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RESUMEN 

Objetivo: Determinar el porcentaje de hemólisis producido en unidades de 

concentrados de hematíes durante su almacenamiento en el banco de sangre de la Clínica 

Delgado durante el periodo de agosto a septiembre 2019. Materiales y métodos: Se 

realizó un estudio de tipo descriptivo, prospectivo y observacional, donde fueron 

seleccionadas 400 unidades sanguíneas, la sangre total se colectó en una bolsa de sangre 

cuádruple con CPD como anticoagulante y OPTISOL como solución aditiva. Posterior 

a ello, la unidad sanguínea se fraccionó y los concentrados de hematíes fueron 

leucorreducidos. Luego se tomó una muestra de sangre de dos fragmentos de la 

tubuladura los días 2, 7, 21, 28 y 35, se centrifugó y el sobrenadante se midió utilizando 

el analizador HemoCue® Plasma/Low para la medición de hemoglobina libre, el otro 

fragmento de la tubuladura se empleó para hallar el hematocrito y la hemoglobina total. 

Por último, se empleó la fórmula para el cálculo del porcentaje de hemólisis. 

Resultados: El porcentaje de hemólisis se incrementó gradualmente desde el día 2 hasta 

el día 35 de almacenamiento, observándose el menor porcentaje de hemólisis en el día 

2 con una media de 0.12%, mientras que en el día 35 fue en promedio 0.35%. El 

porcentaje máximo de hemólisis registrado en las 400 muestras fue de 0.76%, con una 

media general de hemólisis de 0.27% (rango, 0.03-0.76%). Conclusiones: El porcentaje 

de hemólisis aumentó de manera progresiva mostrando una correlación positiva con los 

días de almacenamiento, sin pasar el límite permisible de 0.8% según el requerimiento 

de la EDQM, indicando el efecto de las condiciones óptimas de procesamiento y 

almacenamiento en los concentrados de hematíes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palabras clave: Concentrado de hematíes, lesiones de almacenamiento, hemólisis, 

hemoglobina libre. 
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ABSTRACT 

Aim: To determine the percentage of hemolysis produced in units of red blood cells 

concentrates during its storage in the blood bank of the Delgado Clinic between august 

and September 2019. Methods: We implemented a descriptive, prospective, and 

observational study and 400 blood units were selected. Whole blood was collected in a 

four-units bag with CPD as anticoagulant and OPTISOL as additive solution. All blood 

units were fractioned, and the red blood cells concentrates were leucocyte-reduced.  

Then, two blood samples were collected from two fragments of the tubules on days 2, 

7, 21, 28 and 35, were spined and the supernatant was measured using the HemoCue® 

analyzer and the Plasma/Low for the measurement of free hemoglobin. The other 

fragment of the tubules was used for hematocrit and total hemoglobin measurement. 

Lastly, a formula was applied for the calculation of the percentage of hemolysis. 

Results: The percentage of hemolysis was gradually increased since day 2 until day 35 

of storage, observing the lower percentage of hemolysis in the day 2 with an average of 

0.12% while in the day 35 was on average 0.35%. The maximum percentage of 

hemolysis registered in the 400 samples was 0.27% (rank 0.03 – 0.76%). Conclusions: 

The percentage of hemolysis increased progressively showing a positive correlation 

with storage days, without surpassing the allowable limits of 0.8% according to the 

EDQM regulations, indicating the effect of the optimal conditions of processing and 

storing among the red blood cell concentrates. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Red blood cells concentrate, storage lesions, hemolysis, free hemoglobin. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El sistema de almacenamiento de los concentrados de hematíes en un banco de sangre tiene 

como finalidad, contrarrestar el daño que produce la maquinaria metabólica intrahemática a 

la membrana del hematíe, para mejorar su viabilidad post-transfusión. En los últimos años 

se ha enfatizado la necesidad de un control más estricto sobre la calidad de la sangre y sus 

productos. Es por ello, que la evaluación precisa y objetiva de la hemólisis es importante 

para mantener la seguridad de los receptores de las transfusiones sanguíneas, así mismo, es 

un parámetro relevante para evaluar la calidad de los hematíes almacenados. Por tal motivo, 

la investigación titulada: “Porcentaje de hemólisis en concentrados de hematíes durante su 

almacenamiento en el banco de sangre de la Clínica Delgado periodo agosto- septiembre 

2019”, se desarrolla a continuación. 

La estructura de la presente tesis está compuesta por V capítulos: 

• En el capítulo I se encuentran claramente definidos el planteamiento, formulación, 

objetivos, justificación, delimitaciones y las limitaciones de la investigación.  

• El capítulo II, está conformado por el marco teórico y los antecedentes relacionados al 

tema que aportan un sustento científico adecuado al estudio, además, de la formulación 

de la hipótesis a investigar. 

• En el capítulo III se presenta la metodología del estudio, en la cual se indica el método 

de investigación, enfoque, tipo, diseño, población, muestra, variables y su 

operacionalización, técnicas e instrumentos de recolección de datos, procesamiento y 

análisis de los datos obtenidos, así como, los aspectos éticos. 

• El capítulo IV hace referencia a los resultados e interpretación de cada una de las tablas 

y gráficos presentados. Además, de la discusión de los resultados obtenidos. 

• Y Finalmente, el capítulo V que presenta las conclusiones y recomendaciones obtenidas 

del trabajo de investigación. 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del problema 

En la actualidad, los bancos de sangre tienen por objetivo proveer hemocomponentes 

adecuados, entre ellos, concentrados de hematíes que suministren oxígeno de manera 

eficiente a los tejidos, y sobrevivan en la circulación del receptor el tiempo esperado para 

cumplir sus funciones. Sin embargo, durante la colecta, el procesamiento, el manejo y el 

almacenamiento podrían ocurrir cambios morfológicos y fisiológicos en la membrana de los 

hematíes, lo que representa un reto para los bancos de sangre que se esfuerzan en proveer la 

máxima seguridad y efecto terapéutico de los hemocomponentes, pudiendo producirse 

hemólisis y con ello la liberación de hemoglobina al plasma  y un incremento de la toxicidad 

dada por la hemoglobina libre, la cual puede tener efectos perjudiciales, como son, daño 

renal, nervioso, circulatorio y en casos extremos incluso llegar a causar la muerte (1). 

Diversas investigaciones realizadas a nivel internacional demuestran que los concentrados 

de hematíes almacenados experimentan cambios bioquímicos y estructurales, denominados 

"lesiones de almacenamiento", los cuales probablemente influyen en la afinidad de la 

hemoglobina por el oxígeno, la capacidad del hematíe por cambiar de forma, la estabilidad 

de la membrana del mismo y otros factores que afectan la función de estas células y la 

eficacia de la transfusión (2-4). 

 

La Dirección Europea de Calidad de Medicamentos y Atención Sanitaria del Consejo de 

Europa (EDQM), presenta la guía para la preparación, el uso y la garantía de calidad de los 

componentes sanguíneos donde se establece como requerimiento según el estándar de 

calidad, que los concentrados de hematíes deben tener un porcentaje de hemólisis <0.8% en 
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la muestra control, mientras que para la Administración de Alimentos y Medicamentos 

(FDA) de los Estados Unidos (EE.UU) es <1.0% (5). 

 

En Perú, el Ministerio de Salud (MINSA), a través del Programa Nacional de Hemoterapia 

y Banco de Sangre (PRONAHEBAS), órgano dependiente de la Dirección General de 

Donaciones, Trasplantes y Banco de Sangre (DIGDOT) regula el uso de la sangre, sus 

componentes y derivados, y hemos constatado que no existe entre las normas del 

PRONAHEBAS; una norma que mencione la medición de hemólisis en los concentrados de 

hematíes a pesar de que se cuenta con un manual de calidad institucional (6). 

 

El banco de sangre de la Clínica Delgado produce un aproximado de 4800 unidades de 

concentrados de hematíes al año. A la Clínica acude una considerable población de pacientes 

quirúrgicos, oncológicos y hematológicos, los que requieren de concentrados de hematíes 

seguros y eficaces, libres de hemólisis. Por ello, vemos la necesidad de evaluar el porcentaje 

de hemólisis, ya que éste representa uno de los indicadores claves de la calidad e integridad 

de los productos sanguíneos. Por lo expuesto párrafos arriba, consideramos importante 

realizar la investigación titulada: “Porcentaje de hemólisis en concentrados de hematíes 

durante su almacenamiento en el banco de sangre de la Clínica Delgado periodo agosto- 

septiembre 2019”. 

 

1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema general 

¿Cuál será el porcentaje de hemólisis producido en los concentrados de hematíes durante su 

almacenamiento en el banco de sangre de la Clínica Delgado periodo agosto-septiembre 

2019? 

 

1.2.2   Problemas específicos 

• ¿Se podrá determinar adecuadamente la concentración de hemoglobina libre 

mediante fotometría en concentrados de hematíes almacenados en el banco de sangre 

de la Clínica Delgado, periodo agosto -septiembre 2019? 
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• ¿Cuál será la relación que existe entre el porcentaje de hemólisis con los días de 

almacenamiento, en los concentrados de hematíes almacenados en el banco de sangre 

de la Clínica Delgado, periodo agosto -septiembre 2019? 

 

1.3. Objetivos de la investigación 

1.3.1. General 

Determinar el porcentaje de hemólisis producido en unidades de concentrados de hematíes 

durante su almacenamiento en el banco de sangre de la Clínica Delgado, periodo agosto-

septiembre 2019. 

 

1.3.2. Específicos 

• Determinar la concentración de hemoglobina libre mediante fotometría en 

concentrados de hematíes almacenados en el banco de sangre de la Clínica 

Delgado, periodo agosto -septiembre 2019. 

 

• Identificar la relación que existe entre el porcentaje de hemólisis con los días de 

almacenamiento, en los concentrados de hematíes almacenados en el banco de 

sangre de la Clínica Delgado, periodo agosto-septiembre 2019. 

 

1.4. Justificación de la investigación 

1.4.1. Teórica 

Con la elaboración de la presente investigación se buscó mediante la aplicación de la teoría 

y los conceptos básicos relacionados al porcentaje de hemólisis, contribuir a mejorar la 

calidad de los concentrados de hematíes y aumentar la seguridad transfusional.  Teniendo 

presente que las transfusiones de hematíes proporcionan al paciente un aumento en la 

concentración de hemoglobina y suministro de oxígeno a los tejidos, evitando la hipoxia 

tisular, consecuencia de procesos anémicos, por ello, es necesario que la hemoglobina se 

mantenga intacta en el interior del hematíe para que cumpla su función. Además, se conoce 

que una unidad de sangre contiene entre 45 y 75 g de hemoglobina (7) y un hematocrito de 

entre 65 y 75% (5,8) que una vez transfundidos en el receptor producirán un incremento del 

hematocrito equivalente entre 3 a 5 % (9), empíricamente se ha podido demostrar que una 

unidad de hematíes transfundida aumenta la hemoglobina en promedio de 1 a 1.7 g/dL, sin 
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embargo, esto puede verse afectado si el hematíe se hemoliza por diversos factores, lo cual 

hace que la hemoglobina se libere de su interior y ya no pueda mantenerse dentro del hematíe 

para que continúe ejerciendo su función de transporte de oxígeno, siendo las lesiones 

producto del almacenamiento el principal factor que altera el metabolismo intrahemático del 

hematíe originando causas irremediables de lesiones en la membrana celular y la 

consecuente hemólisis que conllevaría a una disminución de la hemoglobina y por 

consecuencia causando un efecto no esperado y quizá, perjudicial para el paciente.  

 

1.4.2. Metodológica  

Para lograr los objetivos del estudio se emplearon fichas de recolección de datos, que fueron 

llenadas eligiendo concentrados de hematíes que cumplieron con los criterios de inclusión 

necesarios. Donde los puntos a considerar fueron la fecha de ingreso, de salida, el número 

de donación, el grupo sanguíneo y el tiempo de extracción de la unidad. Así como, los días 

de almacenamiento, medición del hematocrito, la hemoglobina, hemoglobina libre y el 

porcentaje de hemólisis de la unidad sanguínea. Por otro lado, la técnica de medición se 

realizó a partir de la tubuladura del concentrado de hematíes, la hemoglobina libre se midió 

utilizando el Sistema HemoCue® plasma/ Low Hb, para la medición de la hemoglobina total 

se empleó el hemoglobinómetro HemoCue® Hb 301, mientras que para la medición del 

hematocrito se utilizó una centrifuga para microhematocritos. Todas estas mediciones nos 

permitieron determinar el porcentaje de hemólisis empleando una fórmula matemática. 

 

1.4.3. Práctica 

De acuerdo con los objetivos del estudio, este permitió conocer de manera indirecta sí el 

manejo y procesamiento de la sangre es el adecuado, a su vez medir si la metodología 

empleada en este estudio es aplicable en el banco de sangre y con ello mejorar la calidad del 

componente sanguíneo que se está entregando al paciente. La detección de hemólisis 

excesiva también es importante para minimizar la transfusión de concentrados de hematíes 

contaminados con bacterias. Además, se conoce que el nivel de hemoglobina libre es un 

indicador de hemólisis, la misma que es el resultado de una alteración en la membrana de 

los hematíes durante el almacenamiento, por consiguiente, el porcentaje de hemólisis se 

vuelve un parámetro importante para evaluar la calidad del producto sanguíneo (1,4).  
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1.5. Delimitaciones de la investigación 

1.5.1. Temporal 

El desarrollo de este estudio de investigación se llevó a cabo en los meses de agosto hasta 

septiembre del año 2019. 

 

1.5.2. Espacial 

Esta investigación se desarrolló en el servicio de banco de sangre de la Clínica Delgado en 

la cuidad de Lima, Perú. 

 

1.5.3. Recursos 

Para la realización del presente trabajo de investigación se contó con recursos humanos 

(autores y asesor), bienes (materiales de escritorio y computadoras) y servicios (internet, 

movilidad, fotocopias e impresiones entre otros) los cuales fueron solventados por las 

investigadoras. 

Por otro lado, aquellos equipos, materiales de procesamiento, consumibles y reactivos 

empleados de manera rutinaria en el servicio de Banco de Sangre fueron solventados por la 

Clínica Delgado. No obstante, los equipos e insumos pertenecientes al Sistema HemoCue 

Plasma Low fueron adquiridos por la clínica para la realización del presente estudio y 

solventados en su totalidad por la misma, sin necesidad de su compra por parte de las tesistas.  

 

1.6. Limitaciones de la investigación 

Entre las principales limitaciones del estudio encontramos: 

• No existe bibliografía nacional sobre el tema en mención, por lo que se tuvo que 

recurrir a fuentes internacionales para desarrollar el marco teórico y dar sustento 

científico al estudio. 

• No se pudo realizar la medición de otros indicadores de hemólisis como la 

concentración de potasio y LDH, debido a que no se tuvo acceso a los reactivos y 

equipos necesarios para la medición. 

• A todas las unidades de concentrados de hematíes no se midió el porcentaje de 

hemólisis los días 7,21,28 y 35; puesto que, el banco de sangre de la Clínica Delgado 

abastece constantemente con unidades sanguíneas a una considerable población de 

pacientes tanto en Lima como en otras ciudades. 
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• No se pudo estudiar la extensión del porcentaje de hemólisis hasta por 42 días de 

almacenamiento, debido a, que la mayoría de nuestros concentrados de hematíes se 

entregan y transfunden dentro de los 35 días. 

• La medición de los hematocritos en los concentrados de hematíes necesario para 

hallar el porcentaje de hemólisis no se realizó mediante un equipo automatizado, ya 

que, el servicio de Banco de Sangre solo cuenta con una microcentrífuga calibrada 

de manera rutinaria para realizar dicha medición. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1.  Antecedentes de la investigación 

López, Y. y col. realizaron un estudio en el año 2017 titulado “Control de calidad de sangre 

desplamatizada: Evaluación de la hemólisis” en Uruguay, cuyo objetivo fue comparar la 

hemólisis medida del centro de la bolsa de sangre desplamatizada con respecto a los 

segmentos de las tubuladuras, después de escurrirlos y mezclarlos minuciosamente para 

asegurar su homogeneidad. Su estudio fue descriptivo y comparativo en 138 concentrados 

de hematíes que fueron analizados empleando muestras obtenidas de las tubuladuras y del 

centro de la bolsa. Los principales resultados fueron que la hemólisis aumentó 

progresivamente en función a los días de almacenamiento del producto sanguíneo, mientras 

que el promedio de hemólisis al día de vencimiento fueron 0.79% en los segmentos de las 

tubuladuras y 0.54% en el centro de la bolsa. Los autores concluyeron que la hemólisis 

medida en las tubuladuras de los concentrados de hematíes no refleja de manera confiable el 

mismo parámetro que en el interior de la bolsa y en realidad la sobreestimó y, por ende, no 

son una fuente confiable para la medida de hemólisis (10). 

