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Resumen
Contexto: los pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) en hemodiálisis tienen una tasa
de hospitalizaciones y mortalidad mayor que la población general, por lo que es prioritario
investigar la contribución de diversos factores de riesgo. La alteración de la hemoglobina es
común en ERC y se relaciona con complicaciones cardiovasculares, que son la principal causa de
muerte, aunque no existe un consenso sobre cuáles serían los valores adecuados de hemoglobina
en ERC, ni sobre su impacto en la hospitalización y mortalidad.
Objetivo: determinar si los valores de hemoglobina alterada se relacionan con la hospitalización
y la mortalidad de pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis.
Métodología: estudio observacional de una cohorte retrospectiva de 214 pacientes que iniciaron
hemodiálisis entre el 2019 y el 2022. Al inicio de la hemodiálisis, la hemoglobina se clasificó como
entre alterada (≤10 o >12 g/dl) y referencial (>10 a 12 g/dl), y se relacionó con hospitalización
y mortalidad en análisis bivariado con la prueba de chi-cuadrado de Pearson y el análisis
multivariado con el modelo de regresión de Cox, con un nivel de p <0,05.
Resultados: se incluyó a 214 pacientes con ERC en hemodiálisis, de los que fueron hospitalizados
55 (48,2 %) pacientes con hemoglobina alterada vs. 16 (16,0 %) con hemoglobina referencial (p
<0,001) y fallecieron 41 (36,0 %) pacientes con hemoglobina alterada vs. 5 (5,0 %) con hemoglo-
bina referencial (p <0,001). En el resto de los pacientes no se reportaron hospitalizaciones ni
mortalidad durante el tiempo del estudio. El riesgo relativo de hospitalización de los pacientes con
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hemoglobina alterada fue de 3,02 (IC 95 % = 1,85-4,91) y el riesgo relativo de mortalidad de los pacientes
con hemoglobina alterada fue de 7,19 (IC 95 % = 2,96-17,49). En el análisis multivariado, la hemoglobina
alterada, la hipoalbuminemia y la hiperfosfatemia se relacionaron con mayor riesgo de mortalidad y
hospitalización.

Resultados: la hemoglobina alterada incrementó el riesgo de hospitalización y mortalidad de pacientes
en hemodiálisis.

Impact of hemoglobin on the mortality and
hospitalization of patients with chronic kidney disease on

hemodialysis

Abstract
Background: Patients with chronic kidney disease (CKD) in hemodialysis have a higher hospitaliza-
tion and mortality rate than the general population; therefore, studying the contribution of different
risk factors is a priority. Hemoglobin alteration is common in CKD and is related to cardiovascular
complications, which are the leading cause of death. However, there is no consensus on the appropriate
hemoglobin values for CKD.
Purpose: To determine if altered hemoglobin levels are related to hospitalization and mortality in
patients with CKD on hemodialysis.
Methodology: Observational retrospective cohort study that included 214 patients who started he-
modialysis between 2019 and 2022. Hemoglobin levels at the start of hemodialysis were classified as
altered (≤10 and/or >12 g/dL) or reference (>10 to 12 g/dL) and were correlated with hospitalization
and mortality using bivariate analysis with the Pearson chi- square test and multivariate analysis with
the Cox regression model, with a significance level of p<0.05.
Results: A total of 214 CKD patients on hemodialysis were included in the study. Among them, 55
(48.2 %) patients with altered hemoglobin were hospitalized, compared to 16 (16.0 %) with reference
hemoglobin (p<0.001). Additionally, 41 (36.0 %) patients with altered hemoglobin died, compared to 5
(5.0 %) with reference hemoglobin (p<0.001). In the remaining patients, no hospitalizations or mortality
were reported during the course of the study. The relative risk of hospitalization for patients with
altered hemoglobin was 3.02 (95 % CI: 1.85-4.91), and the relative risk of mortality for patients with
altered hemoglobin was 7.19 (95 % CI: 2.96-17.49). In the multivariate analysis, altered hemoglobin,
hypoalbuminemia, and hyperphosphatemiawere associatedwith a highermortality and hospitalization
risk.
Conclusions: Altered hemoglobin increases the risk of hospitalization and mortality in hemodialysis
patients.

Keywords: Hemoglobin, Hospitalization, Mortality, Hemodialysis, Risk factor.
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Impacto de la hemoglobina en la mortalidad y hospitalización de pacientes 3

Introducción

Los riñones son afectados por muchas patologías crónicas e irreversibles que pueden
evolucionar en una pérdida progresiva, permanente e irreversible de su estructura o función
renal, denominada enfermedad renal crónica (ERC) [1, 2]; en estadios severos de afectación
renal, este órgano no puede satisfacer las demandas corporales y el paciente requiere
comenzar terapias de sustitución renal, y la más utilizada es la hemodiálisis [3].

Las altas tasas de mortalidad y hospitalización de los pacientes que reciben hemodiálisis
se asocian a diferentes factores de riesgo como edad avanzada, etiología diabética de la
enfermedad renal y factores potencialmente modificables como hipoalbuminemia, hiperpa-
ratiroidismo, hiperfosfatemia, anemia, función renal residual, tasa de filtración glomerular al
inicio de la hemodiálisis y a la dosis de hemodiálisis [4, 5].

