso la presencia de comorbilidad en 
88% en la serie y de ellos más de 75% presentaban más de 
dos comorbilidades. Diez por ciento ingería anticoagulantes 
orales y 22% estaban antiagregados. En la analítica al in-

greso se identifi caron unos valores de Hb de 12.75 g/dl de 
media (r = 8.20-16.7), un valor de Hto de 38.37% (R = 25.3-
52.1) y un VCM de 90.71 fL (R = 82.4-100.5). Sólo 2% de 
la muestra presentaba una anemia microcítica al ingreso.

Los valores de Hb y Hto al ingreso fueron significati-
vamente menores en mujeres con respecto a los varones 
(p < 0.005). En 67% de los pacientes no se presentaba 
anemia preoperatoriamente con niveles superiores a 12 
g/dl en mujeres y 13 g/dl en hombres. El INR medio al 
ingreso fue de 1.26 (R = 0.6-4.2). El riesgo anestésico 
más frecuente fue el ASA II con 56% de la muestra frente 
a 46% de riesgo ASA III.

En 77% de los pacientes se intervino en las primeras 48 
horas y de ellos 37.8% dentro de las primeras 24 horas. Se 
realizaron 47 osteosíntesis mediante un enclavado cefalo-
medular (45 estándar y dos largos) y 53 artroplastías (cinco 
totales y 48 artroplastías parciales bipolares según protoco-
lo). La duración media de la cirugía fue de 49.66 min (R = 
22-100).  Setenta y siete por ciento de las cirugías fueron 
llevadas a cabo por cirujanos en formación.

Los valores de Hb disminuyeron a 9.85 g/dl (R = 
13.10-6.10) de media en postoperatorio, el valor de Hto 
disminuyó a 29.61% (R = 40.70-18.90), estas disminu-
ciones se consideraron significativas con una p < 0.0001. 
El VCM no se modificó de forma significativa entre el 
pre- y postoperatorio.

La tasa de transfusión de la serie fue de 52% (52 de 100 
pacientes) de ellos ocho fueron transfundidos preoperato-
riamente o perioperatoriamente y 44 en postoperatorio, de 
ellos 90% en las primeras 48 horas después de la cirugía. 
El índice transfusional global fue de 0.99 unidades por pa-
ciente. La media de unidades transfundidas fue de 1.90 en el 
grupo de pacientes transfundidos (R = 1-4). No se transfun-
dió ningún otro tipo de hemoderivado.

La estancia media fue de 7.06 días (R = 3-16) con 29% 
de complicaciones en la serie (Tabla 1). Desde el punto de 
vista infeccioso se produjo una infección de herida quirúr-

Tabla 1: Complicaciones durante el ingreso.

n

Sin complicaciones 71
Delirium   7
Diarrea   1
Fístula en herida quirúrgica   1
Hematemesis   1
Hiponatremia   1
HTA y delirium    3
Insufi ciencia cardíaca e ITU   2
Íleo paralítico   1
Insufi ciencia renal   5
Neumonía   2
ACV   1
ITU y fi ebre   2
Taquicardia supraventricular   1
Urticaria   1
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gica y 8% de infecciones no relacionadas con la herida qui-
rúrgica (del tracto urinario, respiratorias o digestivas). La 
presencia del acto transfusional no modifi có la estancia hos-
pitalaria (p = 0.136) y tampoco incrementó la presencia de 
complicaciones ni de infección en la serie (p = 0.553), no se 
consideró por lo tanto un factor de riesgo de presencia de 
complicaciones.

Se realizó un modelo de contraste de hipótesis univa-
riante objetivando en parámetros previos a la cirugía que 
ni la edad (p = 0.379), ni el consumo de antiagregantes (p 
= 0.137), ni el riesgo anestésico (p = 0.322) fueron sig-
nifi cativos para el acto transfusional. El sexo (p = 0.039) 
y la presencia de comorbilidades (p = 0.046) sí presenta-
ron signifi cación, observándose en este análisis inicial que 
el sexo femenino se asociaba a mayor riesgo, odds ratio 
(OR) = 2.62 (IC: 1.033-6.645), y la presencia de comor-
bilidades previas presentaba una alta asociación, OR = 3.7 
(IC: 1.182-14.837).