 

Sayeedul, A. y col. realizaron una investigación en el año 2016 titulada “Study of Hemolysis 

During Storage of Blood in the Blood Bank of a Tertiary Health Care Centre” en la India, 

cuyo objetivo fue ver la extensión de la hemólisis durante el procesamiento y el 

almacenamiento de los hematíes en diferentes intervalos de tiempo en condiciones del banco 

de sangre, junto con el nivel plasmático de LDH y potasio. Su estudio fue prospectivo en 

una muestra de 46 donantes después de obtener su historia clínica detallada, el examen físico 

necesario y la estimación de hemoglobina. Los principales resultados del estudio fueron que 

el nivel de hemoglobina libre y el porcentaje de hemólisis aumentaban progresivamente con 

https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/%3Fterm%3DArif%2520SH%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D29075076&xid=17259,15700021,15700186,15700191,15700253,15700256,15700259&usg=ALkJrhiSBxN8EgANxaCZm_M-Jf9-DgeEQw
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el almacenamiento junto con el nivel de LDH y potasio, sin embargo, la extensión de la 

hemólisis no excedió el límite permitido de 0.8% hasta 42 días de almacenamiento y 15 

bolsas de sangre que mostraron hemólisis visual en el día 28, no excedieron el umbral del 

0.8% de hemólisis. Los autores concluyeron que la hemólisis reducida obtenida en este 

centro puede explicarse por el uso de la solución de aditivos SAGM y DEHP como 

plastificante utilizados en las bolsas de sangre para el almacenamiento prolongado (11). 

 

Uwe, N. y col. realizaron un estudio en el año 2015 denominado “Non-invasive detection of 

free hemoglobin in red blood cell concentrates for quality assurance”, en Alemania, cuyo 

objetivo fue implementar un nuevo dispositivo óptico que permita la medición de la 

concentración de hemoglobina libre en las bolsas de concentrado de hematíes y con ello 

implementar un método que aumente la seguridad de las transfusiones. Su estudio fue 

transversal en muestras diluidas de concentrados de hemoglobina libre las cuales se 

repitieron tres veces. Los resultados fueron que los cálculos de desviación estándar obtenidos 

dieron un límite de detección de 2.3 g /dL y un error promedio de 1.0 a 2.4 g/dL. En 

conclusión, el sensor óptico de mano utilizado para medir la hemólisis permite la 

determinación no invasiva de hemoglobina libre en hematíes con un alto grado de precisión, 

así como también se prevé un uso adicional del sensor para la determinación de hematíes 

residuales en plasma y plaquetas (12). 

 

Makroo, RN. y col. realizaron un estudio en el año 2011 denominado “Evaluation of the 

red cell hemolysis in packed red cells during processing and storage”, en la India, cuyo 

objetivo fue evaluar la extensión de la hemólisis en los hematíes durante su almacenamiento 

y el efecto de la leucorreducción y la composición de la solución de aditivos en el mismo. 

Su estudio fue prospectivo con un muestreo de 80 unidades de sangre entera, 40 almacenadas 

en SAGM después de la leucorreducción y 40 en ADSOL sin filtros de leucorreducción entre 

mayo y octubre del 2009. Entre los principales resultados se observó un aumento en el 

porcentaje de hemólisis de una media de 0.10% en el día 0 a 0.55% en el día 42 con SAGM, 

y de 0.09% en el día 0 a 0.54% en el día 42 con ADSOL, a pesar de ello en el día 42 del 

almacenamiento, la hemoglobina libre en todas las unidades de hematíes estaba dentro del 

nivel permitido, el porcentaje medio de hemólisis fue ligeramente mayor en las bolsas que 

contenían SAGM con un filtro de leucorreducción integral en comparación con las bolsas 

que contenían ADSOL. En conclusión, la hemólisis presentada en los hematíes aumenta con 

el almacenamiento, sin embargo, la hemólisis no superó los límites permisibles en ningún 
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momento, lo que indica el efecto de las condiciones óptimas de procesamiento y 

almacenamiento de los hematíes (13). 

 

Sawant, RB. y col. realizaron una investigación en el año 2007 titulada “Red cell hemolysis 

during processing and storage”, en la India, cuyo objetivo fue investigar el impacto de 

diversos procedimientos de preparación de hematíes con el grado de hemólisis y cuantificar 

los niveles de hemoglobina plasmática en concentrados de hematíes con dos soluciones 

aditivas diferentes durante el almacenamiento. Su estudio fue prospectivo en la cual se 

colectaron 25 bolsas de sangre con CPDA-1, SAGM y ADSOL. Los principales resultados 

fueron que las unidades almacenadas en ADSOL tenían hemólisis mínima (media = 0.29%, 

rango: 0.14 a 0.50%), la hemólisis máxima (media=0.35%, rango: 0.12 a 0.70%) se asoció 

con las unidades que tenían SAGM, mientras que las unidades de CPDA-1 mostraron una 

hemólisis media de 0.31% (rango: 0.07 a 0.68%). En conclusión, la inspección visual de la 

hemólisis conduce a un descarte involuntario de concentrados de hematíes y por tal mot ivo 

la rutina para la hemólisis de componentes sanguíneos se debe realizar utilizando métodos 

como el analizador de hemoglobina con plasma de TMB o HemoCue (14). 

 

Janatpour, KA. y col. realizaron una investigación en el año 2004 titulada “Visual 

assessment of hemolysis in red blood cell units and segments can be deceptive”, en 

California, cuyo objetivo fue comparar tres métodos para evaluar los niveles de hemoglobina 

libre. Su estudio fue prospectivo, en él se emplearon 10 unidades de hematíes recogidos en 

CPDA-1 y 10 unidades de hematíes almacenados en ADSOL, utilizando para ello los 

métodos de inspección visual, método químico con TMB, y un método fotométrico con 

HemoCue Plasma Low. En los principales resultados se observaron que la evaluación visual 

tendió a sobrestimar la hemólisis, mientras que los resultados del HemoCue fueron 

ligeramente superiores a TMB (n = 400, r2 = 0.894, Hemocue = 0.043 + [0.770 x Sigma]), 

y que ninguna unidad se habría descartado en base a un nivel de hemólisis de al menos 0.6 

g/dL (aprox. 1%) si se midiera por un método químico, sin embargo, el 50 % de concentrados 

de hematíes con CPDA-1 y el 10% de concentrados de hematíes con  ADSOL se habrían 

descartado si solo se usaran criterios visuales. En conclusión, la evaluación visual de la 

hemólisis puede dar lugar a un desperdicio innecesario de componentes de la sangre. El 

método fotométrico empleado en este estudio ofrece una alternativa para evaluar la 

hemoglobina plasmática en el control de calidad de rutina y la validación de procesos, y así 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sawant%20RB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21938232
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sawant%20RB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21938232
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ayudar en el desarrollo de criterios objetivos para la hemólisis excesiva en componentes 

sanguíneos (15). 

 

2.2 Bases teóricas 

2.2.1 Lesiones de almacenamiento en los concentrados de hematíes 

El almacenamiento de los concentrados de hematíes, aun siendo, éste a temperatura 

controlada y dentro de los rangos que permiten solo la minimización del metabolismo 

intrahemático, induce consecuentemente de manera paulatina a que se produzcan lesiones 

en sus células a causa de mecanismos interrelacionados que se caracterizan por la 

modificación en la forma de los hematíes, las lesiones oxidativas de los lípidos y proteínas, 

las alteraciones en la afinidad y el suministro de oxígeno, el aumento de la adhesión de los 

hematíes a las células endoteliales y la acumulación de sustancias bioactivas en los medios 

de almacenamiento (2). Las posibles consecuencias clínicas de estos efectos son numerosas 

e incluyen, mayor riesgo de infección debido a la activación o disfunción de los macrófagos, 

liberación de citoquinas, isquemia tisular por disfunción endotelial, trastorno de la lesión 

oxidativa, toxicidad e inflamación inducida por hemólisis y hierro libre, daño renal, hepático, 

eventos cardiacos, mayor tasa de morbimortalidad y mortalidad dependiente de 

transfusiones, entre otros (16). 

 

La unidad sanguínea utilizada para transfusión es colectada generalmente en una solución 

anticoagulante y preservante (ACD, CPD, CPDA-1) que contienen una combinación de 

diversas sustancias como, citrato, fosfato, dextrosa, adenina, entre otros. Los concentrados 

de hematíes obtenidos después del fraccionamiento, se suspenden en soluciones aditivas 

(SAGM, OPTISOL, ADSOL) para mejorar la calidad de las células y proporcionar una 

mayor duración del almacenamiento hasta por 42 días (17). Los hematíes no poseen 

mitocondrias, por ende, tienen que depender de la glucólisis anaeróbica para generar 

primordialmente adenosina trifosfato (ATP) que es la principal fuente de energía para las 

numerosas reacciones bioquímicas de las células. La glucólisis constante da como resultado 

la acumulación de ácido láctico en el sobrenadante, la acidosis y la conservación de los 

concentrados de hematíes a 4°C en un medio ácido inhibe la glucólisis dando como 

resultado, que la sangre almacenada tenga características bioquímicas y funcionales 

particulares, dependiendo de los días de conservación que ésta tenga al momento de ser 

utilizada. Por la inhibición de la glucólisis se ocasiona una reducción progresiva de la mayor 
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parte de los metabolitos, como el 2,3-difosfoglicerato (2,3-DPG) provocando un aumento en 

la afinidad de la hemoglobina por el oxígeno, por lo tanto, una menor liberación de oxígeno 

hacia los tejidos desviando la curva de disociación de la hemoglobina (16, 18). Los niveles 

de 2,3-difosfoglicerato después de dos semanas de almacenamiento de los hematíes está 

agotado lo que altera el suministro de oxígeno, sin embargo, esta alteración no tiene una 

importancia decisiva en la transfusión, ya existe una recuperación rápida de la mitad de los 

niveles de 2,3-difosfoglicerato a las 12 horas de transfundidos los concentrados de hematíes, 

mientras que a las 24 horas se restablecen los niveles normales (19-22). No obstante, en 

pacientes críticamente enfermos o politransfundidos, su pronóstico se ve afectado 

negativamente no sólo por la disminución de la capacidad de los hematíes para liberar el 

O2 a los tejidos, también, por el aporte de O2 disminuido dado que, los hematíes menos 

deformables pueden producir daño microvascular. (3, 11, 22). Por otro lado, la inhibición de 

la glucólisis también ocasiona la reducción progresiva del ATP y del dinucleótido de 

nicotinamida y adenina reducida (NADH) que es un cofactor importante que revierte la 

oxidación espontánea de la oxihemoglobina a la metahemoglobina dentro de los hematíes 

(16, 23), agravando el estrés oxidativo, que es la causa predominante del daño de la 

membrana de los hematíes (22).  

 

Las bajas temperaturas de almacenamiento también alteran la función de las bombas iónicas 

de Na +/K + en la membrana del hematíe por la inhibición reversible de la Na+/K+ ATPasa lo 

que origina un aumento del potasio extracelular y del sodio intracelular, además, el aumento 

de potasio se produce debido a la misma lisis de los hematíes (24-26). En situaciones 

normales, la concentración de potasio dentro de los hematíes se mantiene en 

aproximadamente 90 mmol, en tanto, que las concentraciones de sodio en 5 mmol; mientras 

que, en el exterior, son aproximadamente 5 y 140 mmol, respectivamente. Por la sexta 

semana de almacenamiento, el contenido de potasio de los hematíes se reduce en 

aproximadamente el 40% y el contenido de sodio se incrementa alrededor de 300%. Al 

mismo tiempo, el contenido de potasio en el sobrenadante de las unidades almacenadas se 

acrecienta notablemente, lo que puede conducir a hipercalemia después de la transfusión (11, 

27, 28). El aumento del contenido de sodio intracelular afecta el volumen y la forma del 

hematíe, de modo que el volumen corpuscular medio de los mismos aumenta después de t res 

semanas de almacenamiento. Este efecto se ve acentuado en los hematíes más viejos, 

afectando su deformabilidad y viabilidad. La hiperpotasemia suele ser pasajera, ya que es 

regulada cuando los hematíes transfundidos recomienzan el metabolismo activo con 
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captación intracelular del potasio, además de su consecuente excreción urinaria. El riesgo de 

arritmia a causa de los altos niveles de potasio se presenta principalmente con transfusiones 

sanguíneas de gran volumen que son administradas rápida y habitualmente por vías 

centrales. En los recién nacidos y bebés pequeños se ha informado inclusive paro cardíaco 

letal, debido a que el potasio extracelular puede llegar al corazón (28, 29).  

 

El metabolismo del hematíe al verse reducido considerablemente durante su 

almacenamiento, produce además una disminución de forma progresiva  del pH por la 

acumulación de ácido láctico y pirúvico, pudiendo alcanzar después de seis semanas un pH 

por debajo de 6.5, el ácido producido está en gran parte amortiguado por los grupos lisina y 

amina de la hemoglobina de los hematíes, alrededor de una cuarta parte del ácido producido 

se pierde a medida que el dióxido de carbono se difunde fuera de la bolsa de sangre. En el 

momento de la transfusión, la carga de ácido excedente se transfiere al receptor, sin embargo, 

el contenido de ácido de una sola unidad de hematíes es pequeño, en cambio, para un 

paciente gravemente herido que llega en estado de shock con un pH de 6.6, la carga de ácido 

adicional de varias transfusiones es mayor pudiendo ocasionar repercusiones serias en el 

paciente (16, 30). 

 

Conforme aumenta el tiempo de almacenamiento, el efecto más importante es la pérdida 

progresiva de la viabilidad, existiendo un daño en la membrana del hematíe, porque se 

pierden los fosfolípidos, aumentando la fragilidad osmótica, disminuyendo además el ATP, 

el cual ayuda a mantener la integridad de la membrana, del mismo modo se ve afectado todas 

las actividades metabólicas de dichas células como son, la formación de antioxidantes 

citosólicos, la deformabilidad celular y la alteración de la forma discoide. La membrana de 

los hematíes está formada por una bicapa lipídica que está entremezclada con proteínas. La 

bicapa lipídica contiene fosfolípidos, colesterol y ácidos grasos que se distribuyen 

asimétricamente entre las capas interna y externa (16, 22). La fosfatidilserina es un 

componente fundamental, que en circunstancias normales está presente por completo en la 

capa interna del hematíe, pero en los hematíes senescentes se expresa en la capa externa de 

la membrana. Cuando la fosfatidilserina se expresa en la capa externa, es altamente 

trombogénica y además actúa como una señal de senescencia relevante que conduce a la 

eliminación de los hematíes por los macrófagos reticuloendoteliales (31, 32). El colesterol 

es otro componente crucial de la capa lipídica, puesto que el aumento de la relación 

colesterol/fosfolípido altera la viscosidad y deformabilidad de los hematíes, promoviendo 
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las alteraciones en su forma. Entre las proteínas de membrana importantes tenemos la banda 

3 y las proteínas estructurales primarias del citoesqueleto, la espectrina y la anquirina. La 

banda 3 es una proteína de transporte, que regula el intercambio de cloruro y bicarbonato a 

través de la membrana, además, une la bicapa lipídica al citoesqueleto mediante la unión a 

la anquirina, que a su vez se une a la espectrina. Asimismo, está involucrado en la 

señalización de senescencia, ya que, su descomposición origina un neo-antígeno que resulta 

en la rápida eliminación de los hematíes de la circulación. La organización normal de 

proteínas es valiosa para mantener la estabilidad, deformabilidad y forma de los hematíes 

(11, 16, 31).  

