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ANEXOS
• Organización Panamericana de la Salud (OPS) -
48° Consejo Directivo - “Mejoramiento de la Disponibilidad
de Sangre y la Seguridad de las Transfusiones en las
Américas” Documento CD 48/11 y Resolución CD48.R7.

• Sociedad Internacional de Transfusión de Sangre (SITS) –
“Código de Ética para la Donación y Transfusión de Sangre”.
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ACRÓNIMOS
AABB Asociación Americana de Bancos de Sangre
ACT Combinación de Terapias Basadas en Artemesina
ARC Cruz Roja Australiana
BSE Encefalopatía Espongiforme Bovina
CJD Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
CoE Consejo de Europa
CRS Estándares de la Región del Caribe
H-Q Hema-Quebec
HBcore Antígeno core del virus de la Hepatitis B
HBsAg Antígeno de superficie del virus de la Hepatitis B
HTLV Virus Linfotrópico de Células T Humanas
ITS Infección de Transmisión Sexual
ITT Infección Transmitida por Transfusión
NAT Prueba de Ácido Nucleico
OPS Organización Panamericana de la Salud
SIDA Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida
SITS Sociedad Internacional de Transfusión de Sangre
TSE Encefalopatías Espongiformes Transmisibles
vCJD Variante de la Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
VHB Virus de Hepatitis B
VHC Virus de Hepatitis C
VIH Virus de la Inmunodeficiencia Humana



INTRODUCCIÓN
Antecedentes

En la Región de las Américas se han hecho esfuerzos para mejorar la seguridad y
disponibilidad de sangre para transfusiones (1). El trabajo realizado a
nivel regional produjo en los países del Caribe y de Latinoamérica un incremento

significativo en el número de donaciones anuales de sangre y en el número de
donantes voluntarios de sangre durante los primeros años del siglo 21 (Figuras 1a
y 1b), (1, 2).

DDoonnaacciióónn  ddee  ssaannggrree  eenn  llooss  ppaaíísseess  ddeell  CCaarriibbee  yy  LLaattiinnooaamméérriiccaa  22000000--22000055

Figura 1a 

Figura 1b
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Aunque la proporción de unidades de sangre colectadas de donantes voluntarios se
incrementó de 15% en 2001 a 34% en 2002, se mantuvo sin cambios en los cuatro
años siguientes (Figura 1 c) (3-5).

Figura 1c

La proporción de donaciones voluntarias a nivel nacional mejoró solamente en pocos
países en el período de 2002 a 2005. Los cuadros 1 y 2 resumen los datos para el
Caribe y Latinoamérica respectivamente. 

CCuuaaddrroo  11
Proporción (%) de donaciones voluntarias en los países de habla no hispana del Caribe 

PAÍS 2002 2003 2004 2005
Anguila No informado 0 10 10
Antigua y Barbuda 6 6 12 No informado 
Aruba 100 100 100 100
Bahamas 10 16 24 15
Barbados No informado No informado No informado No informado 
Belice 6 9 9 9
Bermuda No informado 98 No informado No informado 
Islas Vírgenes Británicas 99.9 24 21 0
Islas Caimán 98 99.6 100 100
Curacao 100 100 100 100
Dominica 5 No informado 4 5
Granada 30 39 35 30
Guyana 16 22 19 22
Haití 5 5 5 15
Jamaica 10 12 11 10
Montserrat 0 0 0 No informado 
San Kitts y Nevis 18 3 6 3
Santa Lucia 69 79 83 82
San Vicente y Granadinas 7 12 15 13
Suriname 100 100 100 100
Trinidad y Tobago 17 No informado No informado 13
Islas Turcas y Caicos 50 32 No informado No informado
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CCuuaaddrroo  22
Proporción (%) de donantes voluntarios en países de Latinoamérica 

PAÍS 2002 2003 2004 2005
Argentina 6 8 7 8
Bolivia 24 16 23 28
Brasil 47 51 46 53
Chile 2 6 7 9
Colombia 41 42 50 58
Costa Rica 48 49 57 59
Cuba 100 100 100 100
República Dominicana 17 18 20 20
Ecuador 41 30 29 No informado
El Salvador 10 10 11 10
Guatemala 4 4 2 1
Honduras 22 19 16 15
México 3 4 4 4
Nicaragua 56 45 42 44
Panamá 2 2 2 3
Paraguay 1 6 6 10
Perú 6 5 4 5
Uruguay 35 32 26 26
Venezuela 11 4 7 7