En cuanto al tipo de fractura observamos que las fracturas 
de la región trocantérica tenían mayor frecuencia de transfu-
sión, que además fue signifi cativo (p = 0.002), en este grupo 
se incrementaba el riesgo de transfusión con una OR de 1.8 
respecto a las fracturas intracapsulares (IC: 1.213-2.685).

En valores absolutos se objetivó que los pacientes que 
precisaron transfusión presentaban una Hb signifi cativa-
mente menor que el grupo de pacientes en los que no fue 
necesaria, 11.84 g/dl frente a 13.77 g/dl con una p < 0.001. 
Se realizó una agrupación de los valores de Hb en función 
de si eran superiores o inferiores a 12 g/dl al ingreso para 
valorar la infl uencia de la anemia previa. Así obtuvimos 
que existían diferencias signifi cativas entre ambos grupos 
(p = 0.0000) con una OR = 2.769 (IC: 1.933-3.965) frente 
al grupo de pacientes con hemoglobina mayor de 12 g/dl 
al ingreso. Además, el índice transfusional o número de 
concentrados de hematíes por paciente fue de 0.55 frente 
a 1.88 en el grupo menor de 12 g/dl (p < 0.05). El valor de 
Hto también fue agrupado a niveles mayores o menores de 
35%, repitió signifi cación y OR en cuanto al acto transfu-
sional p = 0.0000.

Si analizamos los factores dependientes de la cirugía ob-
servamos que el tipo de cirugía se mostró como un factor 
determinante del acto transfusional, de forma que la osteo-

síntesis se convirtió en un factor de riesgo de transfusión 
frente a la artroplastía (p = 0.008). No ocurrió lo mismo con 
la experiencia del cirujano (p = 0.648) y el tiempo quirúrgi-
co (p = 0.893) que no fueron determinantes (Tabla 2).

Para evaluar la existencia de un sesgo de confusión que 
podría alterar el contraste de hipótesis se realizó un modelo 
de regresión logística binaria. Inicialmente, se empleó un 
modelo de regresión hacia atrás de Wald que determinó que 
el sexo, la presencia de comorbilidades, el tipo de cirugía y 
el hematocrito preoperatorio no superaban la prueba, consi-
derándose factores infl uidos por los demás. En un análisis 
por introducción del resto observamos: que el valor de la Hb 
al ingreso presenta signifi cación (p = 0.04) con una OR de 
0.451, (IC: 0.264-0.770), los valores más elevados son un 
factor protector de transfusión; que el tipo de fractura puede 
infl uir en la transfusión p = 0.003 con una OR de 5.479 (IC: 
1.761-17.051) y que una Hb al ingreso menor de 12 g/dl 
también lo incrementaría p = 0.05 con una OR de 5.168 (IC: 
1.102-27.792) (Tabla 3).

Como último punto se valoró la realización de una curva 
ROC con el parámetro que podría categorizar la necesidad 
de transfusión, en este caso la Hb al ingreso, observando 
una curva ROC con un ABC de 0.848, lo cual supone un 
parámetro aceptable para valorar la probabilidad de transfu-
sión (Figura 1), el índice de Youden que determina el punto 

Tabla 2: Análisis univariante de los factores 
de riesgo de transfusión.