La disminución severa de la hemoglobina tiene relación directa con la progresión de la ERC,
con complicaciones cardiovasculares y mal pronóstico [6, 7], sin embargo, el incremento de la
hemoglobina tiene resultados contradictorios en los pacientes con ERC en hemodiálisis [8,9] y
se ha encontrado unmayor riesgo demortalidad y hospitalización para valores de hemoglobina
<9 g/dl; aunque, valores >11,5 g/dl incrementan el riesgo de mortalidad, pero no el riesgo de
hospitalización [9]. La Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) recomienda que
los niveles objetivo de hemoglobina en pacientes con ERC se encuentren en el rango de 11 a
12 g/dl y se deben evitar niveles de hemoglobina superiores o inferiores debido a su asociación
con un mayor riesgo de muerte y eventos adversos cardiovasculares [10], sin embargo, aún no
existe un consenso unánime sobre qué valores de hemoglobina serían los más adecuados para
evitar un mayor riesgo de hospitalización y mortalidad.

Materiales y métodos

Diseño de investigación

El diseño del estudio fue observacional, analítico y de cohorte retrospectiva.

Población

La población estuvo conformada por 214 pacientes con ERC que iniciaron hemodiálisis
durante el periodo 2019-2022 en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray (HVLE) de Trujillo,
Perú. Para identificar a los pacientes, se acudió a la Red Científica del HVLE para acceder
al sistema de gestión electrónica y al expediente clínico de los pacientes que comenzaron
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hemodiálisis en el periodo 2019-2022, con los diagnósticos N18.5 y N18.6, según el CIE-10.
Fueron incluidos todos los pacientes que cumplieron con los criterios de selección.

Los criterios de inclusión fueron: ser varón o mujer mayor de 18 años, recibir hemodiálisis
estándar, tener un tiempo de tratamiento en hemodiálisis mayor a tres meses, con una fre-
cuencia de dos o tres sesiones de hemodiálisis por semana y con resultados completos de las
variables requeridas. Los criterios de exclusión fueron: tener injuria renal aguda o ERC reagu-
dizada, haberse retirado del programa de hemodiálisis por recuperación de la función renal,
haber sido referidos a otros centros de salud o con inicio de hemodiálisis en otros centros
de hemodiálisis, tener un tratamiento previo con diálisis peritoneal o trasplante renal, tener
cirrosis, neoplasias, enfermedad pulmonar obstructiva crónica o fibrosis pulmonar.

Variables del estudio

La variable “exposición” fue la hemoglobina categorizada como alterada (≤10 o >12 g/dl)
y referencial (>10-12 g/dl) y las variables en los resultados fueron: la primera hospitalización
(referida a la atención médica con internamiento ≥24 horas) y la mortalidad. Además, se con-
sideraron como variables intervinientes: edad, sexo, nefropatía diabética como causa de ERC,
tasa de filtración glomerular al comienzo de la hemodiálisis (estimada con la fórmula CKD-EPI
del 2021), frecuencia semanal de dos o tres sesiones de hemodiálisis, referencia tardía a nefro-
logía (<3 meses), índice de Charlson ≥3 puntos, hipoalbuminemia (≤3,5 g/dl), hipocalcemia
(≤8,5 mg/dl), hiperfosfatemia (≥4,5 mg/dl), hiperparatiroidismo secundario (≥600 pg/ml) y
tipo de acceso vascular.

Análisis estadístico

Los datos fueron registrados en las fichas de recolección y analizados con el paquete es-
tadístico IBM SPSS Statistics 27. Las variables categóricas se describieron en frecuencias y
porcentajes, y las variables continuas en medianas y rango intercuartil (RIC). Las variables
cuantitativas fueron analizadas con la prueba U de Mann-Whitney y las variables cualitativas
con la prueba de chi-cuadrado de Pearson, ambas con un nivel de significancia del 5 % (p <0,05).
Se calculó el riesgo relativo (RR) de cada una de las variables intervinientes y con aquellas que
resultaron significativas se procedió a realizar el análisis multivariado con el modelo de re-
gresión logística, considerando sus intervalos de confianza (IC) al 95 %. Adicionalmente, se
estratificó el valor de le hemoglobina en cuatro grupos: ≤8 g/dl, >8 a 10 g/dl, >10 a 12 g/dl y
>12 g/dl, y en análisis multivariado se evaluó su impacto en la hospitalización y mortalidad.
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Consideraciones éticas

En este estudio, los datos se obtuvieron del sistema de gestión electrónica del HVLE, que
respeta la identidad y confidencialidad de los datos personales de cada paciente, manteniendo
en el anonimato dicha información. Debido a la naturaleza observacional y retrospectiva de
este estudio, no fue necesario el consentimiento informado de los pacientes. Esta investigación
fue aprobada por el Comité de Ética en Investigación de la Universidad PrivadaAntenorOrrego
(Resolución N.° 0177-2023-UPAO) y por el Comité de Investigación de la Red Asistencial La
Libertad - ESSALUD (Resolución N.º 52-2023).