Se estima, en base a la información de 28 países del Caribe y Latinoamérica (4), que
más de 1,2 millones de donantes potenciales fueron diferidos en el año 2005. Si la
encuesta que se realiza a los donantes requiere un promedio de 15 minutos, el personal
de los servicios de sangre invirtió 1.200 hrs. cada día de trabajo entrevistando a
individuos que no están en condiciones de donar sangre.  Además, aquellos donantes
a los que se consideró aptos para donar presentaron alta probabilidad de ser portadores
de infecciones que son potencialmente transmisibles por transfusión (la media nacional
de donantes reactivos fue de 3.11% con un intervalo de 0.03% a 11.00%). Al riesgo
de la seguridad del suministro de sangre, se agrega una pérdida de US$ 13.4 millones en
insumos utilizados en la colecta y procesamiento (5) de las 230.000 unidades descartadas
en 2005 debido a que fueron encontradas reactivas en las pruebas de laboratorio.

El estancamiento en la proporción de donantes voluntarios de sangre en el nivel
regional, la alta proporción de donantes diferidos y la alta prevalencia de marcadores
de enfermedades  infecciosas, indican claramente que los procesos que involucran la
captación y selección de donantes necesitan ser mejorados.

Esta es también una de las conclusiones principales de los estudios socio-antropológicos
llevados a cabo en 17 países de la Región de las Américas (6-23). Los hallazgos de estas
encuestas de población fueron similares en los distintos países y pueden ser resumidas
como sigue: 

La población: 
• tiene una actitud positiva hacia la donación de sangre;
• considera que donar sangre es útil;
• está deseosa de ayudar en el logro de la suficiencia de sangre;
• dona sangre cuando es necesario;
• carece de conocimientos acerca de los temas vinculados a la donación de sangre;
• está interesada en aprender más sobre la donación de sangre; 
• mas que incentivos, prefiere que se le ofrezca oportunidades para donar sangre; y
• requiere mayor transparencia en los sistemas nacionales de sangre.
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Las personas que desean ser donantes de sangre demandan información sobre los
requerimientos para serlo, las razones para los diferimientos, los riesgos y las
consecuencias físicas asociados a la donación, así como las necesidades de sangre de la
comunidad. Requieren también conocer los lugares en que se puede donar, la frecuencia
de las donaciones y los procedimientos que comprende la donación de sangre. El público
sugiere que se realicen talleres y grupos de discusión que incluyan a toda la comunidad
y que sean implementadas colectas extramurales para evitar la donación intra-
hospitalaria. La ubicación, el horario de trabajo y el ambiente de las instalaciones en las
que los donantes de  sangre son habitualmente atendidos, el pobre servicio que reciben
del plantel profesional y la carencia de procedimientos estandarizados de colecta de
sangre (6-23) son factores que impiden la donación voluntaria de sangre.

Tomando en consideración la información precedente, el documento MEJORAMIENTO
DE LA DISPONIBILIDAD DE SANGRE Y LA SEGURIDAD DE LAS TRANSFUSIONES EN
LAS AMÉRICAS (5), presentado por la Directora de la Organización Panamericana de
la Salud al Consejo Directivo en 2008, recomienda que: 

a. Los países hagan el esfuerzo de estimar sus necesidades anuales
de sangre y sus componentes;

b. el número de donantes repetidos alcance al menos el 50% de
todas las necesidades de concentrados de glóbulos rojos;

c. se ponga en funcionamiento un programa nacional para educar y
reclutar individuos sanos como donantes regulares y lograr que
estos donen sangre al menos dos veces al año; y 

d. se establezca una red de voluntarios dispuestos a ayudar en la
educación de la comunidad, para promover la donación
voluntaria de sangre y colaborar con la atención de los donantes.

El 48º Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) reunido
el 2 de octubre de 2008, adoptó la resolución CD48.R7 (24) en la que insta a los
Estados Miembros a que:

a. Ejecuten decididamente el plan regional de acción para la seguridad de las 
transfusiones de sangre para el período 2006-2010 al: 

i. Definir una entidad específica dentro del nivel normativo de sus
ministerios de salud que tome a su cargo la planificación, supervision
y el funcionamiento eficaz general del sistema nacional de sangre; 

ii. calcular las necesidades nacionales anuales de componentes
sanguíneos, y los recursos económicos necesarios para satisfacer
esas necesidades; y

iii. establecer una red social de voluntarios que ayude a educar a la
comunidad, a promover la donación voluntaria de sangre y a
atender a los donantes de sangre, prestando atención especial a los
programas de jóvenes.

b. Pongan fin a la donación de sangre remunerada y de reposición para fines
del 2010. 

c. Pongan fin a la reposición obligatoria de sangre por parte del paciente para
fines del 2010. 