 

La relación de la superficie y el volumen de los hematíes, así como, la forma de disco permite 

mermar la resistencia durante el cambio de las condiciones de flujo y el paso a través de 

capilares más pequeños de 3 a 8 μm.  Durante su vida útil in vivo, los hematíes pierden área, 

volumen y hemoglobina a través de la vesiculación de partículas de 50 a 200 nm. Después 

de abandonar la médula ósea, se pierde de 10 a 14% del área de la membrana durante la 

maduración de los reticulocitos, seguido por el 16 a 17% durante la vida útil restante (31, 

33). La expulsión del material de desecho oxidativo de la hemoglobina desnaturalizada, 

junto con la pérdida del área de superficie, parecen ser un proceso limitado para proteger al 

hematíe de una eliminación prematura (34). El agotamiento de este potencial puede anunciar 

el final de la vida útil de los hematíes, debido a que la hemoglobina desnaturalizada 

acumulada en la membrana de los hematíes puede ser un signo de unión a autoanticuerpos 

naturales, que en combinación con el complemento promueven la fagocitosis parcial y 

producen una mayor pérdida del área superficial (35, 36).  

 

La formación y acumulación de microvesículas en el sobrenadante aumenta aceleradamente 

durante el almacenamiento, luego de cinco semanas de almacenamiento los dos tercios de la 

hemoglobina están en microvesículas que pueden precipitarse (11,37). Los hematíes 

desprenden microvesículas como parte del desarrollo normal, para mantener la función de la 

membrana y el proceso programado de muerte celular (38,39). El uno por ciento de los 

hematíes recolectados son reticulocitos que perduran durante el almacenamiento, pero 

arrojan vesículas ricas en receptores de transferrina. Las células normales a mitad de su vida 

arrojan vesículas que son ricas en lípidos oxidados, los hematíes apoptóticos arrojan 

vesículas que tienen fosfatidil serina externalizada (37, 40). Las microvesículas acumuladas 

que están repletas con hemoglobina externalizan la fosfatidilserina, produciendo 
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perturbaciones fisiológicas posteriores a la transfusión al beneficiar a la sobresaturación de 

los sistemas de depuración del cuerpo (38). El flujo sanguíneo en la microcirculación está 

regulado por el óxido nítrico (NO), como éste se descompone casi inmediatamente después 

de la extracción de sangre y no se restablece, los hematíes almacenados actúan como un 

suministro de óxido nítrico, aumentando la capacidad vasodilatadora del receptor (18-23). 

Asimismo, el óxido nítrico derivado del endotelio, es un potente vasodilatador, antioxidante 

e inhibidor de la agregación plaquetaria. Cuando la hemoglobina entra en contacto con el 

óxido nítrico, casi instantáneamente lo consume para formar metahemoglobina y nitrato. En 

circunstancias normales, la encapsulación de hemoglobina dentro de los hematíes evita esta 

reacción porque el óxido nítrico no se difunde bien a través de la membrana de los hematíes 

(41). Esto quiere decir, que las microvesículas acumuladas en el sobrenadante pueden 

reducir la biodisponibilidad de óxido nítrico derivada del endotelio en el receptor, 

eliminando la membrana de los hematíes y reduciendo su deformabilidad, interfiriendo con 

el paso de los hematíes a través de los capilares y el bazo. La señal de muerte, se expresa en 

30 a 70% de las microvesículas y el 50% está recubierto con inmunoglobulinas, lo que da 

como resultado una eliminación acelerada por parte de las células de Kupffer del hígado (31, 

34).  Las microvesículas pueden ser procoagulantes y proinflamatorias y se utilizan como 

medida del daño del hematíe durante el almacenamiento y el daño potencial después de la 

transfusión (42, 43). 

 

Durante el almacenamiento in vitro los hematíes también experimentan un cambio de forma 

debido al agotamiento del ATP. Inicialmente, este es un proceso reversible, pero hacia el 

final de la vida útil in vitro, se forman esferocitos irreversibles (23, 30). La disminución de 

la deformabilidad de estas células puede causar una reducción de la eficacia de la transfusión 

y un incremento de los efectos nocivos post-transfusionales. Los hematíes poco deformables 

dan como resultado una mayor depuración del bazo y se sabe que contribuyen a la dificultad 

respiratoria y la sepsis sistémica (2, 41, 45, 46). Investigaciones clínicas también han 

identificado una serie de afecciones, como la isquemia esplácnica, que se desarrollan en 

pacientes que han sido transfundidos con hematíes más viejos. La isquemia tisular, que se 

cree que es causada parcialmente por una oclusión microcirculatoria, que es causada por 

hematíes poco deformables. Por otro lado, la sepsis se agrava entre los pacientes críticamente 

enfermos a los que se les transfunde hematíes más viejos. Dado que los pacientes sépticos 

poseen vasos estrechos, los hematíes poco deformables pueden quedar atrapados en la 
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microcirculación, lo que origina hipoxia tisular, agravando las condiciones de salud de los 

pacientes (23, 47). 

 

2.2.2. Hemólisis  

Una vez realizada la donación de sangre, la unidad sanguínea es separada mediante diversos 

procedimientos que permiten la obtención de componentes sanguíneos, siendo el 

concentrado de hematíes uno de los hemocomponentes principales, cuya función es la de 

aumentar la capacidad transportadora de oxígeno del receptor. Cuando se realiza la 

flebotomía al donador, en la sangre recolectada se inician una serie de cambios que alteran 

sus propiedades, los cuales se denominan lesiones de almacenamiento. Los hematíes se 

someten a varios cambios bioquímicos y biofísicos durante su existencia, 

aproximadamente cien mil veces (32). Dichos cambios ocasionan la disminución de la 

deformabilidad del hematíe produciendo la alteración de la integridad de la membrana 

celular, provocando la liberación de hemoglobina (hemólisis). Por ende, se produce una 

disminución en la eficacia de la transfusión y un incremento de los efectos nocivos para 

el receptor (48). 

 

La vía final común de la lesión de almacenamiento de los hematíes es la hemólisis previa a 

la transfusión que conduce a la liberación del contenido de los hematíes en el sobrenadante, 

lo que produce un aumento de aproximadamente ocho veces los niveles de hemoglobina 

libre después de seis semanas de almacenamiento (49). Como resultado, parte de la 

hemoglobina libre en el sobrenadante sufre una oxidación espontánea, lo que resulta en la 

acumulación de metahemoglobina, hemina, hierro y oxígeno reactivo en el sobrenadante, 

agravando así el estrés oxidativo al que los hematíes están expuestos durante el 

almacenamiento (50). Los niveles de metahemoglobina, que normalmente constituyen <1% 

de la hemoglobina total en el sobrenadante, aumentan dos veces después de tres semanas de 

almacenamiento (51). El hierro libre, que es esencialmente indetectable durante los primeros 

días de almacenamiento, está en todas partes en el sobrenadante después de tres semanas de 

almacenamiento. Sin embargo, el contenido del sobrenadante también puede reducir la 

biodisponibilidad de óxido nítrico y contribuir a la sobresaturación de los sistemas de 

depuración de los hematíes hemolizados en el receptor. No obstante, dado que la cantidad 

de hemoglobina libre en el sobrenadante conforma <1% de la hemoglobina total en una 

unidad de sangre, es probable que esta no genere gran repercusión en el receptor. 
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Posiblemente, una carga para el receptor sea el número cada vez mayor de hematíes que se 

vuelven senescentes, pero no se someten a una hemólisis durante el almacenamiento. Estos 

alcanzan casi el 25% del total de células en una unidad de sangre en la cuarta semana de 

almacenamiento (52), que se hemolizan y se extraen de la circulación del receptor dentro de 

una hora de la transfusión. Esta rápida remoción puede agobiar a los sistemas normales de 

hemólisis que incluyen varias vías altamente eficientes pero saturadas para eliminar el 

contenido de hematíes de la circulación, reduciendo así sus efectos tóxicos. 

 

En circunstancias normales, aproximadamente el 1% de los 2.5 x 1013 hematíes 

circulantes del cuerpo (5x10 6μl de sangre) se vuelven senescentes y se eliminan de la 

circulación cada día (lo que equivale a aproximadamente 1 x 10 10células por hora), la 

mayoría (80 a 90%) sufren hemólisis extravascular en los macrófagos del sistema 

reticuloendotelial y el 10 a 20% restante sufren hemólisis intravascular. Cuando los hematíes 

se destruyen en el espacio intravascular, la hemoglobina liberada se une rápidamente a la 

haptoglobina y se elimina de la circulación mediante macrófagos a través de la endocitosis 

mediada por receptores (52,53). La hemoglobina luego se degrada de forma segura dentro 

de los macrófagos. Una vez que se ha excedido la capacidad de eliminación de haptoglobina, 

la hemoglobina libre restante elimina el óxido nítrico derivado del endotelio para formar 

metahemoglobina (42, 54), la biodisponibilidad reducida de óxido nítrico puede causar 

disfunción endotelial, agregación plaquetaria y lesión oxidativa, lo que puede conducir a 

isquemia tisular. La metahemoglobina formada se convierte a su vez en hemina libre, que 

luego se elimina rápidamente de la circulación y se transfiere al hígado mediante 

hemopexina y albúmina, protegiéndolo así de sus potentes efectos prooxidantes y 

proinflamatorios (53, 55). 

 

Por consiguiente, una sola unidad de sangre que se ha almacenado durante más de cuatro 

semanas contiene aproximadamente 1,5 × 10 12 hematíes, de los cuales alrededor del 25% o 

aproximadamente 4 × 10 11, se volverán senescentes durante el almacenamiento y se 

eliminarán de la circulación dentro de una hora de transfusión (44). Asimismo, cada unidad 

de sangre contiene un gran número de microvesículas cargadas de hemoglobina, 

hemoglobina libre, hemina y hierro en el sobrenadante que también deben eliminarse 

rápidamente de la circulación. Dado que el número de hematíes senescentes solo es un orden 

de magnitud mayor que el número que se elimina por hora en circunstancias normales, es 

posible que la transfusión de una sola unidad de sangre vieja pueda sobresaturar los sistemas 
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de protección de la hemólisis extravascular e intravascular en algunos pacientes, lo que 

conlleva a una reducción de la biodisponibilidad derivada del endotelio y la presencia de 

hemoglobina, hemina y hierro libres en la circulación del receptor, así como, en los 

macrófagos reticuloendoteliales (56,57). 

 

Normalmente, no hay hemólisis visible en las unidades de concentrados de hematíes 

leucorreducidos al inicio del procesamiento, y la cantidad medible es aproximadamente 

<0.02%. Este valor aumenta en promedio a 0.30% al final de las seis semanas de 

almacenamiento cuando es visible en el sobrenadante una coloración rojiza. La hemólisis a 

las seis semanas tiende a ser aproximadamente cuatro veces más que la hemólisis a la tercera 

semana. Este aumento de la tasa de hemólisis con el tiempo de almacenamiento se produce 

a medida que las condiciones de almacenamiento dentro de la bolsa de sangre se deterioran 

continuamente. Los límites de hemólisis para los sistemas reguladores de EE. UU. (1%) y 

europeos (0,8%) se pueden cumplir fácilmente con los actuales sistemas de almacenamiento 

de los hematíes (43). Sin embargo, dentro de la población de donantes, se observa una gran 

variabilidad en la hemólisis al final del almacenamiento a pesar de que los hematíes de 

diferentes donantes se almacenen en condiciones idénticas (4, 30). El nuevo requisito de la 

FDA es de que, al final del almacenamiento, el 95% de las unidades de los concentrados de 

hematíes tengan <1% de hemólisis con un 95% de confianza estableciéndose la media de 

hemólisis al final del almacenamiento de alrededor de 0.35% (43). 

 

2.2.2.1. Factores que producen hemólisis 

Durante la recolección, procesamiento, conservación y transporte de sangre y sus productos, 

la ruptura del hematíe es producida por varias razones, principalmente por las condiciones 

inadecuadas de conservación en el proceso de la cadena de frío (11, 58). Aunque se ha 

conseguido un gran avance para optimizar la estabilidad de los hematíes durante el 

procesamiento, almacenamiento y transfusión, al estar estos fuera del cuerpo se acentúa el 

riesgo de hemólisis. Además, influye en el proceso de la hemólisis otros factores como son, 

la contaminación bacteriana, activación del complemento, activación plaquetaria, 

temperatura, defectos en la membrana del hematíe, cambios de pH, duración del 

almacenamiento de la sangre, presencia de leucocitos, irradiación de los concentrados de 

hematíes, fármacos, variaciones biológicas entre otros (13,15,59). 
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La finalidad del sistema de almacenamiento es contrarrestar el daño de la maquinaria 

metabólica y la membrana del hematíe, manteniendo una concentración de ATP adecuada 

para mejorar la viabilidad post-transfusión. Las bolsas de plástico son permeables a pequeñas 

moléculas de gas, por lo que la difusión externa de CO2 proporciona aproximadamente una 

cuarta parte del tampón con soluciones de aditivos convencionales, eliminando 

aproximadamente 2 de los 8 mEq de protones formados en la glucólisis (4, 43). Las bolsas 

colectoras de uso común para el almacenamiento de la sangre poseen sustancias extraíbles y 

no extraíbles plastificantes como el di- (2-etilhexilo) ftalato (DEHP) y tri-(2-etilhexilo) 

trimellitate, respectivamente. El cloruro de polivinilo (PVC) plastificado con DEHP es el 

material estándar utilizado para la fabricación de las bolsas colectoras de hematíes pues 

mejora el almacenamiento al disminuir la hemólisis y la pérdida de la membrana por 

microvesiculación, además, es un compuesto extremadamente soluble en lípidos y puede 

intercalarse con la membrana celular del hematíe y actuar como un estabilizador de 

membrana (11,60, 61).  

 

Los medios de almacenamiento también contienen anticoagulantes y aditivos que poseen 

varias combinaciones de sustancias de beneficio potencial, por ejemplo, poseen fosfato 

inorgánico para el mantenimiento de compuestos de fosfato orgánico y para el 

tamponamiento, citrato para amortiguar e influir en la anticoagulación manteniendo el pH 

intracelular (39) y manitol utilizado para el soporte osmótico y para contrarrestar hemólisis 

espontanea asociada al almacenamiento, entre otras. Por estas razones, los anticoagulantes 

que se utilizan son el ACD (adenina, citrato y dextrosa), CPD (citrato, fosfato y dextrosa) y 

CPDA-1 (citrato, fosfato, dextrosa y adenina) (40, 62). La solución aditiva comúnmente 

utilizada para el almacenamiento del hematíe es SAG-M (solución salina, adenina, glucosa 

y manitol), dicha solución aditiva no solo aumenta la vida útil de los hematíes concentrados, 

sino que también reduce la tasa de hemólisis y vesiculación porque probablemente actúa 

como eliminador de radicales libres y estabilizador de membrana (14,39,63-65).  

 

Los procedimientos que se utilizan en los bancos de sangre para recoger y procesar la sangre 

entera en sus diferentes componentes también pueden causar ruptura de hematíes y liberar 

la hemoglobina en el plasma sobrenadante. Por ejemplo, tenemos el retraso entre la 

recolección y separación, anticoagulación rápida donde se incluye la mezcla del 

anticoagulante con la sangre, variación en las velocidades de centrifugación, resuspensión 

rápida de los concentrados de hematíes en soluciones aditivas, y variaciones en las bolsas de 
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almacenamiento de sangre (66). En algunas ocasiones se lavan los hematíes en solución 

salina antes de la transfusión, esta manipulación adicional puede contribuir al daño de las 

capas protectoras de las proteínas plasmáticas que lo cubren, produciendo su ruptura. 

 

La hemólisis a veces es causada de manera mecánica, lo que puede ocurrir en los siguientes 

casos, bordes de la tubuladura torcida, abertura parcial de los cierres de los tubos de 

transferencia y de los puertos de entrada de las bolsas de sangre o en un segmento de la 

tubuladura, entre otros (59,67). Por otro lado, se puede producir daño en los hematíes durante 

la resuspensión forzosa del concentrado de hematíes o agitación de la bolsa de sangre durante 

la mezcla antes de la filtración, esto puede causar también que los hematíes más frágiles y 

viejos se lisen por la tensión originada en un rango de 1000 - 1500 dinas/cm2, similar a la 

fuerza que se produce durante el cebado por gravedad o filtración (68). No obstante, en 

situaciones de flujo turbulento los contenedores de almacenamiento con rugosidad 

superficial anormal o imperfección, pueden conllevar a la producción de hemólisis (59). 