Resultados

Se analizó una cohorte retrospectiva de 214 pacientes con diagnóstico de ERC que
comenzaron hemodiálisis en el periodo 2019-2022 en el HVLE de Trujillo, Perú, con un tiempo
de seguimiento de 3 a 36 meses. Se analizaron en total 1105 historias clínicas, de las cuales
se excluyeron 891 por no cumplir con los criterios de selección (principalmente pacientes
que no se encontraron en el programa de hemodiálisis) y fueron incluidos en el estudio 114
pacientes con hemoglobina alterada (expuestos) y 100 pacientes con hemoglobina referencial
(no expuestos). La mediana del tiempo de seguimiento fue de 28 meses, con un tiempo
mínimo y máximo de 5 y 52 meses, respectivamente, el 91 % de pacientes tuvo un ingreso a
hemodiálisis por emergencia, el tiempo de hemodiálisis fue de 210 minutos en el 85 % de los
casos, 180 minutos en el 10 % de ellos y 240 minutos en el 5 % restante.

Hubo 71 pacientes hospitalizados (33,18 %) y 46 pacientes fallecidos (21,5 %). La mediana
de la edad fueron 61,5 años y el 60,3 % fueron hombres. La mediana y el RIC de la hemoglobina
de los pacientes hospitalizados fue de 9,7 g/dl (2,8 g/dl) y de los no hospitalizados 10,8 g/dl
(1,7 g/dl) (p <0,001). La mediana y el RIC de la hemoglobina de los pacientes fallecidos fue de
9,6 g/dl (4,1 g/dl) y de los pacientes vivos 10,5 g/dl (1,7 g/dl) (p <0,001).

Fueron hospitalizados 55 pacientes con hemoglobina alterada (48,2 %) vs. 16 con hemo-
globina referencial (16,0 %) (p <0,001) y fallecieron 41 pacientes con hemoglobina alterada
(36,0 %) vs. 5 con hemoglobina referencial (5,0 %) (p <0,001). El RR de hospitalización de los
pacientes con hemoglobina alterada fue de 3,02 (IC 95 % = 1,85-4,91) y el RR de mortalidad de
los pacientes con hemoglobina alterada fue de 7,19 (IC 95 % = 2,96-17,49) (tablas 1 y 2).

Fueron hospitalizados 45 pacientes con hemoglobina ≤10 g/dl (57,7 %) vs. 16 con hemo-
globina referencial (16,0 %) (p <0,001) y fallecieron 30 con hemoglobina ≤10 g/dl (38,5 %) vs.
5 con hemoglobina referencial (5,0 %) (p <0,001). El RR de hospitalización de los pacientes
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Tabla 1. Hospitalización de pacientes con ERC en hemodiálisis según hemoglobina alterada

Valor de
hemoglobina (g/dl)

Hospitalización
Valor p

RR
(IC 95%)

Sí No
N.° ( %) N.° ( %)

≤10 y >12
>10 a 12

55 (48,2 %)
16 (16,0 %)

59 (51,8 %)
84 (84,0 %)

<0,001
3,02

(1,85-4,91)
≤10

>10 a 12
45 (57,7 %)
16 (16,0 %)

33 (42,3 %)
84 (84,0 %)

<0,001
3,61

(2,21-5,87)
>12

>10 a 12
10 (27,8 %)
16 (16,0 %)

26 (72,2 %)
84 (84,0 %)

0,123
1,74

(0,87-3,47)

Nota: valor p: con prueba chi-cuadrado de Pearson; IC: intervalo de confianza; ERC: enfermedad renal
crónica; RR: riesgo relativo.

Fuente: archivo de historias clínicas del HVLE.

Tabla 2.Mortalidad de pacientes con ERC en hemodiálisis según hemoglobina alterada

Hemoglobina
(g/dl)

Mortalidad
Valor p

RR
(IC 95%)

Sí No
N.° ( %) N.° ( %)

≤10 y >12
>10 a 12

41 (36,0 %)
5 (5,0 %)

73 (64,0 %)
95 (95,0 %)

<0,001
7,19

(2,96-17,49)
≤10

>10 a 12
30 (38,5 %)
5 (5,0 %)

48 (61,5 %)
95 (95,0 %)

<0,001
7,69

(3,13-18,91)
>12

>10 a 12
11 (30,6 %)
5 (5,0 %)

25 (69,4 %)
95 (95,0 %)

<0,001
6,11

(2,28-16,38)

Nota: valor p: con prueba chi-cuadrado de Pearson; IC: intervalo de confianza; ERC: enfermedad renal
crónica; RR: riesgo relativo,

Fuente: archivo de historias clínicas del HVLE,

con hemoglobina ≤10 g/dl fue de 3,61 (IC 95 % = 2,21-5,87) y el RR de mortalidad para los
pacientes con hemoglobina ≤10 g/dl fue de 7,69 (IC 95 % = 3,13-18,91) (tablas 1 y 2).