Educación de donantes potenciales de sangre
El enfoque que la OPS recomienda para la educación de los donantes de sangre
requiere cambios en la forma en que actualmente se obtiene la sangre por parte de
los Sistemas Nacionales de Sangre de la mayoría de los países de Latinoamérica y 
el Caribe.

El concepto que el país necesita sangre comprende la estimación de la cantidad de
componentes que se requieren para dar tratamiento apropiado y oportuno a todos
los pacientes, sin tener en cuenta su ubicación geográfica, su situación económica, su
posición social y sus características culturales. Son, por lo tanto, los hospitales los que
deben determinar los requerimientos anuales, mensuales y semanales de cada uno de
los componentes de la sangre. 

Los servicios de sangre deben definir el número de donantes de sangre a ser educados
y proveer el liderazgo de la comunidad en general – Ministerios de Salud, de Educación,
de Trabajo, instituciones académicas, asociaciones de pacientes, organizaciones de
derechos humanos, iglesias, clubes sociales y deportivos, municipalidades – en los
esfuerzos educativos. El personal de los Servicios de Donantes de Sangre, parte de los
Servicios Nacionales de Sangre, debe encargarse de capacitar a los coordinadores y a
los voluntarios comunitarios, y de apoyarlos en la educación de los donantes (25-31). 

El perfil deseado del donante voluntario de sangre es: “Una persona que:
• tiene la capacidad y la competencia para decidir ser donante de sangre;
• sabe que  está saludable y desea mantenerse saludable; 
• está bien informada sobre las medidas que debe tomar para mantenerse en 
buenas condiciones de salud, y cómo evitar conductas o riesgos no saludables;

• conoce cuales son las necesidades de sangre, y los requerimientos, procesos y 
riesgos de la donación de sangre;

• está positivamente motivada para donar sangre; 
• decide voluntariamente donar sangre; y 
• dona sangre en forma repetida”.

Recomendaciones para la 
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NUEVO ABORDAJE

• El país necesita sangre. 
• La comunidad nacional educa 
a los donantes voluntarios. 

• El sistema de salud promueve y
estimula la donación de sangre.

• Los servicios de sangre atienden
a todos los donantes. 

• El país utiliza la sangre. 

ABORDAJE TRADICIONAL

• El paciente necesita sangre.
• El hospital solicita
donaciones.

• Se requiere a familiares y
amigos que donen sangre.

• El banco de sangre colecta 
unidades especificamente 
para un hospital y/o un 
paciente.

• El hospital utiliza la sangre.



Previo a su reclutamiento, todos los donantes potenciales de sangre deben recibir la
más completa información en relación al acto de la donación y la oportunidad de
realizar las preguntas que desean formular, en presentaciones estructuradas para
grupos de 40 a 45 personas.

Es necesario que durante la fase educativa de los donantes (32-35) se les informe
detalladamente sobre el valor terapéutico de las transfusiones de sangre, la estimación
de las necesidades de la comunidad, los procesos y procedimientos que se llevarán a
cabo durante la entrevista al donante y la donación propiamente dicha, incluyendo las
consecuencias fisiológicas y las reacciones adversas a la donación. Los donantes
potenciales deben recibir información acerca de las infecciones transmisibles por
transfusión (ITT) como los virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), de la hepatitis B
(VHB), de la hepatitis C (VHC), linfotrópico de células T humanas Tipo I y Tipo II (HTLV
I/II), el Trypanosoma cruzi y la malaria.  La información debe incluir: las formas en que
esas infecciones se transmiten, los períodos de incubación y de ventana inmunológica,
sus signos y síntomas, las conductas de riesgo asociadas a esas infecciones, las medidas
preventivas para evitarlas y la importancia de abstenerse de donar sangre si creen que
la colecta o la transfusión de su sangre puede representar algún riesgo para ellos o para
los pacientes, respectivamente. La Sociedad Internacional de Transfusión Sanguínea
(SITS) adoptó un Código de Ética aplicable a la donación y la transfusión de sangre,
y tiene como objetivos proteger a los donantes de sangre, a los receptores y a la sangre
como bien público (36). Ese Código debe ser provisto a todos los donantes potenciales
durante la etapa educativa.

