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inmediata de la concentración de
hemoglobina con el HemoCue B
Hemoglobin en pacientes sometidos
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INTRODUCCIÓN

La anemia constituye una alteración cardinal de
los pacientes con insuficiencia renal crónica (IRC) y
habitualmente su gravedad se correlaciona estrecha-
mente con el grado de insuficiencia renal1. Aunque
su origen es multifactorial, la disponibilidad de eri-
tropoyetina humana recombinante (EPO) y de pre-
paraciones seguras de hierro parenteral ha permitido
tratar adecuadamente la anemia de estos pacientes,
reduciendo sus requerimientos transfusionales y me-
jorando su calidad de vida2-4. Sin embargo, para 
garantizar el éxito del tratamiento, es necesario re-
alizar un estrecho seguimiento que incluya reco-
mendaciones dietéticas y el mantenimiento de unos
niveles de Hb entre 11 y 12 g/dL, lo que requiere
de la realización de analíticas repetidas, con las di-
ficultades que ello puede plantear para muchas uni-
dades5. Por ello, el objetivo de este trabajo ha sido
evaluar la validez y fiabilidad de la determinación
de Hb en el hemoglobinómetro portátil HemoCue B
Hemoglobin, con vistas a su posible utilización
como medida auxiliar en el control del tratamiento
de la anemia en pacientes con IRC.

MATERIAL Y MÉTODOS

Pacientes y determinaciones

Se han incluido 214 pacientes afectos de IRC,
tratados en la Unidad de Diálisis de la Clínica
Santa Elena (Torremolinos), en los que se tomaron
muestras sanguíneas pre y post-diálisis de la línea
arterial en tubos con EDTA (VenoJect K2EDTA, Te-
rumo, Bélgica). La determinación de hemoglobina
se realizó en el contador hematológico Pentra 120
Retic (ABX, Francia) y en el hemoglobinómetro
portátil HemoCue B Hemoglobin (HemoCue AB,
Suecia) (HBH). El ABX utiliza el método de la cian-
metahemoglobina, método de referencia del Inter-
national Committee for Standardization in Haema-
tology (ICSH)6. El HBH emplea el método de la
azida-metahemoglobina7 utilizando cubetas dese-
chables que contienen todos los reactivos necesa-
rios, en las que se toman las muestras de sangre
(10 µL) y se realiza la medición a dos longitudes
de onda (570 y 880 nm) con el objeto de com-
pensar la turbidez de la muestra, ofreciendo los re-
sultados en 15-45 s. 

Análisis estadístico

Los resultados se expresan como la media (m) ±
desviación estándar (DE) del número (n) de deter-
minaciones realizadas. Para la comparación de las
medias se utilizó el test t de Student para datos pa-
reados, el test r de Pearson para la correlaciones y
el análisis de Bland-Altman para la cuantificación
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de las diferencias, los límites de concordancia y la
exactitud. El análisis estadístico se realizó utilizan-
do los programas Microsoft Excel 2000 y SPSS 11.0
(Licencia de la Universidad de Málaga). Un valor
de p < 0,05 se consideró estadísticamente signifi-
cativo. 

RESULTADOS

No hubo diferencias significativas entre los valo-
res de hemoglobina pre y post-diálisis obtenidos con
ambos métodos (tabla I). En las muestras pre-diáli-
sis, la media de las diferencias entre HBH y ABX fue
de 0,32 ± 0,29 g/dL (IC 95%: 0,27 a 0,36), que in-
dica una baja dispersión de los datos, como se apre-
cia en la gráfica de Bland-Altman (fig. 1A), obte-
niéndose una fuerte correlación entre los valores
obtenidos con ambos métodos (r = 0,980; p <
0,001). En las muestras post-diálisis, la media de las
diferencias entre HBH y ABX fue de 0,38 ± 0,31
g/dL (IC 95%: 0,33 a 0,43), con una baja dispersión
de los datos (fig. 1B), y una fuerte correlación entre
los mismos (r = 0,977; p < 0,001). 