Fueron hospitalizados 10 pacientes con hemoglobina >12 g/dl (27,8 %) vs. 16 con hemo-
globina referencial (16,0 %) (p = 0,123) y fallecieron 11 pacientes con hemoglobina >12 g/dl
(30,6 %) vs. 5 con hemoglobina referencial (5,0 %) (p <0,001). El RR de hospitalización de los
pacientes con hemoglobina >12 g/dl fue de 1,74 (IC 95 % = 0,87-3,47) y el RR de mortalidad de
los pacientes con hemoglobina >12 g/dl fue de 6,11 (IC 95 % = 2,28-16,38) (tablas 1 y 2).
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Tabla 3. Análisis bivariado de variables relacionadas a hospitalización de pacientes con ERC en hemo-
diálisis

Variables intervinientes
Hospitalización

Valor
p*

RR
(IC 95%)

Sí = 71 No = 143
N.° ( %) N.° ( %)

Sexo
Femenino
Masculino

26 (30,6 %)
45 (34,9 %)

59 (69,4 %)
84 (65,1 %)

0,514
0,877

(0,589-1,305)

Edad ≥60
Sí
No

46 (38,3 %)
25 (26,6 %)

74 (61,7 %)
69 (73,4 %)

0,070
1,441

(0,961-2,162)
Nefropatía
diabética

Sí
No

46 (38,0 %)
25 (26,9 %)

75 (62,0 %)
68 (73,1 %)

0,086
1,414

(0,943-2,121)
Referencia tardía

a nefrología
Sí
No

47 (41,2 %)
24 (24,0 %)

67 (58,8 %)
76 (76,0 %)

0,008
1,718

(1,138-2,593)
Frecuencia semanal
de hemodiálisis

2
3

55 (35,7 %)
16 (26,7 %)

99 (64,3 %)
44 (73,3 %)

0,207
0,747

(0,467-1,195)
TFG ≤7

ml/min/1,73m2
Sí
No

30 (35,3 %)
41 (31,8 %)

55 (64,7 %)
88 (68,2 %)

0,593
1,110

(0,757-1,629)
Índice de

Comorbilidad
de Charlson

≥3
<3

56 (38,1 %)
15 (22,4 %)

91 (61,9 %)
52 (77,6 %)

0,024
1,702

(1,041-2,781)

Acceso vascular
CVC
FAV

50 (35,2 %)
21 (29,2 %)

92 (64,8 %)
51 (70,8 %)

0,375
1,207

(0,790-1,844)

Hipoalbuminemia
Sí
No

52 (59,1 %)
19 (15,1 %)

36 (40,9 %)
107 (84,9 %)

<0,001
3,919

(2,500-6,142)

Hipocalcemia
Sí
No

40 (56,3 %)
31 (43,7 %)

78 (54,5 %)
65 (45,5 %)

0,804
1,075

(0,606-1,907)

Hiperfosfatemia
Sí
No

59 (48,8 %)
12 (12,9 %)

62 (51,2 %)
81 (87,1 %)

<0,001
3,779

(2,161-6,607)
Hiperparatiroidismo

secundario
Sí
No

23 (51,1 %)
48 (28,4 %)

22 (48,9 %)
121 (71,6 %)

0,004
1,800

(1,240-2,612)

Nota: valor p: con prueba de chi-cuadrado de Pearson; CVC: catéter venoso central tunelizado; ERC:
enfermedad renal crónica; FAV: fístula arteriovenosa nativa; IC: intervalo de confianza; RR: riesgo

relativo; TFG: tasa de filtración glomerular estimada.
Fuente: archivo de historias clínicas del HVLE.

En el análisis bivariado de covariables se obtuvo que la referencia tardía a nefrología, el
índice de Charlson≥3 puntos, la hipoalbuminemia, la hiperfosfatemia y el hiperparatiroidismo
secundario se asociaron significativamente con hospitalización. Las covariables no asociadas
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con hospitalización fueron: sexo, edad, nefropatía diabética como causa de ERC, frecuencia
semanal de dos o tres sesiones de hemodiálisis, tasa de filtración glomerular≤7ml/min/1,73m2,
tipo de acceso vascular e hipocalcemia (tabla 3).

Tabla 4.Análisis bivariado de variables relacionadas amortalidad de pacientes con ERC en hemodiálisis

Variables intervinientes
Mortalidad

Valor
p*

RR
(IC 95%)

Sí = 46 No = 168
N.° ( %) N.° ( %)

Sexo
Femenino
Masculino

14 (16,5 %)
32 (24,8 %)

71 (83,5 %)
97 (75,2 %)

0,146
0,664

(0,377-1,168)

Edad ≥60
Sí
No

36 (30,0 %)
10 (10,6 %)

84 (70,0 %)
84 (89,4 %)

0,001
2,820

(1,477-5,383)
Nefropatía
diabética

Sí
No

34 (28,1 %)
12 (12,9 %)

87 (71,9 %)
81 (87,1 %)

0,007
2,178

(1,195-3,968)
Referencia tardía

a nefrología
Sí
No

27 (23,7 %)
19 (19,0 %)

87 (76,3 %)
81 (81,0 %)

0,405
1,247

(0,740-2,101)
Frecuencia semanal
de hemodiálisis

2
3

34 (22,1 %)
12 (20,0 %)