Los Servicios de Sangre deben informar al donante cuáles son las pruebas que se
realizarán a su sangre una vez donada, bajo qué circunstancias se le entregarán esos
resultados y qué información podría ser entregada a terceros. Los donantes tienen el
derecho a ser informados acerca de cualquier anormalidad clínicamente significativa
que se detecte en ellos durante la entrevista y el examen físico general, brindándoseles
el tiempo que esta información requiera para ser comprendida (37, 38). La OPS
recomienda que cualquier hallazgo clínicamente significativo detectado a lo largo de
la evaluación previa a la donación o mediante los análisis de laboratorio de la sangre,
sea informado al donante. Los servicios de sangre deben referir a los donantes que lo
requieran a los centros correspondientes para su seguimiento médico apropiado,
incluyendo a los donantes que presenten marcadores reactivos para infecciones. Sin
embargo, es vital evitar que la donación de sangre sea considerada un medio para
obtener resultados de ITT, ya que esto podría aumentar el número de donaciones de
personas con conductas de riesgo y, por lo tanto, causaría un incremento de la
posibilidad de transmitir infecciones (39, 40). También debe explicarse a los donantes
potenciales cuáles son sus derechos y cuáles los de los pacientes que reciben
transfusiones (41-49).

Al finalizar las sesiones educativas se recomienda solicitar a los asistentes que se
conviertan en donantes regulares de sangre. Experiencias recogidas en el Reino Unido
y en Paraguay muestran que 78% de los que asisten a reuniones que duran
aproximadamente 45-50 minutos se convierten en donantes de sangre (50,51). Los
arreglos necesarios para la selección de los que donarán sangre deben hacerse de
inmediato. 
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Selección de donantes de sangre
El objetivo del proceso de selección en la donación de sangre es determinar si el
donante potencial está en buenas condiciones de salud, asegurar que la donación no
le causará daño, y prevenir cualquier reacción adversa en el paciente que recibirá esa
sangre, incluyendo transmisión de infecciones o el efecto de drogas que pueden
resultar perjudiciales (52-54). Para garantizar esos objetivos, a continuación de la etapa
educativa los servicios de sangre deben llevar a cabo en todos los donantes potenciales,
una entrevista confidencial y una evaluación general del estado de salud de los
candidatos previo a la donación de sangre (55). 

El proceso de selección comienza con el llenado de un formulario auto-administrado
por el donante potencial con el propósito de colectar sus datos demográficos,
información general y formas de contacto, y para determinar si él o ella reúnen los
criterios para donar sangre. Este paso debe durar aproximadamente cinco minutos (56).
El segundo paso, que toma aproximadamente 12 minutos (56), incluye la entrevista
confidencial realizada por personal capacitado del banco de sangre, quien debe
conocer el derecho del donante a ser tratado digna, atenta y respetuosamente. El
entrevistador debe asegurarse que el donante potencial comprenda el proceso de la
donación de sangre, las preguntas del formulario auto-administrado y verificar que sus
respuestas sean adecuadas. Si la entrevista es satisfactoria, debe medirse el nivel de
hemoglobina. Si todos los parámetros son aceptables, se solicita al donante potencial
que firme el consentimiento informado (38) y se procede a la extracción de sangre. 

Objetivo del presente documento 
La OPS considera que es esencial  brindar a los Programas Nacionales de Sangre
recursos que les permitan el desarrollo de programas apropiados de educación,
captación y selección de donantes de sangre. Este documento recopila en forma
razonada los parámetros y condiciones que deben ser tomados en consideración en la
educación y selección de los donantes de sangre, con un nivel de detalle que permitirá
su comprensión al personal de los servicios de sangre, a los voluntarios de la
comunidad y a los donantes de sangre. Como ilustración de cómo se aplican estos
parámetros en varios países, se presentan a modo de ejemplo los criterios de selección
de la Asociación Americana de Bancos de Sangre (AABB por sus siglas en inglés), del
Consejo de Europa (CoE), de Hema-Québec (H-Q) (Canadá), de la Cruz Roja Australiana
(ARC), los Caribbean Regional Standards (CRS) y los Estándares de Trabajo para Servicios
de Sangre (57-62). Finalmente, el documento incluye recomendaciones de la OPS para
las autoridades nacionales de salud y los programas nacionales de sangre con el
propósito de promover un abordaje multidisciplinario y coordinado para la promoción
de la salud, de la educación pública, de los derechos humanos universales y regionales
– aplicables a los donantes de sangre y a los pacientes que reciben transfusiones – la
garantía de calidad y la eficiencia financiera en lo que hace a suficiencia,
disponibilidad, accesibilidad, calidad, seguridad y oportunidad de la transfusión de
sangre. Es importante tener siempre presente que estas recomendaciones deben ser
reevaluadas cuando surja información o evidencia que lo justifique.
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LOS REQUERIMIENTOS
BÁSICOS
EDAD
La donación de sangre es un procedimiento voluntario que puede producir efectos
indeseados sobre el donante y por lo tanto requiere un consentimiento informado
individual. Es necesario establecer una edad mínima para la donación de sangre con
el fin de asegurar que el donante es competente y tiene la capacidad de proveer el
consentimiento informado. Asimismo, puede considerarse necesario establecer una edad
máxima para asegurar que la extracción no produzca un efecto negativo duradero en
el donante, ni aumente el riesgo potencial de reacciones adversas a la donación de sangre.