 

La hemólisis excesiva en una unidad de hematíes además puede ser producida por 

contaminación bacteriana, observándose la presencia de coágulos, cambios en el color como 

coloración marrón a purpura, masas anormales en el plasma, plasma opaco o fangoso, 

presencia de gas u olor peculiar en el concentrado de hematíes. La presencia de 

microagregados pueden pasar a la circulación sanguínea del pulmón del receptor y provocar 

una desviación de la sangre hacia áreas pulmonares no ventiladas por la lesión que ocurre en 

las células endoteliales, alveolo pulmonares y epiteliales ocasionando edema y un cuadro 

respiratorio agudo. (3,11, 59). 

 

La activación de las plaquetas o leucocitos pueden conducir a la liberación de sustancias 

químicas que pueden dañar los hematíes y hacerlos más susceptibles a la lisis durante el 

almacenamiento, manipulación o manejo adicional. Del mismo modo, la activación de 

proteínas del complemento en la sangre también puede ocasionar daño significativo en los 

hematíes (59,69). 

 

La temperatura de la sangre y sus componentes durante el almacenamiento, filtración o 

procesamiento es un factor muy importante en la hemólisis (3). El almacenamiento en frío 

de los hematíes a 4 ± 2°C ayuda a mantener la funcionalidad y la viabilidad de los mismos 

al reducir la tasa metabólica. Por cada descenso de un grado en la temperatura de 
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almacenamiento, hay aproximadamente un 10% de disminución en la tasa metabólica de los 

hematíes, y a 4°C, la tasa metabólica es diez veces más baja que a 25°C (4, 16). Durante el 

procesamiento los hematíes pueden ser lisados por congelación accidental por ejemplo 

cuando la sangre es almacenada en un refrigerador en el que la temperatura no es controlada 

adecuadamente o colocada en un congelador sin un agente crioprotector. Los hematíes 

resultan dañados si son calentados a una temperatura de 40°C, por lo tanto, el calor excesivo 

de un sellador térmico que se utiliza para hacer segmentos de tubos de muestra pueden 

dañarlo (59). Incluso, las condiciones de frío extremo o la colocación de las bolsas de sangre 

a una temperatura inferior a 1°C también pueden resultar en hemólisis (3). La sangre además 

puede congelarse involuntariamente durante el envío; por ello, los componentes de la sangre 

deben ser transportados de una manera en la que se asegure el mantenimiento de la 

temperatura de 1 a 10 °C (70). 

 

Los defectos intrínsecos de la membrana y la capacidad de los hematíes para deformarse son 

requisitos importantes para que estas células atraviesen capilares estrechos in vivo. Sin 

embargo, una disminución en la deformabilidad o defecto de la membrana puede jugar un 

papel significativo produciendo hemólisis durante el almacenamiento (71). Algunos 

ejemplos incluyen, la esferocitosis hereditaria, la eliptocitosis relacionada con hematíes de 

donantes de sangre con deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa, anemia de células 

falciformes u otras formas de hemoglobinopatías que poseen anomalías por defectos de 

membrana (72). Por otro lado, los hematíes de pacientes urémicos y diabéticos tienen poca 

deformabilidad, haciéndolos más susceptibles a los daños mecánicos.  

 

La exposición repentina de los hematíes a soluciones hipotónicas o hipertónicas y los 

cambios extremos de pH de los anticoagulantes y soluciones aditivas en las bolsas de 

almacenamiento de sangre pueden causar daños o lisis de las poblaciones más frágiles de 

hematíes (45). El umbral en el que se dañan los hematíes cuando se colocan en soluciones 

hipotónicas o hipertónicas, pueden ser disminuidos por cambios en la temperatura de los 

medios de suspensión.  

El almacenamiento durante 35 a 42 días, dependiendo de la composición del anticoagulante 

y soluciones conservantes ha mostrado alteraciones significativas en los hematíes, en la 

integridad de la membrana, propiedades de flujo y un incremento en los niveles de 

hemoglobina libre. Una típica unidad de concentrados de hematíes sin filtrar de dos días de 
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almacenamiento tiene un plasma con una concentración de hemoglobina de 0.017 g/dL 

(rango 0.004 a 0.046 g/dL), a los 26 días de almacenamiento sin filtrar, la unidad de hematíes 

empaquetados tiene una hemoglobina plasmática de 0.090 g/dL (con un rango de 0.047 a 

0.152 g/dL), estos niveles hacen que el plasma aparezca con un color pajizo. Finalmente, a 

los 40 días de almacenamiento, en una unidad de hematíes sin filtrar, el plasma presenta 

aproximadamente 0.193 g/dL (con un rango de 0.049 a 0.414g/dL). Estos niveles de 

hemoglobina en el día 40 de almacenamiento hacen que el plasma varíe de un color paja a 

ligeramente rojo en el extremo inferior y visiblemente rojo en el extremo superior del rango 

de concentración (59).  

 

La presencia de leucocitos en las unidades de sangre de concentrados de hematíes sin filtrar 

también puede contribuir significativamente al aumento de la hemólisis durante el 

almacenamiento, ya que, los leucocitos se descomponen y liberan una serie de sustancias 

químicas y enzimas como el peróxido de hidrógeno y las proteasas (11,13), las cuales se han 

reportado que pueden causar la lisis de los hematíes durante el almacenamiento y, por ende, 

son perjudiciales para su metabolismo y viabilidad (69). Estos efectos perjudiciales de los 

leucocitos se reducen o eliminan con el uso de filtros de reducción (3, 11, 13, 73-75). 

 

La irradiación de sangre entera y componentes celulares, actualmente, es la única 

metodología aceptada para prevenir la enfermedad de injerto contra huésped asociada a la 

transfusión. Sin embargo, diversas investigaciones han reportado cambios significativos en 

la integridad de la membrana de los hematíes después de la irradiación gamma como son, el 

aumento de la fragilidad osmótica, lisis celular, fuga de potasio, y reducción en 24 horas de 

la supervivencia in vivo. Producto de los rayos gamma, los hematíes son más propensos a 

lisarse y liberar hemoglobina. Otras formas de irradiación como la UV-A, UV-B y UV-C 

que se utilizan para la inactivación de patógenos en la sangre, también pueden causar un 

daño extenso a los componentes sanguíneos sobre todo en los hematíes (76). 

 

Ciertos medicamentos cuando se toman en altas concentraciones por los donantes de sangre 

antes de la donación pueden causar la lisis de los hematíes a través de la osmosis oxidativa 

o también esta puede ser mediada por mecanismos del sistema inmune. Ejemplos de tales 

drogas son la penicilina, vitamina C, quinidina y alfa metildopa. Los donantes de sangre que 

usan estos tipos de drogas no son excluidos en la donación. Por consiguiente, es útil revisar 

la historia clínica del donante en casos de hemólisis de los hematíes (59). 



33 
 

Finalmente, hay algunas situaciones en las que la causa de la hemólisis no se puede atribuir 

a ninguno de los factores descritos anteriormente. Hay conocimiento que las muestras de 

sangre de diferentes donantes considerados sanos pueden mostrar diferentes tendencias 

hemolíticas. Las tasas de hemólisis también varían según el momento en que la sangre del 

donante se recoge. Por ejemplo, muestras de sangre que se extraen de los donantes después 

de las comidas son más susceptibles a la hemólisis en comparación con las muestras tomadas 

después de un ayuno (59). 

 

2.2.2.2. Importancia de la determinación del grado de hemólisis 

El contenido de hemoglobina libre en la sangre almacenada está presente en diversas formas, 

incluyendo oxihemoglobina, desoxihemoglobina y metahemoglobina; en los concentrados 

de hematíes ésta puede expresar la magnitud del daño de la membrana.  A medida que 

transcurre el tiempo, el consumo de energía (ATP) dentro de los hematíes ocasiona cambios 

en su morfología, función y viabilidad, dichos cambios se ven acrecentados luego que la 

hemoglobina sale de la célula (23); lo que conlleva, a una concentración de hemoglobina 

libre en aumento y hemólisis. Cuando se produce hemólisis, la hemoglobina libre se rompe 

en un dímero que se combina con la haptoglobina la cual se elimina posteriormente por el 

sistema reticuloendotelial del receptor; sin embargo, la sangre transfundida no sólo contiene 

hemoglobina libre además posee hematíes frágiles que producen hemoglobina libre de 

manera adicional (58, 77-79). Por ende, los pacientes obtendrán hemoglobinemia en las 

transfusiones.  

 

La hemólisis producida durante el procesamiento y el almacenamiento de los hematíes tienen 

serias implicancias clínicas para los pacientes transfundidos pudiendo ocasionar reacciones 

adversas que afectan la función del sistema nervioso, sistema circulatorio y función renal 

especialmente (23, 58). Detectar hemólisis excesiva también es importante para minimizar 

la transfusión de concentrados de hematíes contaminados con bacterias (14). Por 

consiguiente, los hematíes almacenados durante más de 14 días se asocian con un riesgo 

mayor de complicaciones postoperatorias y reducción de la supervivencia posterior a una 

cirugía cardíaca (45,78).  Diversas investigaciones han demostrado que la hemoglobina libre 

es un nuevo predictor importante de supervivencia en sepsis severa y una prueba diagnóstica 

novedosa para evaluar la profundidad de lesión por quemadura, entre otros. Por estas 

razones, es relevante detectar hemoglobina libre en concentrados de hematíes; de manera 
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que, se tomen todas las medidas posibles para evitar transfundir unidades sanguíneas con 

hemólisis, siendo este un parámetro importante para evaluar la calidad del concentrado de 

hematíes (79). 

 

2.2.2.3. Determinación del grado de hemólisis 

Existen diversos métodos para la determinación de la hemoglobina libre, la cual es de gran 

valor en la medición del grado de hemólisis de la sangre. Hoy en día, los métodos de análisis 

para determinar el grado de hemólisis se estiman por métodos cualitativos donde tenemos la 

inspección visual y métodos cuantitativos los cuales pueden ser químicos, fotométricos o 

espectrofotométricos (11, 13,80). Sin embargo, los bancos de sangre aún presentan 

dificultades para implementar los métodos analíticos y evaluar el grado de hemólisis de sus 

componentes sanguíneos (79).  

 

Para determinar si los niveles de hemólisis en las unidades sanguíneas son superiores al 0.8 

o al 1%, se sugiere que se utilicen métodos analíticos cuantificables, con el fin de evitar el 

rechazo innecesario de las unidades que están dentro del nivel aceptable y permitir un 

adecuado control de calidad. De manera que, el establecimiento instaure criterios de rechazo 

para aquellas unidades de hematíes que no serán transfundidos (59). Por lo tanto, cuando el 

plasma aparece visiblemente de color rojo se requiere de una investigación más detallada en 

cuanto a las circunstancias que rodean la donación de la sangre, preparación de los hematíes, 

proceso de filtración sanguínea, entre otros. 

 

Las evaluaciones visuales (método cualitativo), se realizan utilizando un comparador visual 

para demostrar la presencia de hemólisis, antes de ser emitidas por el Banco de sangre; así 

como, antes de proceder a la transfusión (15,70). En la mayoría de los bancos de sangre y 

hospitales, la inspección visual se realiza de las muestras procedentes de la tubuladura de las 

bolsas utilizándose como método rápido y fácil para detectar hemólisis. Por otro lado, en la 

actualidad no hay un umbral específico para el nivel de hemólisis evaluado por inspección 

visual de los componentes de la sangre antes de su liberación para transfusión, siendo este 

un método sesgado, impreciso, engañoso y que da como resultado una sobreestimación de 

la hemólisis en unidades de concentrados de hematíes (10, 11, 14). La coloración rosada del 

plasma es muy visible con niveles de hemoglobina libre tan bajos como 0.025 g/dL (≅0.09% 

hemólisis) (14,15). 
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Hoy por hoy, el mejor método para evaluar los niveles de hemólisis en concentrados de 

hematíes es utilizar ensayos cuantitativos. Diferentes técnicas han sido desarrolladas para 

este fin, aunque pocos bancos de sangre lo utilizan, entre ellos tenemos, los ensayos 

químicos, los espectrofotométricos (65, 79,81) y fotométricos, siendo estos últimos más 

seguros, más fáciles y precisos. En los métodos químicos todas las formas de hemoglobina 

excepto la sulfahemoglobina forman una reacción coloreada como producto, esto se origina 

cuando la cianmetahemoglobina se mezcla con productos químicos tales como ferrocianuro 

de potasio, ortholidina (80) o tetrametilbencidina, siendo ésta última el método tradicional 

(Patrón de oro) para la medición de la hemoglobina libre (10, 59, 65, 79, 82). Los métodos 

espectrofotométricos son técnicas ópticas cuya cuantificación se basa en la detección de 

oxihemoglobina con picos de absorbancia de 415, 541 o 576 nm. Dichas mediciones están 

fuertemente sujetas a interferencias de fondo, como los niveles elevados de bilirrubina en el 

plasma, proteínas plasmáticas como la albúmina, lípidos y otros pigmentos absorbentes. Sin 

embargo, estos son tediosos operacionalmente, dado que requieren mucha atención y 

estabilidad. Actualmente, el método fotométrico mediante el Sistema HemoCue representa 

una alternativa cuantitativa y portátil, empleando para ello el método modificado de 

metahemoglobina azida (15). Cabe señalar que, para la determinación del grado de hemólisis 

es necesario el empleo de una fórmula (Ver anexo 5), por ello, es imprescindible realizar la 

medición no solo de la cantidad de hemoglobina libre, sino también de la hemoglobina total 

y el hematocrito presente en el concentrado de hematíes. 

 

2.3. Terminología básica 

• Hematíes  

Son las células sanguíneas más abundantes de la sangre, su número varía en función 

de la edad, sexo y la ubicación geográfica, con un promedio de 4 a 5 x 106/mm3. Su 

vida en la circulación sanguínea es de alrededor 120 días, tiene forma de disco 

bicóncavo, anucleado, de 7.5 μm de diámetro, y un volumen aproximado de 90 fL.  

 

• Sangre total 

Es el volumen de sangre obtenida a partir de un donante, mezclada con 

anticoagulante, conservada en un contenedor estéril y que no se ha fraccionado.  
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• Concentrado de hematíes  

Es el componente sanguíneo obtenido al separar la mayor parte del plasma de la 

sangre total, por centrifugación o sedimentación en cualquier momento antes de la 

fecha de caducidad. 

  

• Hematíes leucorreducidos  

Es el componente sanguíneo obtenido tras la eliminación de la mayor parte de los 

leucocitos de la sangre total por filtración, < 1 x 10 leucocitos / unidad). 

 

• Soluciones preservantes anticoagulantes 

Son sustancias que permiten preservar viable la sangre por un período de tiempo.  

 

• Lesiones de almacenamiento en los concentrados de hematíes   

Son una serie de cambios bioquímicos y biomecánicos en los hematíes que se 

producen posterior a su colección, procesamiento y almacenamiento previo a la 

transfusión, que reducen la subsiguiente supervivencia y función in vivo de los 

hematíes. 

 

• Hemólisis  

Es la ruptura de la integridad de la membrana o pérdida de microvesículas de la 

superficie de los hematíes aún intactos que va acompañada de liberación de la 

hemoglobina intracelular.  

 

• Hematocrito  

Es el volumen de los hematíes con relación al total de la sangre; se expresa de manera 

porcentual. El valor normal de hematocrito está normalmente entre el 40 y el 50%. 

 

• Hemoglobina 

Es un pigmento especial que da a los hematíes su color rojo característico, su 

molécula posee hierro, y su función es el transporte de oxígeno. 

 

• Hemoglobina libre 

Es la hemoglobina que se encuentra fuera de los hematíes. 

 



37 
 

2.4. Formulación de hipótesis 

2.4.1. Hipótesis general 

A mayor tiempo de almacenamiento los concentrados de hematíes presentaran porcentaje 

de hemólisis mayor al 0.8%. 

 

2.4.2. Hipótesis específicas 

• Es posible determinar adecuadamente la concentración de hemoglobina libre 

mediante fotometría en concentrados de hematíes almacenados en el banco de sangre 

de la Clínica Delgado, periodo agosto -septiembre 2019. 