120 (77,9 %)
48 (80,0 %)

0,740
0,906

(0,504-1,629)
TFG ≤7

mL/min/1,73m2
Sí
No

25 (29,4 %)
21 (16,3 %)

60 (70,6 %)
108 (83,7 %)

0,022
1,807

(1,083-3,013)
Índice de

comorbilidad
de Charlson

≥3
<3

39 (26,5 %)
7 (10,4 %)

108 (73,5 %)
60 (89,6 %)

0,008
2,539

(1,198-5,381)

Acceso vascular
CVC
FAV

28 (19,7 %)
18 (25,0 %)

114 (80,3 %)
54 (75,0 %)

0,374
0,789

(0,469-1,326)

Hipoalbuminemia
Sí
No

44 (50,0 %)
2 (1,6 %)

44 (50,0 %)
124 (98,4 %)

<0,001
31,50

(7,841-126,549)

Hipocalcemia
Sí
No

24 (52,2 %)
22 (47,8 %)

94 (56,0 %)
74 (44,0 %)

0,648
0,859

(0,447-1,651)

Hiperfosfatemia
Sí
No

43 (35,5 %)
3 (3,2 %)

78 (64,5 %)
90 (96,8 %)

<0,001
11,017

(3,528-34,403)
Hiperparatiroidismo

secundario
Sí
No

24 (53,3 %)
22 (13,0 %)

21 (46,7 %)
147 (87,0 %)

<0,001
4,097

(2,545-6,595)

Nota: valor p: con prueba de chi-cuadrado de Pearson; CVC: catéter venoso central tunelizado; ERC:
enfermedad renal crónica; FAV: fístula arteriovenosa nativa; IC: intervalo de confianza; RR: riesgo

relativo; TFG: tasa de filtración glomerular estimada.
Fuente: archivo de historias clínicas del HVLE.
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En el análisis bivariado de covariables se obtuvo que la edad ≥ 60 años, la nefropa-
tía diabética como causa de ERC, la tasa de filtración glomerular ≤7 ml/min/1,73m2, el
índice de comorbilidad de Charlson ≥3 puntos, la hipoalbuminemia, la hiperfosfatemia
y el hiperparatiroidismo secundario se asociaron significativamente con mortalidad. Las
covariables no asociadas a mortalidad fueron: sexo, referencia tardía a nefrología, frecuencia
semanal de dos o tres sesiones de hemodiálisis, tipo de acceso vascular e hipocalcemia (tabla 4).

Tras el ajuste de variables intervinientes, el análisis multivariado confirmó que la hemoglo-
bina alterada, la hipoalbuminemia y la hiperfosfatemia se asociaron de manera independiente
a hospitalización y mortalidad (tablas 5 y 6).

Tabla 5. Análisis multivariado de hemoglobina alterada asociada a hospitalización ajustado por las
variables intervinientes significativas en el análisis bivariado

Parámetro
Contraste de hipótesis

RR IC 95%
Chi-cuadrado

de Wald
Valor
p*

(Intersección) 52,682 0,000 0,048 0,021-0,109
Hemoglobina alterada 4,308 0,038 1,895 1,036-3,465
Referencia tardía a

nefrología
1,670 0,196 1,391 0,843-2,295

Índice de comorbilidad
de Charlson ≥3

0,116 0,734 1,111 0,605-2,042

Hipoalbuminemia 8,536 0,003 2,454 1,344-4,480
Hiperfosfatemia 9,053 0,003 2,727 1,419-5,241

Hiperparatiroidismo
secundario

0,001 0,979 1,007 0,591-1,716

Nota: Valor p: modelo de regresión logística; IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.
Fuente: archivo de historias clínicas del HVLE.

Al estratificar el valor de la hemoglobina en ≤8 g/dl, >8 a 10 g/dl y >12 g/dl y compararlo
con el valor referencial de >10 a 12 g/dl en análisis multivariado, se encuentra un mayor riesgo
en todos los estratos, tanto sobre la mortalidad como en la hospitalización de los pacientes
con ERC en hemodiálisis, excepto en la hospitalización al comparar la hemoglobina >12 g/dl
con el valor estándar (tablas 7 y 8).

En el estudio se encontró que las causas principales de hospitalización fueron por causas
infecciosas en un 38,0 %, complicaciones metabólicas en un 28,1 %, alteraciones cardiovascula-
res en un 21,1 % y por otras causas en un 12,8 %. Así mismo, la causa final de la muerte fue por
causa cardiovascular en un 39,1 %, causas infecciosas en un 34,7 %, hiperkalemia en un 10% y
otras causas en un 16,2 %.
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Tabla 6.Análisis multivariado de hemoglobina alterada asociada amortalidad ajustado por las variables
intervinientes significativas en el análisis bivariado

Parámetro
Contraste de hipótesis

RR IC 95%
Chi-cuadrado

de Wald
Valor
p*

(Intersección) 51,944 0,000 0,003 0,001-0,016
Hemoglobina alterada 11,959 0,000 5,544 2,169-14,174

Edad ≥60 3,596 0,032 2,160 1,067-4,373
Nefropatía diabética 0,001 0,977 1,013 0,417-2,464

TFG ≤7 ml/min/1,73m2 2,691 0,101 1,650 0,907-3,001
Índice de comorbilidad

de Charlson ≥3
0,881 0,348 1,691 0,565-5,062

Hipoalbuminemia 9,511 0,002 10,458 2,353-46,491
Hiperfosfatemia 9,514 0,001 7,562 2,293-24,941

Hiperparatiroidismo
secundario

6,172 0,008 2,231 1,234-4,032

Nota: Valor p: modelo de regresión logística; IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo; TFG: tasa
de filtración glomerular estimada.