El límite inferior de edad recomendada por la Asociación Americana de Bancos de
Sangre (AABB) y la Cruz Roja Australiana (ARC) es 16 años. Los Estándares de la Región
del Caribe (CRS) establecen los 17 años como edad mínima, mientras que el Consejo
Europeo (CoE) y Hema-Quebec (H-Q) la establecieron a los 18 años. AABB y CRS no
señalan edades máximas. La edad máxima aceptada generalmente para donar sangre
varía desde los 65 años (CoE) hasta los 81 años (ARC).

Referencias Bibliográficas 
• Berger K. Informed consent: Information or knowledge? Med Law 2003; 22:743-750.
• Badami KG. Adverse reactions to blood donation among adolescents. JAMA 2008; 300: 1760.
• Borquez GE, Raineri GB, Bravo ML. The evaluation of decision making capacity in health care and its relationship to informed consent.

Rev Med Chi 2004; 132:1243-8. 
• Eder AF, Hillyer CD, Dy BA, Notari EP, Benjamin RJ. Adverse reactions to allogeneic whole blood donation by 16- and 17- year olds.

JAMA 2008; 299:2279-86.
• Eder AF, Hillyer CD, Benajmin RJ. Adverse reactions to blood donation among adolescents. JAMA 2008; 1760.
• Goldman M, Fournier E, Cameron-Choi, Seed T. Effect of changing the age criteria for blood donors. Vox Sang 2007; 92:368-72.
• Kluge EH. Competence, capacity, and informed consent: beyond the cognitive-competence model. Can J Aging 2005; 24:295-304.
• Kuchel GA, Avorn J, Reed MJ, Fields D. Cardiovascular responses to phlebotomy and sitting in middle-aged and elderly subjects. Arch

Intern Med 1992; 152:366-70. 
• Mayberry MK, Mayberry Jf. Consent with understanding: a movement towards informed decisions. Clin Med 2002; 2:523-6.
• Misje AH, Bosnes V, Heier HE. Recruiting and retaining young people as voluntary blood donors. Vox Sang 2008; 94:119-24.
• Mumford SE. Donation without consent? Legal developments in bone marrow transplantation. Br J Haematol 1998; 101:599-602. 
• Shehata N, Kusano R, Hannach B, Hume H. Reaction rates in allogeneic donors. Transfus. Med 2004; 14:327-33. 
• Symvoulakis CI. Adverse reactions to blood donation among adolescents. JAMA 2008; 300: 1759-60.
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Recomendación de la OPS: Los donantes potenciales deben tener
al menos 17 años. La edad máxima para donar sangre por primera
vez y para donaciones repetidas debe ser establecida en base a las
condiciones de salud de las poblaciones locales. Los donantes
mayores de edad o los tutores/responsables de los menores que
desean ser donantes deben firmar un consentimiento informado
antes de la primera donación.



• Tondon R, Pandey P, Chaudhary R. Vasovagal reactions in “at risk” donors: A univariate analysis of effect of age and weight on the grade
of donor reactions. Transf Apher Sci 2008; Epub ahead of print.

• Wiltbank TB, Giordano GF, Kamel H, Tomasulo P, Custer B. Fait and prefaint reactions in whole-blood donors: an analysis of predonation
measurements and their predictive value. Transfusion 2008; 48: 1799-808.

• Zou S, Musavi F, Notari EP IV, Fang CT, for the ARCNET Research Group. Changing age distribution of the blood donor population in
the United States. Transfusion 2008; 48: 251-7.