Se observó un aumento significativo (p < 0,01) de
la Hb tras la diálisis (0,91 ± 0,96 y 0,98 ± 0,80 g/dl,
para ABX y HBH respectivamente) (tabla I), sin di-
ferencias significativas entre ambos métodos (0,06 ±
0,10 g/dl; IC 95%: 0,012 a 0,11). Sin embargo, antes
de la hemodiálisis, un 33% de los pacientes pre-
sentaban Hb < 11 g/dL, reduciéndose al 18% tras la
misma. Por el contrario, encontramos un 40,5% de
pacientes con Hb >12 g/dL antes la hemodiálisis
(12,8% con Hb > 13 g/dL), que ascendió al 63,5%
tras la misma (37,4% con Hb >13 g/dL).

DISCUSIÓN

En la actualidad, la anemia de la IRC puede ser
tratada satisfactoriamente mediante la administración
de hierro y EPO, para mantener niveles estables de
Hb entre 11 a 12 g/dL5. Por ello, para ajustar el tra-
tamiento y evitar tanto los riesgos de la anemia como
la incidencia de efectos adversos (e.g., hipertensión
arterial, trombosis de los accesos vasculares o la dis-
minución de la eficiencia de la diálisis)8, 9, es nece-
sario el control periódico de la Hb y sería razona-
ble hacerlo durante la hemodiálisis.

Por ello, se decidió valorar la validez y fiabilidad de
la determinación inmediata de Hb con el HBH en
muestras sanguíneas pre- y post-diálisis. Respecto al
ABX (considerado como gold standard), se registró una
diferencia de unos 0,3 g/dL, en las concentraciones de
Hb determinadas en el HBH, similar a la encontrada
en otro tipo de pacientes10-12 y menor que la registra-
da en pacientes IRC (exactitud de ± 1 g/dL en el 96%
de los pacientes para un solo operador y en el 72%
para varios operadores)13. En nuestro estudio, el IC
95% de las diferencias entre ambos métodos no in-
cluyó el 0, lo que indica la presencia de una sobre-
estimación aunque no significativa. Esto supone, ade-
más, que el HBH proporciona valores de Hb con una
exactitud de ± 0,5 g/dL en más del 95% de los pa-
cientes, siendo este grado de exactitud aceptable según
los criterios del ICSH6. Además, la dispersión fue es-
casa (fig. 1) y se obtuvieron excelentes coeficientes de
correlación entre ambos métodos (tabla I). 

Por ello consideramos que, dada la fácil obten-
ción de muestras sanguíneas, la fiabilidad e inme-
diatez de los resultados y el bajo coste (el coste de
la determinación de la Hb en el HBH es de 1 euro,
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Tabla I. Resultados de la determinación de hemoglobina en pacientes sometidos a hemodiálisis, antes y des-
pués de la misma, así como de las variaciones en sus concentraciones, realizadas en el Pentra 120
Retic (ABX) y en el HemoCue B Hemoglobin (HBH)

HBH-ABX
Media ± DE Mínimo-Máximo Media ± DE IC95% r Pearson

Hb Pre-diálisis (g/dL)
ABX 11,60 ± 1,42 8,3 – 14,0 0,32 ± 0,29 0,275 – 0,358 0,980**
HBH 11,92 ± 1,46 8,6 – 14,7

Hb Post-diálisis (g/dL)
ABX 12,38 ± 1,52* 8,7 – 16,5 0,38 ± 0,31 0,328 – 0,427 0,977**
HBH 12,72 ± 1,52* 8,9 – 17,2

Incremento Hb (g/dL)
ABX 0,91 ± 0,81 -0,50 – 3,80 0,06 ± 0,10 0,012 – 0,11 0,914**
HBH 0,96 ± 0,80 -0,60 – 3,60

Los resultados son la media ± DE de las determinaciones realizadas por duplicado en 214 pacientes (*p < 0,01; **p < 0,001).



mientras que el de un hemograma se sitúa alrede-
dor de los 3 euros)14, 15, la utilización del HBH po-
dría ser útil para monitorizar el tratamiento de la
anemia de la IRC, lo que a su vez beneficiaría al
paciente y optimizaría los costes del mismo16.
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Fig. 1.—Representaciones de
Bland y Altman correspon-
dientes a la comparación
entre las determinaciones de
Hb (g/dL) en 214 pacientes
sometidos a hemodiálisis, rea-
lizadas en el Hemo Cue B
Hemoglobin (HBH) y ABX
Pentra Retic (ABX), antes (A)
y después (B) de la misma.
Las líneas de puntos repre-
sentan 2 DE de la media de
las diferencias (línea conti-
nua).
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