 

• Existe una correlación entre el porcentaje de hemólisis con los días de 

almacenamiento, en los concentrados de hematíes almacenados en el banco de sangre 

de la Clínica Delgado, periodo agosto-septiembre 2019. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

3.1. Método de investigación 

Deductivo  

 

3.2. Enfoque de la investigación 

Cuantitativo 

 

3.3. Tipo de investigación 

Aplicada, de nivel o alcance descriptivo y prospectivo. 

 

3.4. Diseño de investigación 

Observacional: longitudinal 

 

3.5. Población, muestra y muestreo 

3.5.1.  Población 

La población de estudio fueron todas las unidades obtenidas en el banco de sangre de la 

Clínica Delgado. 

 

3.5.2.  Muestra 

La muestra estuvo conformada por 400 unidades de concentrados de hematíes obtenidas en 

el banco de sangre de la Clínica Delgado, del 01 de agosto al 30 de septiembre del 2019. 
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Criterio de inclusión 

• Tener grupo sanguíneo identificado.  

• Haber sido colectadas en el banco de sangre de la Clínica Delgado. 

• Tener marcadores serológicos no reactivos. 

• Tener un tiempo de colecta menor a 15 min.  

• Haber sido fraccionada dentro de las seis horas de obtención. 

 

Criterio de Exclusión 

• Tener un volumen final de colecta menor a 450 mL. 

• Presencia de microagregados. 

• Hematocrito menor a 50% y/o mayor a 70%. 

• Haber sido irradiadas. 

 

3.5.3. Tipo de muestreo  

• No probabilístico por conveniencia, consecutivo. 

 

3.6. Variables y operacionalización 

3.6.1. Variables 

• Variable independiente: Tiempo de almacenamiento de los concentrados de 

hematíes.  

 

• Variable dependiente: Porcentaje de hemólisis. 

 

• Variables intervinientes: Concentración de hemoglobina libre, hemoglobina total, 

hematocrito, unidades filtradas, tiempo de extracción, volumen total de sangre 

obtenida, días transcurridos desde la extracción. 
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Cuadro 1 

Matriz de operacionalización de variables 

 

 

 

Fuente: Matriz de operacionalización de variables propuesto por los investigadores. 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 
INDICADOR 

TÉCNICA O 

INSTRUMENTO DE 

MEDICIÓN 

 

 

Porcentaje de 

hemólisis 

Proporción de los 

hematíes con 

alteraciones de la 

integridad de las 

membranas. 

 

Porcentaje de 

hemólisis de los 

concentrados de 

hematíes. 

 

Cuantitativa 

 

Continua  

 

Normal: 

0 - 0.8% 

Fuera de Rango: 

>0.8% a más. 

 

 

Fotometría medida con el 

Sistema HemoCue plasma/ 
Low Hb para determinar 
hemoglobina libre. 
 
Medición de la hemoglobina 
total empleando el 

hemoglobinómetro 
HemoCue Hb 301. 
 
Medición del hematocrito 
utilizando una centrifuga 
para microhematocritos.  

 
Empleo de la fórmula 
matemática para hallar el 
porcentaje de hemólisis. 

 

Tiempo de 

almacenamiento 

de los 

concentrados de 

hematíes 

Tiempo que dura el 

proceso en la que la 

sangre es segura antes 

de utilizarse en 

transfusiones u otros 

procedimientos. 

 

Número de días en 

los que la sangre esta 

almacenada en una 

conservadora. 

Cuantitativa Discreta 

Número de días 

(día 2, 7, 21, 28 y 

35). 

Observación y recuento. 
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3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1. Técnica 

La técnica de medición se realizó de la tubuladura del concentrado de hematíes, la 

hemoglobina libre se midió mediante fotometría utilizando el Sistema HemoCue® plasma/ 

Low Hb. Para la medición de la hemoglobina total se empleó el hemoglobinómetro 

HemoCue® Hb 301, mientras que para la medición del hematocrito se utilizó una centrifuga 

para microhematocritos. Todas estas mediciones permitieron determinar el porcentaje de 

hemólisis empleando una fórmula matemática (Ver anexo 5). 

 

Para la técnica de recolección de datos se elaboró una ficha de registro de recolección de 

datos, la misma que estuvo dividida en dos partes. En primera parte se identificó la unidad 

sanguínea en estudio, donde los puntos a considerar fueron la fecha de ingreso, de salida, el 

número de donación, el grupo sanguíneo y el tiempo de extracción de la unidad. En la 

segunda parte se consideró los días de almacenamiento, donde se anotaron cada día las 

mediciones del hematocrito, la hemoglobina, hemoglobina libre y el porcentaje de hemólisis 

de la unidad sanguínea (Ver anexo 2). Para ello, se solicitó al jefe del servicio de 

hemoterapia y banco de sangre de la Clínica Delgado la autorización para el acceso a la 

información necesaria para el estudio. Así mismo, se solicitó al comité de ética de la Clínica 

Delgado el permiso correspondiente para poder desarrollar el estudio. Cabe señalar que para 

el proceso de selección se eligieron los concentrados de hematíes que cumplieron con los 

criterios de inclusión necesarios para la recolección de los datos, los cuales se llenaron en la 

ficha de recolección. 

 

3.7.2. Descripción 

Para realizar el presente estudio de investigación fueron seleccionados 400 donantes, 

después de haberles realizado una historia clínica detallada, el examen físico necesario, la 

estimación de su hemoglobina y cuyo tamizaje posterior a la colecta diera un resultado no 

reactivo (Ver anexo 3). La sangre total se colectó en una bolsa de sangre cuádruple (450 ml) 

marca TERUMO BCT con CPD como anticoagulante estándar en la bolsa primaria y 

OPTISOL como solución aditiva en la bolsa secundaria, hechas de PVC y de DEHP como 

plastificante, esta solución permite el almacenamiento de los hematíes hasta por 42 días.  
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Para la preparación de los hematíes, se utilizó una centrifuga refrigerada de bolsas de sangre 

marca HETTICH, procediéndose a realizar  una centrifugación rápida de la unidad de sangre 

total a 3800 RPM por 8 minutos a 22°C, retirándose con cuidado la bolsa de sangre del 

depósito de la centrífuga y colocándose la bolsa madre en la posición central del fraccionador 

automático TERUMO BCT, para ello, se escogió previamente el programa requerido, se 

situó la bolsa satélite con solución aditiva OPTISOL en la posición derecha a la ubicación 

de la bolsa madre, además, se colocó las demás bolsas satélites en sus posiciones respectivas 

y se dispuso las tubuladuras según como indica la gráfica en la pantalla del equipo, se cerró 

la puerta del equipo automático y se esperó la señal del mismo para posteriormente romper 

el seguro superior de la bolsa madre y el de la bolsa satélite con OPTISOL. Concluido este 

procedimiento, se verificó que las bolsas hayan sido selladas correctamente, enseguida se 

retiraron las bolsas del equipo, quedando el concentrado de hematíes en la bolsa satélite con 

OPTISOL, luego se pesó manualmente en la balanza y se restó 36 mL, ingresándose estos 

datos obtenidos en el formato de control de procesos de calidad de colecta y fraccionamiento.  

 

Posterior a ello, el concentrado de hematíes fue leucorreducido, el objetivo de este 

procedimiento fue reducir a un nivel mínimo residual la cantidad de leucocitos en una unidad 

de concentrado de hematíes obtenida dentro de las 48 horas a partir del fraccionamiento de 

una bolsa de sangre total. Para ello, se aperturó una bolsa leucorreductora TERUMO y se 

registró las tubuladuras en formato físico  de modificación de hemocomponentes, pegándose 

la etiqueta del número de la unidad correspondiente, inmediatamente se realizó la conexión 

estéril entre la bolsa madre con la bolsa leucorreductora, se colgó el concentrado de hematíes 

hacia abajo y se abrió la conexión, con el objetivo que por gravedad la sangre pase a través 

del filtro, se esperó a que la totalidad del contenido de la bolsa haya pasado a la bolsa 

leucorreductora, se eliminó el aire que pueda haber quedado dentro de ésta bolsa y se cortó 

ambas tubuladuras con ayuda del sellador de bolsas TERUMO, se pesó  la unidad y el 

volumen obtenido fue restado con 27 mL. Seguidamente, todas las unidades de concentrados 

de hematíes leucorreducidos se almacenaron en una conservadora de bolsas de sangre de 14 

L HELMER a 4°C (+/- 2°) con monitoreo gráfico continuo de la temperatura. 

 

La primera muestra utilizada para el estudio se recolectó al día siguiente de la obtención de 

los resultados del tamizaje serológico no reactivo día dos de extracción, todos los 

concentrados de hematíes se almacenaron a temperatura de 4°C (+/- 2°), realizándose una 

evaluación adicional los días 7, 21, 28 y 35 después de la colecta. Para realizar la medición 
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del porcentaje de hemólisis, primeramente se tomaron dos fragmentos de la tubuladura del 

concentrado de hematíes de 6cm cada uno, cada tubuladura de la bolsa previamente fue 

escurrida, homogenizada de manera uniforme 3 veces y selladas con calor, luego se 

centrifugó y dicho sobrenadante se midió en un analizador portátil llamado HemoCue® 

Plasma/Low Hb (Danaher Corp. Suecia) (Ver anexo 4) el cual se utilizó para la medición 

cuantitativa de bajas concentraciones de hemoglobina libre empleando un método de 

fotometría diseñado especialmente para ello, y unas microcubetas especialmente diseñadas, 

las HemoCue® Plasma/Low Hb Microcuvettes, el otro fragmento de tubuladura se empleó 

para hallar el hematocrito y la hemoglobina total las cuales se procesaron en una centrifuga 

para microhematocritos y en un hemoglobinómetro marca HemoCue® Hb 301 

respectivamente, los equipos utilizados fueron validados con controles comerciales. Por 

último, se empleó la fórmula para el cálculo del porcentaje de hemólisis (Ver anexo 5). 

 

3.7.3.   Validación 

El formato utilizado para registrar la información no necesitó de validación puesto que no 

es un instrumento para medir variables que estén sujetas a evaluación; el formato solo se 

utilizó para registrar la información colectada en el seguimiento de las unidades del banco 

de sangre. Por otro lado, se presenta el documento de calibración de los equipos empleados 

en la medición del porcentaje de hemólisis como la microcentrífuga para la medición de 

los hematocritos de las unidades de concentrados de hematíes (Ver anexo 6A). Sin 

embargo, se debe mencionar que los equipos HemoCue Hb 301 para la determinación de 

hemoglobina total y HemoCue Plasma/Low Hb para la determinación de hemoglobina libre 

vienen calibrados en fábrica de acuerdo al método de hemoglobincianuro (HiCN), que es 

el método de referencia internacional para la determinación de la concentración de 

hemoglobina en sangre documentados por el Consejo Internacional de Normalización en 

Hematología (ICSH), además, no necesita calibraciones adicionales. No obstante, el día de 

su utilización se recomienda realizar el control de calidad empleando dos niveles de control 

de líquido o seguir las directrices locales referentes a los procedimientos de control de 

calidad utilizando solo los controles recomendados por HemoCue. (Ver anexo 6B y 6C). 
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3.7.4. Confiabilidad  

Las características de rendimiento específicas del HemoCue Hb 301, así como la precisión 

intraensayo y la precisión total (Ver anexo 7A) se han determinado en origen, según el 

documento EP5-A de NCCLS. Los resultados provienen de tres grupos de HemoCue Hb 

301 Microcuvettes, cinco HemoCue Hb 301 Analyzers y cinco operadores. No se han 

realizado recalibraciones durante el periodo de análisis, sin embargo, se utilizaron 

controles disponibles en el comercio en tres niveles diferentes. La concentración de 

hemoglobina se midió por duplicado dos veces al día, en la mañana y en la tarde, durante 

20 días consecutivos. Además, para la determinación de la exactitud (Ver anexo 7B) los 

resultados de comparación entre el sistema HemoCue Hb301 y el método del ICSH se 

realizó en tres grupos de HemoCue Hb 301 Microcuvettes, cuatro HemoCue Hb 301 

Analyzers y por ocho operadores, no obstante, no se realizó recalibración durante el 

periodo de análisis. 

 

Las características de rendimiento específico del HemoCue Plasma/Low Hb han sido 

normalizadas según el método HiCN-(ICSH). Los resultados proporcionados en fábrica 

proceden de la precisión intra-ensayo (repetibilidad) (Ver anexo 7C), calculadas en cinco 

fotómetros mediante el uso de soluciones plasmáticas y acuosas preparadas a nivel interno. 

La precisión inter-ensayo (reproducibilidad) (Ver anexo 7D), se calculó mediante el uso 

de soluciones preparadas a nivel interno. Las muestras se analizaron durante 20 días 

laborables consecutivos, dos veces al día, por duplicado. Por otro lado, se realizaron 

estudios de correlación (Ver anexo 7E), de:1) muestras acuosas procedentes de 

intervenciones quirúrgicas, analizadas en el sistema HemoCue Plasma/Low Hb con el 

método HiCN-(ICSH) como referencia. 2) Suspensiones de eritrocitos, analizadas en el 

sistema HemoCue Plasma/Low Hb con el método HiCN-(ICSH) como referencia y 3) 

Suspensiones de eritrocitos, analizadas en el sistema HemoCue Plasma/Low Hb con el 

método HiCN-(ICSH) como referencia. 

 

3.8. Procesamiento y análisis de datos 

Una vez recolectada la información se almacenó en una base de datos en Microsoft Excel ®
 

(Microsoft Corp. Seattle), la cual se encriptó para proteger la información. El análisis 

bivariado se hizo mediante tablas de contingencia de 2x2, el mismo programa se utilizó para 
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todos los análisis mostrados en la sección resultados. Además, se prepararon curvas de 

correlación entre la variable independiente y la variable dependiente para cada uno de los 

tiempos establecidos de medición, mediante el programa Software Stata (Stata 12, 

StataCorp, Texas). 

 

 

3.9. Aspectos éticos 

En la presente investigación, participaron todas las unidades de sangre de manera anónima, 

los donantes al ser anónimos para esta investigación no recibieron resultados de ninguno de 

los análisis obtenidos en el estudio, tampoco se utilizaron los resultados del estudio para 

fines de manejo del receptor de la unidad sanguínea y por último se aseguró la 

confidencialidad de los datos de los donantes empleando códigos alternos al número de 

donante.   

El presente estudio fue sometido para revisión del comité de ética de la Universidad Privada 

Norbert Wiener y se solicitó autorización a la Clínica Delgado. 
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CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

4.1.  Resultados 

4.1.1. Análisis descriptivo de resultados 

La edad promedio de los 400 donantes fue de 38 años, con edades que fluctúan desde los 18 

hasta los 65 años (previa evaluación médica), 277 (69%) fueron varones y 123 (31%) 

mujeres. El grupo sanguíneo más común entre los donantes fue A 172 (43%) seguido de O 

164 (41%), siendo los menos B 53 (13%) y AB 11 (3%). 

 

Tabla 1 

 

 Número unidades de concentrados de hematíes analizados por periodo de tiempo 

de conservación (n=400)   

         

         

 Días Número (n)   %     

 2 400  43%     

 7 337  36%     

 21 159  17%     

 28 31  3%     

 35 8  1%     

 Total 935   100%     

         
Nota: el (n) muestra las unidades que alcanzaron cada periodo de tiempo.  

Más de una unidad tuvieron más de una medición. 

    Fuente: Elaborado por los investigadores 
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Interpretación: 

Se analizaron 400 muestras provenientes de un número similar de unidades de sangre, las 

mismas fueron analizadas después de estar conservadas hasta por 35 días. La mayor cantidad 

de unidades se conservaron por dos (43%) y siete días (36%), las demás se conservaron por 

periodos de 21, 28 y 35 días. El siguiente grupo que se conservó en gran porcentaje (17%) 

fue el de 21 días. 