Fuente: archivo de historias clínicas del HVLE.

Tabla 7. Análisis multivariado de la estratificación de la hemoglobina asociada a hospitalización de
pacientes con ERC en hemodiálisis

Valor de hemoglobina
Contraste de hipótesis

RR IC 95%
Chi-cuadrado

de Wald
Valor
p*

(Intersección) 23,682 <0,000 0,034 0,011-0,234
≤8 g/dl 19,655 <0,000 9,844 3,582-27,054

>8 a 10 g/dl 23,928 <0,000 6,510 3,073-13,790
>12 g/dl 2,320 0,128 2,019 0,817-4,988

Nota: valor p: modelo de regresión logística comparado a valor referencial >10 a 12 g/dl; ERC:
enfermedad renal crónica; IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.

Fuente: archivo de historias clínicas del HVLE.
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Tabla 8. Análisis multivariado de la estratificación de la hemoglobina asociada a mortalidad de pacien-
tes con ERC en hemodiálisis

Valor de hemoglobina
Contraste de hipótesis

RR IC 95%
Chi-cuadrado

de Wald
Valor
p*

(Intersección) 55,533 <0,000 0,001 0,002-0,020
≤8 g/dl 15,934 <0,000 12,214 3,574-41,738

>8 a 10 g/dl 22,060 <0,000 12,294 4,315-35,029
>12 g/dl 13,206 <0,000 8,360 2,660-26,278

Nota: valor p: modelo de regresión logística comparado a valor referencial >10 a 12 g/dl; ERC:
enfermedad renal crónica; IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.

Fuente: archivo de historias clínicas del HVLE.

Discusión

Se analizó una cohorte retrospectiva de 214 pacientes con ERC en hemodiálisis y se
encontró asociación entre la hemoglobina alterada, la hospitalización y la mortalidad por
todas las causas.

Los resultados muestran que tener una hemoglobina alterada se asocia a 3,02 veces de
riesgo para hospitalización y 7,19 veces de riesgo a fallecer, comparado con los pacientes que
tienen hemoglobina referencial. El ajuste de variables intervinientes en el análisis multiva-
riado atenuó el riesgo de hospitalización y mortalidad a concentraciones de hemoglobina
alteradas, pero aún se mantuvo una asociación significativa. Diversos estudios han evaluado
la relación entre la hemoglobina alterada y el riesgo de mortalidad y hospitalización, aunque
difieren en los puntos de corte de hemoglobina. Toft et al. [11], en su estudio de cohorte
retrospectiva de 16 972 pacientes con ERC, encontraron que los pacientes con hemoglobina <8
g/dl tienen mayor riesgo de hospitalización (HR = 1,74; IC 95 % = 1,57-1,93) y mortalidad por
cualquier causa (HR = 1,82; IC 95 % = 1,70-1,94). Umboh et al. [12], en un estudio de cohorte
retrospectivo de 202 pacientes en hemodiálisis, encontraron asociación entre concentraciones
de hemoglobina <10 g/dl, con el riesgo de hospitalización por todas las causas (RR = 2,32; IC
95 % = 1,29-4,17). Young et al. [9], en una cohorte retrospectiva, reportaron que valores de
hemoglobina <9 g/dl se asociaron a mayor riesgo de mortalidad (HR = 2.53; IC 95 % = 2,45-2,61)
y hospitalización (HR = 2,04; IC 95 % = 2,02-2,06); sin embargo, para valores superiores a 11,5
g/dl, el riesgo de mortalidad fue incrementando, mientras que el riesgo de hospitalización
fue disminuyendo y estabilizándose en niveles de hemoglobina de, aproximadamente, 11,5-12
g/dl y superiores. Loaiza-Huallpa et al. [13], en una cohorte retrospectiva de 187 pacientes,
también demostraron que una hemoglobina <7 g/dl se relacionó con un mayor riesgo de
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mortalidad (HR = 3,62; IC 95 % = 1,05-12,48). Por otro lado, Alberto et al. [14], en un estudio
retrospectivo de 150 pacientes en hemodiálisis, encontraron mayor mortalidad con valores de
hemoglobina <8 g/dl (p = 0,0295), sin embargo, para niveles concentraciones de hemoglobina
≥12 g/dl, la mortalidad no fue significativa. El mayor riesgo de hospitalización y mortalidad
por hemoglobina baja se debió al suministro inadecuado de oxígeno y a los tejidos que
indujeron episodios repetidos de isquemia relativa e hipoxia tisular, que pueden provocar
disfunción o lesión de órganos, como hipertrofia ventricular y mayor riesgo de eventos
cardiovasculares (insuficiencia cardiaca congestiva, infarto agudo de miocardio o arritmias),
enfermedad cerebrovascular y disfunción neurológica [11, 12].