Factor Transfusión sí/no Valor de p

Edad 86.77/85.1 (años) 0.379
Sexo (M/H) 58.1/38.6 (%) 0.039*
Comorbilidades (S/N)    55.6/25 (%) 0.046*
Antiagregantes (S/N) 57.3/40.6 (%) 0.118
Riesgo ASA 51.9/54.3 (%) 0.322
Tipo fractura (extra-/intra-) 56.1/37.7 (%) 0.002*
HB al ingreso (< 12/> 12 g/dl) 90.9/32.8 (%) 0.0000*
Hto al ingreso (< 35/> 35%) 92.8/34.2 (%) 0.0000*
Cirugía (OTS/artroplastía) 66.6/40.0 (%) 0.009*
Experiencia cirujano (Resi/FEA) 53.2/47.8 (%) 0.812
Tiempo quirúrgico media 49.9/49.4 (%) 0.893

Tabla 3: Modelo de regresión logística bimodal método «enter» para las variables que no salieron del modelo en el análisis WALD.

B ET Wald gl Sig. Exp (B) I.C. 95.0% para EXP (B)

Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior

HB < 12 mg/dl  1.643 0.858 3.663 1 0.050 5.168 1.102 27.792
HB ingreso -0.796 0.273 8.496 1 0.004 0.451 0.264 0.770
Tipo fractura  1.701 0.579 8.623 1 0.003 5.479 1.761 17.051
Constante  9.129 3.602 6.425 1 0.011 9216.610

Variable(s) introducida(s) en el paso 1: HB < 12, HB al ingreso, tipo de fractura.
HB = Hemoglobina.



Valor de la hemoglobina al ingreso como predictor de transfusión de sangre alogénica

351ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2018; 32(6): 347-353

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

de corte fue máximo con Hb = 12.15 g/dl. En este punto 
se obtiene aproximadamente 80% de sensibilidad y 85% de 
especifi cidad de forma signifi cativa en la valoración de la 
probabilidad de trasfusión para esta muestra.

Si agrupamos los parámetros signifi cativos cualitativos 
el test nos indica que con una Hb mayor de 12 y una fractu-
ra intracapsular tenemos 81.1% de posibilidades de no ser 
trasfundido. Siendo el IT en este grupo de 0.35, en el grupo 
general un paciente con una Hb al ingreso superior a 12 g/dl 
tiene una probabilidad de transfusión de 30.03 frente 90.9% 
si tuviera menos de ese valor (Figura 2).

Discusión

De acuerdo con los resultados de nuestro estudio el valor 
de la hemoglobina al ingreso y el tipo de fractura son los 
únicos factores moduladores de la transfusión en pacientes 
con fractura de cadera, siendo el resto de los demás facto-
res, tanto los dependientes del paciente como los relativos 
a demora y aspectos quirúrgicos sesgados por esos dos. El 
propósito secundario del estudio fue defi nir un método de 
predicción de la necesidad de transfusión de sangre alogéni-
ca en pacientes que ingresan con una fractura de cadera. De 
esta forma utilizaríamos estos valores para introducir una 
serie de medidas que pudieran evitarla de forma efi caz,12 ya 
que, como es sabido, la transfusión no está exenta de ries-
gos15 y no siempre es benefi ciosa para los pacientes, además 
de suponer un gasto importante para nuestras institucio-
nes.16 La utilidad clínica de este estudio podría ser la base 
para establecer un sistema de predicción matemático de la 
necesidad de transfusión evaluando si es necesaria la rea-
lización de pruebas cruzadas en cada paciente que ingrese 
con fractura de cadera.

El valor de la hemoglobina al ingreso se postula como el 
elemento fundamental en la determinación de la presencia o 
ausencia de transfusión en nuestro estudio. Quijada y cols. 

identifi caron una probabilidad de 87.5% de transfusión en 
su grupo con valores de hemoglobina al ingreso inferiores a 
11 g/dl, siendo tan sólo de 27% en el grupo de los que la te-
nían por encima de ese valor.9 Estos datos están de acuerdo 
con otros autores, si bien como en nuestro estudio el límite 
parece más próximo a 12 g/dl.12,17 Los valores obtenidos en 
nuestro estudio se asemejan a los de Quijada y cols., ya que 
en pacientes con una Hb al ingreso mayor de 12 la PT fue de 
30.03%, tres veces menor que aquéllos que tenían un valor 
inferior. Shokoohi18 en un estudio previo llega a doblar esta 
probabilidad indicando que los pacientes con anemia previa 
tienen seis veces más probabilidad de ser transfundidos que 
si no la tuvieran al ingreso.