 

Gráfica 1 

 

Incremento de hemoglobina libre (g/dL) en diferentes periodos de tiempo de 

conservación de concentrados de hematíes (A-D) 

 

A. Día 2 al día 7 de conservación (n=337 unidades) 

 

 

 

Fuente: Elaborado por los investigadores 
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B. Día 2 al día 21 de conservación (n=159 unidades) 

 

 

Fuente: Elaborado por los investigadores 

 

C. Día 2 al día 28 de conservación (n=31 unidades) 

 

 

 

Fuente: Elaborado por los investigadores 
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D. Día 2 al día 35 de conservación (n=8 unidades) 

 

 

 

           Fuente: Elaborado por los investigadores 

 

Interpretación: 

Esta gráfica está compuesta por 4 figuras, cada una de ellas muestra las curvas de 

concentración de hemoglobina libre para cada uno de los periodos estudiados. A) Días 2 al 

7, se observa una clara tendencia al aumento de la hemoglobina libre, algunas hasta 

aumentan 8 veces la concentración de hemoglobina libre en el día 7, en comparación con el 

día 2. B) Días 2, 7 y 21, en tres diferentes puntos de medición, la concentración de 

hemoglobina libre aumenta sostenidamente. C) Días 2, 7 y 28, continúa el incremento de la 

hemoglobina libre, pero el incremento final es menor que aquellas unidades con menor 

tiempo de conservación. D) El grupo pequeño que llegó a 35 días muestra un patrón similar 

a la gráfica C. 
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Gráfica 2 

Incremento porcentual de hemólisis en diferentes periodos de tiempo de conservación 

de unidades de concentrados de hematíes (A-D) 

 

A. Día 2 al día 7 de conservación (n=337 unidades)   
 
       

 

 
Fuente: Elaborado por los investigadores      

       
B. Día 2 al día 21 de conservación (n=159 unidades) 

  
 

 

Fuente: Elaborado por los investigadores 
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C. Día 2 al día 28 de conservación (n=31 unidades) 

       
 

       
 

 

        

 

       
 

       
 

       
 

       
 

       
 

       
 

       
 

       
 

       
 

       
 

       
 

       
 

  

 

    
 

       
 

 

      

Fuente: Elaborado por los investigadores 

 
 
   

D. Día 2 al día 35 de conservación (n=8 unidades)  

      
      

 

Fuente: Elaborado por los investigadores 
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Interpretación: 

Esta gráfica está compuesta por 4 figuras, cada una de ellas muestra las curvas de porcentaje 

de hemólisis para cada uno de los periodos estudiados. A) Días 2 al 7, se observa una clara 

tendencia al aumento porcentual de hemólisis, algunas hasta triplican el porcentaje de 

hemólisis en el día 7, en comparación con el día 2. B) Días 2, 7 y 21, se muestran tres puntos 

de medición, la curva se incrementa bruscamente del día 7 al 21. C) Días 2, 7 y 28, continúa 

el incremento del porcentaje de hemólisis, pero estas unidades muestran menos incremento 

que lo observado en la gráfica A y B a pesar del tiempo. D) El grupo pequeño que llegó a 35 

días muestra un patrón similar a la gráfica C. 

 

Gráfica 3 

 

Correlación entre el tiempo de almacenamiento y la media del porcentaje de 

hemólisis en los concentrados de hematíes almacenados en el banco de sangre. 

 

 

    |      dia mediah~s 

-------------+------------------ 

         dia |   1.0000  

             | 

             |        8 

             | 

mediahemol~s |   0.9713*  1.0000  

             |   0.0001 

             |        8        8 

 

 

Fuente: Elaborado por los investigadores 

Interpretación: 

La gráfica 3 muestra el análisis de correlación entre la media del porcentaje de hemólisis y 

el tiempo de almacenamiento. Se observa un p=0.0001 mostrando una correlación positiva 

entre el tiempo de almacenamiento y la media del porcentaje de hemólisis. 
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Tabla 2 

Valores promedio de hemoglobina total, hematocrito, hemoglobina libre y el 

porcentaje de hemólisis, en los diferentes momentos de medición. 

 

DÍA 
HEMOGLOBINA 

TOTAL 

 (g/dL) 

HEMATOCRITO 

(%) 

HEMOGLOBINA 

LIBRE  

(g/dL) 

HEMÓLISIS  

(%) 

2 21.8 60 0.06 0.12 

7 21.7 60 0.10 0.18 

21 21.6 60 0.19 0.34 

28 21.5 60 0.19 0.35 

35 21.5 59 0.20 0.35 

Fuente: Elaborado por los investigadores 

 

Interpretación: 

La tabla 2 muestra la variación media del nivel de hemoglobina total, hematocrito, 

hemoglobina libre y porcentaje de hemólisis desde el día 2 hasta el día 35 de 

almacenamiento. El contenido de hemoglobina total en las 400 unidades de concentrados de 

hematíes osciló de 17.6 a 25.6 g/dL, con una media de 21.8 g/dL en el día 2 de 

almacenamiento y 21.5g/dL en el día 35. El porcentaje de hematocritos en los 400 

concentrados de hematíes fluctuaron de 51 a 70%, con una media de 60% en el día 2 de 

almacenamiento y 59 % en el día 35.  

 

En esta misma tabla también se puede apreciar el nivel de hemoglobina libre y el porcentaje 

de hemólisis, como era esperado producto de la lesión de almacenamiento, la hemoglobina 

libre y el porcentaje de hemólisis se incrementan gradualmente después de la separación del 

hemocomponente y procesamiento según pasen los días de almacenamiento hasta el día 35. 

Se observó la menor cantidad de hemoglobina libre los días próximos a la recolección (día 

2), el nivel más alto de hemoglobina libre observado en este día de almacenamiento es de 

0.17 g/dL, con una media de 0.06 g/dL, mientras que el nivel más alto de hemoglobina libre 

observado en el día 35 de almacenamiento es de 0.25 g/dL, con una media de 0.20 g/dL. Por 

otro lado, el menor porcentaje de hemólisis observado en el día 2 de almacenamiento es 

0.03% con una media de 0.12%, mientras el porcentaje de hemólisis con el pico máximo 
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observado es 0.52% con un promedio 0.35% en el día 35 de almacenamiento. El porcentaje 

máximo de hemólisis registrado en las 400 muestras es de 0.76%, con una media general de 

hemólisis de 0.27% (rango, 0.03-0.76%), que se encuentra muy por debajo del nivel 

permitido del 0.8% según la normativa Europea y límite de 1% según la FDA. 

 

4.1.2. Discusión de resultados 

En el presente estudio, para la determinación del porcentaje de hemólisis fueron analizados 

400 concentrados de hematíes, realizándose la medición en muestras obtenidas de los 

fragmentos de la tubuladura. Los análisis de hemoglobina se realizaron con el analizador 

portátil HemoCue® Plasma/Low Hb (HemoCue®, Danaher Corp., Suecia) con el cual 

medimos la hemoglobina libre los días 2, 7, 21, 28 y 35, para posteriormente emplear la 

fórmula del cálculo del porcentaje de hemólisis. Este estudio se ejecutó durante los meses 

de agosto y septiembre 2019, teniéndose como referencia a la Dirección Europea de Calidad 

de Medicamentos y Atención Sanitaria del Consejo de Europa (EDQM), donde se establece 

como requerimiento según el estándar de calidad, que los concentrados de hematíes deben 

tener un porcentaje de hemólisis <0.8%,  debido a que se constató que no existe entre las 

normas del PRONAHEBAS, una directiva que mencione la medición del porcentaje de 

hemólisis en los concentrados de hematíes a pesar que se cuenta con un manual de calidad. 

Optamos por estudiar la extensión del porcentaje de hemólisis desde el día 2 hasta el día 35 

a pesar de que la solución aditiva utilizada permite el almacenamiento de los hematíes hasta 

por 42 días, solo porque la mayoría de nuestras unidades de concentrados de hematíes se 

entregan y transfunden dentro de este período. Para disminuir riesgos potenciales por agentes 

infecciosos presentes en la unidad sanguínea, la primera muestra utilizada para determinar 

el porcentaje de hemólisis se recolectó al día siguiente de la obtención de los resultados del 

tamizaje serológico no reactivo (día dos de extracción). Cabe resaltar que a todas las 

unidades de concentrados de hematíes no se le midió el porcentaje de hemólisis en los días 

7,21, 28 y 35; las 400 unidades se conservaron por dos días, 337 por siete días, las demás se 

conservaron por periodos de 21, 28 y 35 días, siendo el otro grupo que tuvo mayor tiempo 

de conservación el de 21 días con 159 unidades. Esto se debió a que en nuestro centro acude 

una considerable población de pacientes quirúrgicos, oncológicos y hematológicos, que 

requieren de concentrados de hematíes seguros y eficaces de manera constante, además que 

nuestro centro abastece con unidades sanguíneas a otras sedes ya sea en Lima u otras 

ciudades. 
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En relación a los hematocritos de los concentrados de hematíes y la hemólisis, podemos 

mencionar que el promedio de los hematocritos de las unidades de concentrados de hematíes 

hallados en nuestro estudio disminuyó de 60% en el día 2 de almacenamiento al 59% en el 

día 35 que representa el 95.5% de las unidades sanguíneas; esto puede explicarse debido a 

la ruptura de la membrana del hematíe. No obstante, hay unidades 18 (4.5%) en las cuales 

el promedio de hematocrito aumentó de 60.3% en el día 2 de almacenamiento a 61.6% en 

los días posteriores, concordando con los resultados obtenidos por Sayeedul y col. donde se 

registró un hematocrito promedio de 69.1% en el día 1 de almacenamiento a 71.5% en el día 

42. Este aumento puede explicarse debido a los cambios morfológicos que sufre la 

membrana de los hematíes. Cuando los hematíes pierden partes de su membrana como las 

microvesículas debidas a las lesiones de almacenamiento, se produce una disminución de la 

relación área superficie-volumen originando esferocitos microcíticos. Además, gran parte de 

las poblaciones de hematíes son equinocitos con muchas proyecciones en sus membranas, 

las cuales sobresalen hacia el exterior, impidiendo la agrupación uniforme de los hematíes 

(11, 37). Sumado a ello, que los concentrados de hematíes obtenidos en nuestro centro 

presentan un rango de hematocrito del 51 al 70%, ya que con un hematocrito de 80% se 

presentan ínfimas cantidades de plasma, siendo más viscosos y difíciles de infundir en 

situaciones de emergencia. Por tal motivo, para superar el problema de concentración de 

hematíes se tiene que mantener una cantidad de plasma adecuada que permita la nutrición 

del hematíe y mejore sus propiedades de flujo, esto se logra usando soluciones aditivas que 

permitan la recuperación de la máxima cantidad de plasma y la preparación de unidades de 

concentrados de hematíes con un hematocrito final de aproximadamente 60% (11, 39).  

 

En cuanto a la medición de los niveles de hemoglobina libre en el medio de suspensión 

(plasma) y la hemólisis, esta se realizó después del procesamiento, separación de 

hemocomponentes y adición del OPTISOL como solución aditiva desde el día 2 hasta el día 

35. Se observó un aumento progresivo en el nivel de hemoglobina libre conforme transcurre 

el tiempo de almacenamiento muy similar al de otros estudios (11, 14, 40, 62). En el día 2 

de almacenamiento los niveles medios de hemoglobina libre en los concentrados de hematíes 

fueron 0.06g/dL (rango, 0.02 - 0.17 g/dl), siendo este nivel semejante al reportado por 

Sayeedul y col. (11) y Sawant y col. (14). Así mismo, se observó que los niveles medios de 

hemoglobina libre en el día 35 de almacenamiento fueron 0.20 g/dL (rango, 0.13 - 0.25 g/dl), 

sin embargo, este nivel reportado fue más bajo en comparación con los otros estudios que 

no usaron OPTISOL como solución aditiva (40, 62, 64). No obstante, los niveles de 
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hemoglobina libre reportados fueron similares al obtenido por Sayeedul y col, donde 

utilizaron como anticoagulante CPDA-1 y SAGM como solución aditiva, informando un 

nivel de hemoglobina libre de 0.19 g/dL en el día 35 de almacenamiento (11). Mukherjee y 

col. también realizaron un estudio del nivel de hemoglobina libre presente en los 

concentrados de hematíes utilizando como anticoagulante CPDA-1, sin añadir solución 

aditiva (SAGM), informando un aumento en el nivel de hemoglobina libre desde el día 1 

hasta el día 21 (64). Mientras que el nivel de hemoglobina libre en otro estudio utilizando 

CPDA-1 como anticoagulante y sin añadir solución aditiva a los concentrados de hematíes 

en el día 28 fue 0.21 g/dL (40). 

 

En lo referente al porcentaje de hemólisis, el porcentaje máximo registrado en las 400 

muestras fue 0.76%, con una media general de hemólisis de 0.27% (rango, 0.03-0.76%), 

además el porcentaje promedio de hemólisis al final de las 5 semanas de almacenamiento en 

el presente estudio fue 0.35% (rango 0.25 a 0.52%), siendo aproximadamente 2 veces la 

hemólisis con respecto a las semanas 1 y 2, coincidiendo con el resultado de otros 

investigadores (10, 11, 13, 14, 64, 74, 75). Este aumento de la tasa de hemólisis con el tiempo 

de almacenamiento se produce a medida que las condiciones de almacenamiento dentro de 

la bolsa de sangre se deterioran continuamente. En nuestro estudio, nuestra hipótesis sugería 

que a mayor tiempo de almacenamiento los concentrados de hematíes presentarían un 

porcentaje de hemólisis mayor al 0.8%. Sin embargo, el porcentaje máximo de hemólisis 

encontrado fue 0.52% que está muy por debajo del umbral permisible establecido por el 

Consejo Europeo de 0.8% y del límite de 1% recomendado por la FDA al final del período 

de almacenamiento de los concentrados de hematíes; por tanto, si bien no se ha comprobado 

nuestra hipótesis, es bueno saber que las unidades de sangre tienen un porcentaje de 

hemólisis por debajo de estándares internacionales; si hay que tener en cuenta que nuestros 

resultados arrojaron una correlación positiva entre el tiempo de almacenamiento y el 

porcentaje de hemólisis Además, el estudio cumplió con el nuevo requisito de la FDA de 

que, al final del almacenamiento, el 95% de las unidades de hemat íes tienen <1% de 

hemólisis estableciendo de manera efectiva la media necesaria de hemólisis de fin de 

almacenamiento en alrededor de 0.35%. Un dato importante a tener en cuenta mencionado 

en diversos estudios es que, dentro de la población de donantes, se observa una gran 

variabilidad en el porcentaje de hemólisis al final del almacenamiento cuando los hematíes 

de diferentes donantes se almacenan en condiciones idénticas. La distribución de la 
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población de tales valores es sesgada y la mayoría de los valores caen por debajo del umbral 

permisible, no obstante, hay gran cantidad de valores más altos que se vuelven cada vez más 

raros y no se agrupan (4). Es importante mencionar que en el estudio realizado por 

Zimmermann y col. se informaron tasas más altas de hemólisis in vitro en unidades de 

concentrados de hematíes con bajo contenido de hemoglobina. En nuestro estudio, no 

pudimos demostrar tal correlación, ya que todos nuestros concentrados de hemat íes en 

OPTISOL como solución aditiva estaban dentro de los rangos de hemoglobina aceptados de 

40 a 60g por unidad. 

 

Los principales problemas que surgen en los bancos de sangre durante el almacenamiento 

de los concentrados de hematíes son la hemólisis y los cambios bioquímicos y biomecánicos 

(lesiones de almacenamiento) que sufren los hematíes con el tiempo y que hacen que se 

pierda de manera progresiva la capacidad de los mismos por sobrevivir en la circulación 

después de la transfusión ocasionando implicaciones clínicas relevantes en algunos pacientes 

(11). La hemólisis se considera un marcador obvio del fallo en el sistema de almacenamiento 

de los hematíes, además, permite minimizar la transfusión de unidades sanguíneas 

contaminadas por hongos y/o bacterias. Puede darse en forma de ruptura de la integridad de 

la membrana o como pérdida de microvesículas de la superficie de células hemáticas aún 

intactas que causan liberación de hemoglobina. Por ende, es un indicador importante de la 

integridad celular y un parámetro de calidad. La calidad de los concentrados de hematíes 

almacenados es dependiente de la naturaleza del anticoagulante, la composición de la 

solución aditiva, las deficiencias en la colecta, en el procesamiento durante la separación de 

hemocomponentes, en las condiciones del almacenamiento dentro del banco de sangre y 

también durante la emisión y el transporte de la unidad sanguínea hasta la cabecera del 

paciente, entre otras (11, 13, 14, 28).  