Por otra parte, Kido et al. [15], en una cohorte prospectiva de 5515 pacientes adultos
en hemodiálisis durante dos años, encontraron que en comparación con hemoglobina de
11,0 a 11,9 g/dl, el riesgo de muerte por todas las causas para hemoglobina <9,0 g/dl fue
mayor (HR = 2,11; IC 95 % = 1,47-3,06), pero para hemoglobina >12 g/dl no tuvo ningún
beneficio adicional en la supervivencia (HR = 1,03 IC 95% = 0,58-1,85), posiblemente debido
a la reducción del suministro de oxígeno causado por una mayor viscosidad de la sangre que
condujo a un aumento de la microtrombosis y la posterior reducción del flujo sanguíneo,
debido a una mayor resistencia de la pared de los vasos. Asimismo, Kuo et al. [8], en un
estudio de 42 230 pacientes en hemodiálisis, encontraron que el riesgo de mortalidad para
niveles de hemoglobina de <9,0 y de 9,0 a 9,9 g/dl fue de 1,78 (IC 95 % = 1,66-1,89) y 1,31 (IC
95 % = 1,24-1,38), respectivamente. Por el contrario, los índices de mortalidad para niveles
de hemoglobina de 11,0 a 11,9 y ≥12,0 g/dl fue de 0,82 (IC 95% = 0,76-0,90) y 0,71 (IC 95% =
0,61-0,82), respectivamente, comportándose como factores protectores, lo cual pudo deberse
a la baja toxicidad de los agentes estimulantes de la eritropoyetina en dosis bajas y su rápida
respuesta con una nutrición adecuada, condiciones inflamatorias bajas y una adecuada
suplementación de hierro. En contraste a estos resultados, en este estudio sí se encontró
una asociación significativa con la mortalidad en pacientes con hemoglobina >12 g/dl (RR =
6,11). Esta diferencia en los hallazgos puede explicarse debido a la calidad de vida o actividad
física de los pacientes, también porque otros investigadores incluyeron un mayor tamaño de
muestra.

En este estudio, los pacientes con edades de 60 años o más tuvieron un mayor riesgo de
mortalidad. Estudios como la revisión sistemática de Song et al. [16] y la cohorte realizada
por Fuller et al. [17] reportaron que el riesgo de mortalidad para pacientes en hemodiálisis
con edad avanzada (>65 años) fue de 1,43 y 1,82, respectivamente. En el estudio de Alberto et
al. [14], la edad >60 años se relacionó con un mayor riesgo de mortalidad (p = 0,003), lo cual
puede explicarse porque a medida que se envejece, el deterioro progresivo de la función renal
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aumenta el riesgo de desarrollar otras comorbilidades, lo que a su vez se asocia con un mayor
riesgo de muerte.

Así mismo, en el presente estudio, la nefropatía diabética fue un factor de riesgo indepen-
diente de mortalidad en pacientes sometidos a hemodiálisis, lo cual concordó con hallazgos
similares en otros estudios [18, 19]. Una revisión sistemática de Lee y Son [5] encontró que
la diabetes mellitus fue un factor de riesgo para mortalidad en pacientes en hemodiálisis
(OR = 2,42; IC 95 % = 1,68-3,49). Igualmente Song et al. [20], en un estudio multicéntrico
retrospectivo de 4104 pacientes en hemodiálisis, encontraron que la nefropatía diabética fue
un factor de riesgo independiente para mortalidad (OR = 2,472; IC 95 % = 1,969-3,105). Esto
se debe a que el diagnóstico de la ERC terminal precede al desarrollo de complicaciones
macrovasculares a largo plazo relacionadas con esta enfermedad [5, 20].

También se encontró que los pacientes con hipoalbuminemia tuvieron un mayor riesgo
de hospitalización y mortalidad por todas las causas. Hallazgos similares reportaron Umboh
et al. [12] y Wang et al. [21], dado que en un estudio de cohorte encontraron que el riesgo
de mortalidad para pacientes en hemodiálisis con albúmina <3,5 g/dl fue de 2,77 y 2,21,
respectivamente en cada estudio. Por su parte, Uludag et al. [22], en un estudio de cohorte
retrospectivo de 426 pacientes en hemodiálisis, observaron que el riesgo de hospitalización
para pacientes con niveles de albúmina ≤3 g/dl fue de 1,81 (IC 95 % = 1,65-1,98). Esto puede
deberse a que en la albúmina sérica, al comportarse como una barrera potencial para los
radicales libres, su reducción condujo a una disminución de la capacidad antioxidante y
provocó que el estrés oxidativo tuviera efectos nocivos en diversos tejidos, incluidas las
paredes arteriales, provocando enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, reflejo de
la desnutrición causada por la inflamación [12].