El segundo factor significativo en la probabilidad de 
transfusión es el tipo de fractura al que nos enfrentamos con 
una OR en nuestra serie de 1.8 en el grupo de fracturas ex-

Figura 1: Curva ROC Hb ingreso/transfusión.
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Figura 2: Árbol de decisión.

Transfusión dicotómica

Nodo 0
Categoría % n
No   48.0   48
Sí   52.0   52
Total 100.0 100

HB Mayor o menor a 12
Valor p corregido = 0.000, χ2 = 29.874, gl = 1

Nodo 1
Categoría % n
No  67.2  45
Sí  32.8  22
Total  67.0  67

Mayor a 12 Menor a 12

Nodo 2
Categoría % n
No    9.1    3
Sí  90.9  30
Total  33.0  33

Tipo DICT
Valor p corregido = 0.007, χ2 = 7.257, gl = 1

Nodo 3
Categoría % n
No  81.1  30
Sí  18.9    7
Total  37.0  37

Nodo 4
Categoría % n
No  50.0  15
Sí  50.0  15
Total  30.0  30

TrocantéreaSubcapital
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tracapsulares frente a intracapsulares. Kumar y cols.19 indi-
caron que el descenso medio de la hemoglobina se encuen-
tra entre 2.23 y 1.1 g/dl en fracturas extracapsulares frente 
a 0.7 en fracturas intracapsulares con signifi cación estadís-
tica. Datos superponibles a los de otros autores.17,20 Aunque 
sin signifi cación en nuestra serie sí se ha observado en la 
literatura que la cirugía también puede tener una infl uencia 
determinante en la transfusión, ya que hay un descenso in-
crementado de los valores de Hb previos en clavos intrame-
dulares frente a hemiartroplastía.21

Se aplicó una política restrictiva según el protocolo de 
nuestro servicio con niveles de Hb inferiores a 8 g/dl para 
indicar la transfusión o en pacientes con sintomatología de 
bajo gasto (palidez, disnea, dolor precordial) o presencia de 
taquicardia y/o hipotensión severa que no respondía a re-
pleción líquida, salvo indicación de los Servicios de Geria-
tría. Estos parámetros son incluso superiores a los obtenidos 
en un reciente metaanálisis de Cochrane que indican una 
política de transfusión restrictiva con niveles de 7 g/dl que 
no muestra un incremento signifi cativo de eventos adversos 
incluida la muerte.22 Estos datos son aplicables incluso a pa-
cientes de alto riesgo, en los que se ha generalizado la polí-
tica liberal de transfusión para mantener niveles superiores 
a 10 g/dl sin aportar mejoría en cuanto al riesgo de muerte 
ni de morbilidad intrahospitalaria.23

El estudio presenta limitaciones, ya que no se contabilizó 
el sangrado intraoperatorio ni el perioperatorio en caso de dre-
najes funcionantes además de presentar un modelo estadístico 
que no tiene por qué adaptarse a las características de la prác-
tica clínica. A pesar de estas limitaciones la alta sensibilidad 
y especifi cidad del nivel del Hb al ingreso en relación al tipo 
de fractura nos permite recomendar una política de transfu-
sión restrictiva y un algoritmo en la toma de decisiones para 
la realización de pruebas cruzadas (Figura 3). Pacientes con 
niveles inferiores a 12.15 g/dl al ingreso y fracturas extracap-
sulares presentan un riesgo elevado de transfusión (superior 
a 90%) cuyos niveles deberían ser monitorizados; sin embar-
go, los resultados del estudio nos hacen pensar que solicitar 
pruebas cruzadas en pacientes con fracturas intracapsulares 

sin anemia al ingreso es poco efi ciente. Sería necesario un 
nuevo estudio más amplio con el objetivo de valorar si los 
resultados se reproducen en este subgrupo de pacientes.
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