 

Otros factores que podrían alterar la viabilidad celular y por lo tanto influir en el desarrollo 

de la hemólisis son el tipo de recipiente utilizado para el almacenamiento, en nuestro estudio 

se utilizó  bolsas cuádruples Top and Bottom marca TERUMO, investigaciones realizadas 

por el fabricante refieren que las bolsas reducen los daños de los componentes sanguíneos, 

al estar hechas de cloruro de polivinilo (PVC) con di- (2-etilhexilo) ftalato (DEHP)como 

plastificante y reforzadas por otra cubierta de polipropileno que evita el deterioro durante el 

transporte, siendo además el plástico externo corrugado para evitar la contaminación de los 
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componentes (11, 14). Hogman y col. en sus estudios realizados informaron que las unidades 

de concentrados de hematíes que se dañan durante los procedimientos preparativos y luego 

se almacenan en bolsas que no son DEHP tienen más probabilidades de hemolizarse durante 

el almacenamiento y manipulación adicional, afectando significativamente la hemólisis de 

los hematíes durante su almacenamiento (66). Debido a, que el DEHP es un compuesto 

extremadamente soluble en lípidos que migra de la bolsa a la membrana del hematíe 

pudiendo intercalarse en ella y actuar como su estabilizador (43), disminuyendo la tasa de 

hemólisis cuatro veces y la pérdida de membrana por microvesiculación durante el 

almacenamiento (14, 60).  También, hay que tener en consideración a la solución 

anticoagulante, en nuestro estudio utilizamos el CPD (citrato, fosfato y dextrosa), como 

anticoagulante estándar en la bolsa primaria con la finalidad de contrarrestar el daño que 

produce la maquinaria metabólica del hematíe a la membrana manteniendo la concentración 

de ATP para mejorar la viabilidad post-transfusión (14, 39, 40, 62).  

 

En lo referente a las bolsas secundarias con solución aditiva y la producción de hemólisis, 

en nuestro trabajo de investigación utilizamos bolsas satélites TERUMO que favorecen el 

intercambio de gases CO2 y O2, reduciendo la formación de ácido láctico por glicólisis, de 

manera que se mantiene el pH óptimo y se favorece a la generación de ATP. Las soluciones 

aditivas proporcionan nutrientes a los hematíes para tener una viabilidad mejorada, así 

mismo, aumenta la vida útil del hematíe almacenado hasta por 42 días (11, 13, 14, 39). La 

solución aditiva utilizada en nuestro estudio es el OPTISOL, que tiene entre sus 

componentes cloruro de sodio, dextrosa (monohidratado), adenina y manitol que, además, 

reduce la tasa de hemólisis y la vesiculación de la membrana del hematíe probablemente 

porque el manitol actúa como eliminador de radicales libres y estabilizador de membrana 

(11, 14, 39).  Ésta podría ser la razón, por la cual en el presente estudio los niveles de 

hemoglobina libre son menores en comparación con otros estudios realizados, en donde los 

resultados de hemoglobina libre utilizando como anticoagulante CPDA-1 y sin la utilización 

de aditivos como SAGM para el almacenamiento de los concentrados de hematíes fueron 

mayores. Estudios realizados por Sawant y col. encontraron que las unidades de 

concentrados de hematíes en SAGM mostraron un mayor nivel de hemólisis en comparación 

con las de Adsol, debido a que el Adsol contiene 50% más de adenina, 150% más de glucosa 

y además de 750 mg/dl de manitol que el SAGM, además que la presencia de manitol en el 

medio Adsol reduce la hemólisis incluso en presencia de proteasas leucocitarias, 

coincidiendo con otros autores (13, 14, 80). Estas observaciones fueron reforzadas por 



59 
 

Heaton y col. quienes informaron que los hematíes almacenados en Adsol (AS1) eliminaron 

significativamente menos colesterol, fosfolípidos y proteínas de la membrana de la vesícula 

del hematíe y mantuvieron mejores puntuaciones morfológicas en comparación con los 

almacenados en la CPDA-1, produciéndose estos cambios principalmente en las primeras 

dos a tres semanas de almacenamiento (69, 75).  

 

Los procedimientos de preparación de hemocomponentes también influyen en la calidad 

final causando hemólisis, entre estos podemos mencionar, la duración y la gran variación en 

las velocidades de centrifugación, el procedimiento de separación y la rápida suspensión de 

los hematíes en soluciones aditivas (14). Por lo tanto, no hay duda de que los componentes 

sanguíneos de diferentes fabricantes difieren en los parámetros que caracterizan su calidad 

(69). En nuestro estudio los concentrados de hematíes se consiguieron por el método de buffy 

coat (BC), método que permite obtener recuentos de leucocitos más bajos, factor importante 

al que se le atribuye una hemólisis reducida. Lo cual ha sido corroborado  por un estudio 

realizado por Sawant y col. donde se compararon dos métodos para la preparación de 

concentrados de hematíes, el método de plasma rico en plaquetas (PRP) y el método de buffy 

coat, en este estudio  se encontró que el mayor nivel de hemólisis en unidades de 

concentrados de hematíes con SAGM se atribuyó a la técnica preparatoria utilizada, es decir, 

al método PRP en el que se agrega la solución aditiva (SAGM) a los concentrados de 

hematíes después de la separación del PRP. Concluyendo que la exposición repentina de 

hematíes a soluciones aditivas en las bolsas de almacenamiento de sangre puede provocar 

daños o lisis en las poblaciones más frágiles de hematíes debido a un cambio en la 

osmolalidad (14, 80), además que con el método de buffy coat como se mencionó 

anteriormente se obtienen recuentos de leucocitos más bajos. 

 

En relación a la leucoreducción y la producción de hemólisis, en nuestra investigación 

realizada todas las unidades de concentrados de hematíes fueron leucorreducidas antes de su 

almacenamiento dentro de las 48 horas a partir del fraccionamiento de una bolsa de sangre 

total utilizando una bolsa leucorreductora TERUMO, diversos autores han descrito que los 

concentrados de hematíes que son leucorreducidos poco después de la recolección mediante 

filtros de reducción disponibles comercialmente, provocan que la tasa de hemólisis 

disminuya, reduciendo importantemente la posibilidad de contaminación bacteriana, debido 

a que con el paso de tiempo los leucocitos liberan las bacterias que han atrapado previamente, 

además,  estos se descomponen y liberan una serie de sustancias químicas y enzimas como 
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el peróxido de hidrógeno y las proteasas, las cuales se han reportado que pueden causar la 

lisis de los hematíes perjudicando su metabolismo y viabilidad contribuyendo 

significativamente a un aumento de la hemólisis de los concentrados de hematíes durante su 

almacenamiento (11, 13, 24, 30, 43, 69, 73). No obstante, también ha habido algunos 

informes en la literatura que muestran un aumento en la hemólisis a pesar del uso de filtros 

de leucorreducción (74, 75). 

En cuanto a la temperatura y la producción de hemólisis, podemos mencionar que la 

temperatura de la sangre y los componentes durante el almacenamiento o procesamiento es 

un factor muy importante que ocasiona hemólisis. La temperatura afecta en gran medida a 

la capacidad de deformación de la membrana hemática y, por lo tanto, a la estabilidad de la 

membrana durante el procesamiento. Estos concentrados de hematíes térmicamente dañados 

pueden descomponerse durante el procesamiento, la centrifugación y la separación de las 

unidades sanguíneas en hemocomponentes. La temperatura en la cual se almacenan los 

concentrados de hematíes en la clínica Delgado es de 4°C, la cual es controlada con 

monitoreo gráfico continuo y registrada de manera periódica, esto influye en la prevención 

de la hemólisis teniendo en cuenta que ésta es un punto crítico, debido a que la tasa de 

glucólisis y el consumo de ATP disminuyen entre un 10% y 15% por grado Celsius. Además, 

los hematíes almacenados a 25°C se metabolizan diez veces más rápido que los almacenados 

a 4°C (24, 43). Sumado a ello, que el área de fraccionamiento cuenta con un ambiente 

climatizado con aire acondicionado que permite mantener la temperatura dentro de los 

rangos establecidos cumpliendo con los estándares de calidad de la AABB, Consejo Europeo 

y PRONAHEBAS. Zimmermann y col. estudiaron la posible influencia de las interrupciones 

de las condiciones de almacenamiento óptimas para los concentrados de hematíes por 

eventos cotidianos que se dan en un servicio de transfusión hospitalario, como pruebas de 

compatibilidad cruzada y reingreso de componentes emitidos, concluyendo que los pequeños 

aumentos de temperatura durante las interrupciones de las condiciones de almacenamiento 

estándar también son causa del aumento in vitro de la hemólisis en unidades de concentrados 

de hematíes (80).   

 

Diversos investigadores en todo el mundo han demostrado que el porcentaje de hemólisis 

producido en los hematíes aumenta con el período de almacenamiento, a pesar del creciente 

uso de soluciones aditivas, filtros para la leucorreducción y de todas las medidas preventivas 

tomadas durante el almacenamiento, siempre la producción de cierta cantidad de hemólisis 

es inevitable (14, 37, 48, 59, 74, 75). En ausencia de estándares que definan hemólisis 
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excesiva en los componentes sanguíneos  y con la ausencia de pruebas fiables y convenientes 

para la detección y cuantificación de hemólisis,  en la mayoría de los bancos de sangre 

incluido en nuestro centro se ha utilizado comúnmente la inspección visual de los segmentos 

de la tubuladura de la unidad sanguínea como método fácil y rápido para detectar la presencia 

de hemólisis en los concentrados de hematíes y por ende, determinar la idoneidad de una 

unidad sanguínea antes de salir del banco de sangre y también antes de la transfusión, no 

obstante, también se dan casos en que ni siquiera se hace esta evaluación. La hemoglobina 

libre se puede observar en el fluido en suspensión cuando los hematíes se sedimentan porque 

tiene un color intenso y sirve como marcador innegable de la falla en la membrana del 

hematíe (4, 14, 24, 30, 43). Diversos estudios han descubierto que el método visual es 

sesgado, inexacto, engañoso, subjetivo incluso con el uso de un comparador visual y carece 

de una estandarización adecuada que dificulta la comparación entre laboratorios y da como 

resultado una sobreestimación de la hemólisis en unidades de concentrados de hematíes (13, 

15). Ya que, la coloración rojiza del plasma donde se encuentran suspendidos los 

concentrados de hematíes ocurre con niveles de hemoglobina libre tan bajos como 0.025 

g/dL equivalente aproximadamente al 0.09% de hemólisis. Lo que conllevaría a que muchas 

de estas unidades sean juzgadas por tener hemólisis excesiva y sean descartadas, si es que 

no se ha evaluado objetivamente el porcentaje de hemólisis por un método cuantitativo, 

debido, a que actualmente no hay un umbral específico para el nivel de hemólisis evaluado 

por inspección visual de los hemocomponentes de la sangre antes de su liberación para 

transfusión. Un estudio realizado por Janatpour y col. ha dado a conocer que una inspección 

visual subjetiva hubiera causado el descarte de aproximadamente el 50% de las unidades 

recolectadas en CPDA-1 y el 10% de las unidades almacenadas en ADSOL (AS-1). Todas 

las unidades que muestran evidencia de hemólisis en el examen visual en nuestro estudio 

tienen niveles de hemoglobina libre dentro del umbral de hemólisis de 0.8%, las unidades 

con hemólisis excesiva se descartarían si no evaluáramos objetivamente el porcentaje de 

hemólisis. 

 

El grado de hemólisis se puede estimar mediante diversas técnicas, donde se incluyen 

ensayos espectrofotométricos, método fotométrico, técnica de microplacas, entre otras (13, 

15, 80). Los métodos cuantitativos como el método espectrofotométrico TMB 

(tetrametilbencidina), han sido los tradicionales "Estándar de oro" para la medición de 

hemoglobina libre (14, 15, 59). Sin embargo, estos pueden llegar a ser engorrosos, 

complejos, costosos, requieren de equipo no disponible de forma rutinaria en un banco de 
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sangre, tienen problemas de estandarización, no son adecuados para manejar un gran número 

de muestras, y en ocasiones requieren el uso de productos químicos cancerígenos (15). En 

la actualidad, están disponibles métodos con mayor precisión, buena linealidad, 

reproducibilidad y fáciles de usar para cuantificar la hemólisis en los componentes 

sanguíneos para transfusión, que proporcionan estándares objetivos de hemólisis para la 

realización del control de calidad y para validación de nuevos procesos. Cardigan y col. 

realizaron un estudio donde compararon el método espectrofotométrico (TMB) y los 

métodos fotométricos (HemoCue), demostrando que ambos métodos dieron resultados 

comparables, aunque la media de hemoglobina libre por el método HemoCue fue 0.13 g/dL 

superior al de TMB 0.11g/dL (15, 65). Por lo mencionado anteriormente, en nuestro estudio 

optamos por utilizar una alternativa química y cuantitativa que es la modificación del método 

de la metahemoglobina azida, el método fotométrico mediante el  Sistema HemoCue plasma/ 

Low Hb para evaluar el nivel de hemoglobina libre en concentrados de hematíes 

almacenados, siendo el promedio de hemoglobina libre encontrado en nuestro estudio 0.14 

g/dL, semejante al de otros estudios (15), este método utilizado en nuestra investigación nos 

proporciona la ventaja de ser simple, rápido, portátil y reproducible, por ende, se pretende 

incorporar de manera favorable en el banco de sangre de la clínica Delgado. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones 

El porcentaje de hemólisis producido en las unidades de concentrados de hematíes durante 

su almacenamiento en el banco de sangre de la Clínica Delgado en el periodo de agosto a 

septiembre del 2019 fue en promedio 0.35% en el día 35 de almacenamiento. El pico de 

aumento del porcentaje de hemólisis se presentó desde los 21 a 35 días, siendo el valor 

máximo determinado 0.76%, 

 

La concentración de hemoglobina libre determinada mediante fotometría en las unidades de 

concentrados de hematíes durante su almacenamiento en el banco de sangre de la Clínica 

Delgado en el periodo de agosto a septiembre del 2019 fue en promedio 0.14 g/dL hasta por 

35 días de almacenamiento. El pico de aumento de hemoglobina libre se presentó desde los 

21 a 35 días, siendo el valor máximo determinado 0.43g/dL. 

 

El porcentaje de hemólisis de los concentrados de hematíes almacenados en el banco de 

sangre de la Clínica Delgado en el periodo de agosto a septiembre del 2019 aumentó de 

manera progresiva, mostrando una correlación positiva con los días de almacenamiento, sin 

pasar el límite permisible de 0.8% según el requerimiento de la EDQM.  
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5.2. Recomendaciones 

Determinar el porcentaje de hemólisis con una técnica adecuada que permita obtener valores 

acertados para evaluar la calidad de la unidad de concentrados de hematíes. 

 

Incorporar para la detección de hemoglobina libre en los concentrados de hematíes de 

manera rutinaria un método alternativo, sencillo, objetivo como el HemoCue plasma Low 

que presenta diversas ventajas entre ellas, la simplicidad de uso, la rapidez, precisión, buena 

linealidad y reproducibilidad, de manera que se evitan descartes innecesarios de unidades 

valiosas de concentrados de hematíes. 

 

Supervisar y evaluar el cumplimiento de los protocolos implementados en el Banco de 

Sangre adoptando mejores medidas que permitan comprender las lesiones de depósito que 

es la base para mejorar la calidad del componente sanguíneo que se está entregando al 

paciente. 
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Anexo 1 

Matriz de consistencia 

Fuente: Elaborado por los investigadores 

PROBLEMA 

GENERAL 

OBJETIVO 

GENERAL 

HIPOTESIS 

GENERAL 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 
METODOLOGÍA 

POBLACIÓN 

Y MUESTRA 

TÉCNICAS E 

INSTRUMENTOS 
¿Cuál será el porcentaje de 
hemólisis producido en los 

concentrados de hematíes 
durante su almacenamiento en 
el banco de sangre de la 
Clínica Delgado periodo 

agosto-septiembre 2019? 

Determinar el porcentaje 
de hemólisis producido en 

unidades de concentrados 
de hematíes durante su 
almacenamiento en el 
banco de sangre de la 

Clínica Delgado, periodo 

agosto-septiembre 2019. 
 

A mayor tiempo de 
almacenamiento los 

concentrados de hematíes 
presentaran porcentaje de 
hemólisis mayor al 0.8%. 

Tiempo de almacenamiento 
de los concentrados de 

hematíes. 
 
Dimensiones: 

Número de días (2, 7, 21, 28 

y 35). 