Así mismo, tras el análisis multivariado, se encontró que pacientes con hiperfosfatemia
tuvieron unmayor riesgo de hospitalización ymortalidad por todas las causas, en comparación
con aquellos con fósforo normal. Esto concordó con el metaanálisis realizado por Natoli et
al. [23], donde encontraron que el fósforo >4,5 mg/dl se asoció a una mayor mortalidad (RR
= 1,20; IC 95 % = 1,15-1,25). Así mismo, Zhou et al. [24] y Li et al. [19] encontraron que el
riesgo de mortalidad por todas las causas de pacientes en hemodiálisis con niveles elevados de
fósforo fue de 1,674 y 1,46, respectivamente en cada estudio. Fuller et al. [17], en una cohorte,
encontraron pacientes con dos o tres parámetros bioquímicos (calcio, fósforo, PTH) por
encima de los objetivos, lo cual se asoció con un mayor riesgo de mortalidad y hospitalización
por todas las causas.

Rev. Colomb. Nefrol. Vol. 12, Núm. 1 (2025) http://doi.org/10.22265/acnef.12.1.783

http://doi.org/10.22265/acnef.12.1.783


14 Aguilar-Acebedo D, et al.

Estudios diversos encontraron que la PTH fuera de los rangos normales se asoció a
un mayor riesgo de mortalidad [24, 25]. En este estudio, tras el análisis multivariado, el
hiperparatiroidismo secundario se relacionó con un mayor riesgo de mortalidad. Estos
resultados fueron similares a los hallazgos encontrados en el metaanálisis realizado por Natoli
et al. [23] y la cohorte retrospectiva de Li et al. [19], donde estos autores reportaron que el
riesgo de mortalidad de pacientes en hemodiálisis con PTH >600 pg/ml fue de 1,11 y 1,95,
respectivamente. Todo esto se debe a que tanto el hiperparatiroidismo como la hiperfosfatemia
se asocian con un mayor riesgo de calcificación vascular, lo que se traduce en un alto riesgo
de morbimortalidad cardiovascular en pacientes con ERC en hemodiálisis [19, 23].

En este estudio también se encontró que la TFG ≥7 ml/min/1,73m2 se comportó como un
factor de riesgo independiente de mortalidad. Este aspecto es controversial, ya que algunos
estudios no mostraron asociación entre la TFG y la mortalidad y otros resultados fueron
adversos [26–28], sin embargo, también se considera que el comienzo de la hemodiálisis
no debe estar basada únicamente en la TFG, sino también debe tener en cuenta el estado
clínico del paciente, atribuible al síndrome urémico [29, 30]. Así, este estudio encontró
que los pacientes con índice de Charlson ≥3 tuvieron un mayor riesgo de mortalidad y
hospitalización, lo cual es coherente con algunos estudios [16, 31–33], según las diversas
comorbilidades que presentan los pacientes.

En este estudio no se encontró asociación entre el tipo de acceso vascular y la hospitali-
zación y mortalidad de los pacientes en hemodiálisis. Este es un tema de amplio debate, ya
que algunos estudios encontraron hallazgos controversiales sobre el tipo de acceso vascular
óptimo en pacientes en hemodiálisis, especialmente para pacientes de edad avanzada [34–37].
Se consideró que esta falta de asociación entre estas variables de este estudio se debió a que
se han excluido los pacientes que reciben hemodiálisis a través de catéter venoso central
temporal, el cual es un acceso con menos complicaciones.

En este estudio, la frecuencia de sesiones de hemodiálisis por semana, dos vs. tres, no se
asoció a hospitalización ni a mortalidad. Diversos estudios han demostrado que la función
renal residual es un factor protector de mortalidad [38, 39], por lo que se puede diseñar la
hemodiálisis incremental de una o dos sesiones por semana y ello no afecta la mortalidad [40].
Aunque en este estudio no se ha registrado la función renal residual de los pacientes, es
posible que este factor influya en los resultados.

Este trabajo de investigación presenta algunas limitaciones. En primer lugar, dado que el
trabajo fue realizado en un solo centro hospitalario, ello puede llevarnos a incurrir en un ses-
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go de selección; además, puede existir un registro incorrecto de las variables estudiadas en las
historias clínicas, lo que nos puede llevar a incurrir en un sesgo de información y un limitado
registro de variables intervinientes puede llevar a cometer sesgos de confusión, como la falta
parámetros de medición la función renal residual, proteína C reactiva, ferritina, hierro, índice
de saturación de transferrina, niveles de ácido fólico y vitamina B 12, dosis y tipo de eritro-
poyetina, cálculo de índice de resistencia a eritropoyetina y estado inflamatorio y del estado
nutricional. Por otro lado, el registro de las variables de laboratorio se hizo lo más próximo al
comienzo de la hemodiálisis de los pacientes en el estudio, sin tomar en cuenta la variación
de estas a lo largo del tiempo. A pesar de estas limitaciones, los resultados fueron consistentes
con lo descrito por otros estudios similares, lo cual fortaleció los resultados.

Conclusión

Se concluye que, en pacientes con ERC en hemodiálisis, tener niveles alterados de hemo-
globina incrementa el riesgo de hospitalización y mortalidad por todas las causas. Así mismo,
la hipoalbuminemia y la hiperfosfatemia se asoció significativamente a un mayor riesgo de
hospitalización y mortalidad.
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