 

• Método 

Deductivo  

 

• Enfoque 

Cuantitativo 

 

• Tipo 

Aplicada 

 

• Nivel o alcance 

Descriptivo y 

prospectivo 

 

• Diseño 
Observacional, 

longitudinal,  

• Población  
La población de 

estudio fueron 

todas las 
unidades 
obtenidas en el 

banco de sangre 
de la Clínica 

Delgado 

 

• Muestra 
La muestra 

estuvo 
conformada por 
400 unidades de 

concentrados de 

hematíes 
obtenidas en el 
banco de sangre 

de la Clínica 

Delgado, del 01 
de agosto del 
2019 al 30 de 
septiembre del 

2019. 

• Técnica 
Fotometría medida con el 

Sistema HemoCue 

plasma/ Low Hb para 
determinar hemoglobina 
libre. 

 
Medición de la 

hemoglobina total 
empleando el 
hemoglobinómetro 

HemoCue HB 301. 

 
Medición del 
hematocrito utilizando 
una centrifuga para 

microhematocritos.  
 
Todas estas mediciones 
permitieron determinar el 

porcentaje de hemólisis 
empleando una fórmula 
matemática 

 
• Instrumento 

Ficha de recolección de 

datos elaborada por los 
investigadores. 

PROBLEMAS 

ESPECÍFICOS 
OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 

HIPÓTESIS 

ESPECÍFICAS 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

 

• ¿Se podrá determinar 

adecuadamente la 
concentración de 

hemoglobina libre mediante 
fotometría en concentrados 

de hematíes almacenados en 
el banco de sangre de la 
Clínica Delgado, periodo 

agosto -septiembre 2019? 

• ¿Cuál será la relación que 
existe entre el porcentaje de 
hemólisis con los días de 
almacenamiento, en los 

concentrados de hematíes 

almacenados en el banco de 
sangre de la Clínica 
Delgado, periodo agosto -

septiembre 2019? 

• Determinar la 
concentración de 

hemoglobina libre 

mediante fotometría en 

concentrados de 
hematíes almacenados 

en el banco de sangre de 
la Clínica Delgado, 

periodo agosto -

septiembre 2019. 

• Identificar la relación 

que existe entre el 
porcentaje de hemólisis 

con los días de 

almacenamiento, en los 
concentrados de 
hematíes almacenados 

en el banco de sangre de 

la Clínica Delgado, 

periodo agosto-
septiembre 2019. 

• Es posible determinar 
adecuadamente la 

concentración de 
hemoglobina libre 

mediante fotometría en 
concentrados de 

hematíes almacenados 
en el banco de sangre de 
la Clínica Delgado, 

periodo agosto -

septiembre 2019. 

• Existe una correlación 
entre el porcentaje de 
hemólisis con los días 

de almacenamiento, en 
los concentrados de 
hematíes almacenados 
en el banco de sangre de 

la Clínica Delgado, 
periodo agosto-
septiembre 2019. 

Porcentaje de hemólisis 
 

Dimensiones: 

Normal: 0-0.8% 

Fuera de rango: >0.8 a más. 

VARIABLES 

INTERVINIENTES 
Concentración de 
hemoglobina libre, 
hemoglobina total, 

hematocrito, unidades 
filtradas, tiempo de 

extracción, volumen total de 
sangre obtenida, días 

transcurridos desde la 
extracción. 
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Anexo 2 

Instrumento de Investigación: Ficha de recolección de datos 

TITULO: “PORCENTAJE DE HEMÓLISIS EN CONCENTRADOS DE HEMATIES DURANTE SU ALMACENAMIENTO EN EL BANCO 

DE SANGRE DE LA CLINICA DELGADO PERIODO AGOSTO - SEPTIEMBRE 2019” 

Parte 1 

Parte 2 

Días de almacenamiento 

Día 2 Día 7 Día 21 Día 28 Día 35 

N° 
Fecha de 

ingreso 

Fecha de 

salida 

N° de 

donación 

Grupo 

sanguíneo 

Tiempo de 

extracción 

Hto 

(%) 
Hb (g/dL) 

Hb libre 

(g/dL) 

Hemólisis 

(%) 

Hto 

(%) 
Hb (g/dL) 

Hb libre 

(g/dL) 

Hemólisis 

(%) 

Hto 

(%) 
Hb (g/dL) 

Hb libre 

(g/dL) 

Hemólisis 

(%) 

Hto 

(%) 
Hb (g/dL) 

Hb libre 

(g/dL) 
Hemólisis (%) 

Hto 

(%) 

Hb 

(g/dL) 

Hb libre 

(g/dL) 

Hemólisis 

(%) 

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

Fuente: Instrumento elaborado por los investigadores 
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Anexo 3 

Formato de selección del postulante 
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Fuente: Banco de sangre de la Clínica Delgado. 
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Anexo 4 

SISTEMA HemoCue® Plasma/Low Hb. 

Aplicaciones  

El sistema HemoCue Plasma/Low Hb se utiliza para la 

determinación cuantitativa de bajas concentraciones de 

hemoglobina en muestras de plasma y suero, soluciones 

acuosas, sobrenadante de las suspensiones de hematíes 

utilizando un fotómetro el HemoCue Plasma/Low Hb, y unas 

microcubetas especialmente diseñadas destinadas únicamente 

para el diagnóstico in vitro. 

Fundamento del 

método 

 

La reacción en la microcubeta es una modificación de la 

reacción del azida metahemoglobina. En esta cavidad, la 

membrana de los hematíes es desintegrada por el desoxicolato 

de sodio, liberando a la hemoglobina. El nitrito de sodio 

convierte el hierro de la hemoglobina del estado ferroso al 

estado férrico para formar metahemoglobina, la cual se 

combina con el azida de sodio para formar el azida 

metahemoglobina. Luego la microcubeta es leída en un 

hemoglobinómetro a una absorbancia de 570 nm y 880nm. 

Fundamento del 

Procedimiento 

El sistema consta de un fotómetro y de microcubetas. La 

microcubeta sirve como pipeta y como cubeta de medición y 

es de un solo uso. La cavidad se llena con la muestra de sangre, 

de aproximadamente 20 μL, por acción capilar. El fotómetro 

mide a dos longitudes de onda para compensar posibles efectos 

de turbiedad, calcula y muestra el nivel de hemoglobina, la 

absorción a 570 nm se utiliza para la determinación de la 

concentración de hemoglobina y la absorción de 880nm es útil 

para compensar cierto grado de turbidez. 

La microcubeta está fabricada con plástico de poliestireno.  

Reactivos de la microcubeta: 

• Desoxicolato de sodio <3000 μg/g. 

• Azida sódica <1500 μg/g. 

• Nitrito de sodio <1650 μg/g.  

Ingredientes no reactivos <700 μg/g. 
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Almacenamiento y 

manipulación 

La temperatura de funcionamiento del sistema es entre 15 y 30 

°C. El sistema no debe funcionar cuando la humedad sin 

condensación es < 5 % o > 90 %. 

Las microcubetas deben conservarse a una temperatura de 

entre 15 y 30 °C. No las refrigere. Utilice las microcubetas 

antes de la fecha de caducidad impresa en cada envase. Una 

vez se haya roto el sello del vial, las microcubetas son estables 

durante tres meses. El fotómetro se puede almacenar y 

transportar a temperaturas entre 0 y 50 °C. La humedad sin 

condensación es < 5 % o > 90 %. 

Obtención y 

preparación de 

muestras 

 

Pueden utilizarse muestras de plasma/suero y soluciones 

acuosas que contengan hemoglobina, como el irrigador de 

intervenciones quirúrgicas. Mezcle bien la muestra antes de 

usarla. Puede utilizarse el sobrenadante de las suspensiones de 

hematíes. Separar con cuidado el sobrenadante de las 

suspensiones de hematíes.  

Control de calidad El día de la utilización se recomienda realizar dos niveles de 

control o seguir las directrices locales referentes a los 

procedimientos de control de calidad. Utilice solo los controles 

recomendados por HemoCue, consulte el prospecto pertinente 

para más información. 

Intervalo de 

medición 

 

El sistema es lineal entre 0,3 y 30,0 g/L (0,03-3,00 g/dL, 30-

3.000 mg/dL, 0,02-1,90 mmol/L). Debe tenerse precaución al 

evaluar las lecturas de los instrumentos entre 0 y 0,3 g/L 

(0‑0,03 g/dL, 0-30 mg/dL, 0-0,02 mmol/L). 

Resultados 

 

El valor de hemoglobina medido se lee directamente en el 

fotómetro HemoCue Plasma/Low Hb. No es necesario hacer 

cálculos. 

Fuente: Manual HemoCue Plasma/Low Hb 
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Anexo 5 

DETERMINACION DEL PORCENTAJE DE HEMÓLISIS 

Para obtener el porcentaje de hemólisis necesitamos de tres valores. Estos son:  

• Hematocrito total (%) 

• Hemoglobina total (g/ dL) 

• Hemoglobina libre (g/ dL) 

Obtención de muestra 

La unidad de sangre total obtenida a partir de un donante 

apto, es centrifugada y fraccionada en sus diferentes 

hemocomponentes, el concentrado de hematíes obtenido 

es leucorreducido y almacenado en una conservadora a 

4°C (+/- 2°) por 35 días. 

Materiales 

 

• Fotómetro HemoCue Plasma/Low Hb. 

• Microcubetas HemoCue Plasma/Low Hb. 

• Hemoglobinómetro modelo HemoCue 301. 

• Centrífuga para hematocritos modelo 

HAEMATOKRIT 200. 

• Reactivo control Eurotrol Plasma /Low Hb. 

• Centrifuga para tubos. 

• Tijera estéril. 
 

Manejo del equipo Plasma /Low Hb para medición de la hemoglobina libre 

 

1. Conectar el adaptador a un punto de corriente. 

2. Coloque el interruptor en posición “ON”. 

3. En la pantalla aparecerá todos los símbolos, y tras unos 10 segundos se mostrarán 

las letras “LHB”. 

4. Extraiga el soporte de la cubeta hasta la posición de carga y tras unos 15 segundos, 

aparecerá en la pantalla la indicación “READY” junto con tres líneas 

intermitentes. El fotómetro está listo para la medición. 

5. Llene la microcubeta en un único proceso continuo, limpie la muestra sobrante del 

exterior de la microcubeta con un paño absorbente. 

6. Coloque la microcubeta en el soporte de la cubeta y empiece la medición. 

7. Durante la medición aparecerá “MEASURING” y 3 líneas fijas. Tras 

aproximadamente 15-60 segundos, se mostrará el valor de la hemoglobina en g/dL, 

anote sus resultados. 

CONTROL DE CALIDAD 

Eurotrol Plasma/Low Hb Control es un control de hematología validado para el uso 

profesional en la verificación de la precisión y exactitud del sistema HemoCue 

Plasma/Low Hb, el cual proporciona tres niveles fisiológicamente relevantes con una 

concentración de hemoglobina conocida, destinado para la verificación periódica de 

la precisión y exactitud del sistema HemoCue Plasma/Low Hb. 
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Procedimiento  

 

1. Dejar el vial 15 minutos a temperatura ambiente 15–30 °C (59–86 °C). 

2. Agitar el vial del 8 a 10 veces con suavidad. 

3. No llenar la cubeta directamente del vial. Poner una gota del material de control 

en una superficie hidrofóbica, por ejemplo, una pieza de plástico. Llenar la 

cubeta siguiendo las instrucciones del fabricante. Colocar la cubeta en el 

analizador en 1 minuto después del llenado. 

4. Limpiar el material sobrante del vial y del tapón con un tejido limpio. Cerrar con 

el tapón bien apretado. 
 

Valor referencial 

 

• Plasma/Low Hb Control Level 1 : 0.05 – 0.11 g / dL 

• Plasma/Low Hb Control Level 2 : 0.46 – 0.56 g / dL 

• Plasma/Low Hb Control Level 3 :  1.8 –  2.2  g / dL 
 

 

PROCEDIMIENTO PARA OBTENER EL PORCENTAJE DE HEMÓLISIS 
 

1. Antes del procedimiento se recomienda realizar el control de calidad al sistema 

HemoCue Plasma/Low Hb para la obtención de la Hemoglobina libre. 

2. Seleccionar la unidad de concentrado de hematíes a procesar y homogenizar la 

tubuladura de la unidad sanguínea tres veces dando movimientos giratorios de la 

bolsa sanguínea a manera de unificar la homogenización. 

3. Obtener y sellar tres fragmentos de la tubuladura. La primera de aproximadamente 

2 cm se desechará y las otras dos siguientes de aproximadamente 6 cm de largo 

serán utilizadas para la medición. 

4. Almacenar el hemocomponente a 4°C (+/- 2°) 

5. El primer fragmento de 6 cm se empleará para medir el hematocrito con la ayuda 

de un capilar y se centrifugará a 10 000 RPM por 5 minutos, de la misma muestra 

se cargará a una microcubeta y se medirá la hemoglobina total en el 

hemoglobinómetro HemoCue 301. 

6. El segundo fragmento de 6 cm cercano a la bolsa se centrifuga a 2000 RPM por 

10 minutos (2000 RPM entre 5 a 20 minutos).  

7. Después de centrifugar retirar el fragmento con cuidado y cortar en un extremo, 

realizar una ligera presión y cargar la muestra por capilaridad con la microcubeta 

Plasma/ Low Hb y colocar en el equipo HemoCue Plasma/ Low Hb para la 

medición de la hemoglobina libre. 

8. Una vez obtenido estos 3 valores llevarlo a la formula y obtener el porcentaje de 

hemólisis. 
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FÓRMULA PARA EL CÁLCULO DEL PORCENTAJE DE HEMÓLISIS 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Sowemimo-Coker SO. 

 

VALOR REFERENCIAL 

• SEGÚN EL CONSEJO EUROPEO (EDQM):  < 0.8 % 

• SEGÚN LA FDA (EE. UU):   <1.0% 

La Dirección Europea de Calidad de Medicamentos y Atención Sanitaria del Consejo de 

Europa (EDQ) establece como requerimiento según el estándar de calidad, que los 

concentrados de hematíes deben tener un porcentaje de hemólisis <0.8% en la muestra control, 

mientras que para la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA) de los Estados 

Unidos (EE UU) es <1.0%  

CONSIDERACIONES: 

 

Los resultados de hematocrito total y hemoglobina total 

pueden ser medidos mediante un equipo automatizado en el 

área de laboratorio (opcional). 

 

Fuente: Elaborado por los investigadores/Manual HemoCue Plasma/Low Hb 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

% Hemólisis = (100 – Hematocrito) x Hemoglobina libre 

                               Hemoglobina Total 
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Anexo 6 

Validez del instrumento: 

 Certificado de calibración  
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6A. Certificado de calibración centrífuga Hettich 

Fuente: Elaborado por Laboratorio de calibración Test y Control 
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Control de calidad Sistema HemoCue 
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6B. Control de calidad HemoCue 301 

Fuente: Banco de Sangre de la Clínica Delgado 
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6C. Control de calidad HemoCue Plasma Low 

 Fuente: Elaborado por los investigadores  
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Anexo 7 

Confiabilidad del instrumento: 

Características de rendimiento específico del HemoCue Hb 301 

 

 

 

 

 

 

7A. Precisión intra-ensayo y precisión total                                      7B. Exactitud 

 

Características de rendimiento específico del HemoCue Plasma/Low Hb 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          7C. Precisión intra-ensayo.                                          7D. Precisión inter-ensayo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7E. Estudio de correlación. 

Fuente: Manual HemoCue 301 Hb y Plasma/Low Hb 
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Anexo 8 

 

Carta de aprobación del proyecto de tesis  
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Anexo 9 

 

Autorización institucional del proyecto de investigación 
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Anexo 10 

Informe del asesor de turnitin 
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Anexo 11 

 

Imágenes de Tesis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Clínica Delgado, lugar y servicio donde se realizó el estudio de investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Banco de sangre de la Clínica Delgado, área de colecta, fraccionamiento y 

almacenamiento de los concentrados de hematíes. 
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Determinación del porcentaje de hemólisis de los concentrados de hematíes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Medición de hemoglobina libre mediante fotometría utilizando el Sistema 

HemoCue plasma/ Low Hb. 
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Figura 4. Medición del hematocrito mediante una centrifuga para microhematocritos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Medición de hemoglobina total mediante el hemoglobinómetro HemoCue HB 301. 