PESO CORPORAL
(VER VOLUMEN DE SANGRE A SER COLECTADO)

La cantidad de sangre que circula en el cuerpo humano es proporcional al peso
corporal (70 mL por kg de peso). Para evitar que los donantes presenten reacciones
adversas debidas a una extracción de volúmenes excesivos, es necesario establecer un
peso corporal mínimo que permita la extracción de una unidad estándar de sangre.
Una unidad estándar de sangre corresponde a 450 +/- 50 mL, lo cual no debe
representar más que el 12,5% del volumen sanguíneo del donante. 

ARC establece que el peso mínimo debe ser de 45 kg. Para AABB, CoE, CRS y para 
H-Q el peso corporal mínimo es de 50 kg.

Referencias Bibliográficas 
• Lentner C (ed). Blood Volume. Geigy Scientific Tables Volume 3. Medical Education Division, Ciba-Geigy Corporation, New Jersey. 

8th Edition, 1984.
• Nadler SB, JU Hidalgo, T Bloch. Prediction of blood volume among human adults.  Surgery 1962; 51: 224-32.
• Newman B. Blood donor suitability and allogeneic whole blood donation. Transfus Med Rev 2001; 15: 234-44. 
• Newman BH. Vasovagal reactions in high school students: findings relative to race, risk factor synergism, female sex, and non-high

school participants. Transfusion 2002; 42: 1557-60.
• Newman BH. Vasovagal reaction rates and body weight: findings in high- and low-risk populations. Transfusion 2003;43: 1084-8.
• Newman BH, Satz SL, Janowics NM, Siefried BA. Donor reactions in high-school donors: the effects of sex, weight, and collection

volume. Transfusion 2006; 46: 284-8.
• Tondon R, Pandey P, Chaudhary R. Vasovagal reactions in “at risk” donors: A univariate analysis of effect of age and weight on the grade

of donor reactions. Transf Apher Sci 2008; Epub ahead of print.
• Trouern-Trend JJ, Cable RG, Badon SJ, Newman BH, Popovsky MA. A case-controlled multicenter study of vasovagal reactions in blood

donors: influence of sex, age, donation status, weight, blood pressure, and pulse. Transfusion 1999; 39: 316-20. 
•  Wiltbank TB, Giordano GE, Kamel H, Tomasulo P, Custer B. Faint and prefaint reactions in whole-blood donors: an analysis of

predonation measurements and their predictive value. Transfusion 2008; 48: 1799-808.
• Yuan S, Gornbein J, Smeltzer B, Ziman AF, Lu Q, Goldfinger D. Risk factors for acute, moderate to severe donor reactions associated

with multicomponent apheresis collections. Transfusion 2008; 48:1213-9.
• Zervou EK, Zicadis K, Karabini F, Xanthi E, Chrisostomou E, Tzolou A. Vasovagal reactions in blood donors during and immediately after

blood donation. Trans Med 2005; 15: 389-94.

AYUNO
Es muy común que los servicios de sangre difieran a los donantes que asisten a donar
sangre habiendo ingerido alimentos y líquidos. Esta práctica fue establecida debido a
que los bancos de sangre hospitalarios usualmente colectan sangre durante un horario
limitado a las mañanas, usando un enfoque similar al que tienen los laboratorios de
diagnóstico. Esta práctica es inaceptable, induce la disminución del retorno de los
donantes y perturba las actividades de las colectas. El vómito es la menos común de
las reacciones adversas a la donación. Es deseable que los donantes no donen durante
un ayuno prolongado. La ingestión de 475-500 mL de agua antes de la donación de
sangre reduce la incidencia de reacciones adversas. 
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Recomendación de la OPS: Los donantes potenciales deben pesar al
menos 50 kg. Los individuos que pierdan en forma involuntaria
más de 10 kg en los seis meses previos a la donación deben ser
diferidos y referidos para ser evaluados clínicamente.



Ninguno de los documentos consultados como ejemplos de criterios internacionales,
nacionales e institucionales, incluyen la ingestión de alimentos como causa de
diferimiento.

Referencias Bibliográficas 
• France CR, Rader A, Carlson B. Donors who react may not come back: analysis of repeat donation as a function of phlebotomist ratings

of vasovagal reactions. Transfus Apher Sci 2005; 33: 99-106.
• Hanson SA, France CR. Predonation water ingestion attenuated negative reactions to blood donation. Transfusion 2004; 44: 924-8.
• Lu CC, Diedrich A, Tung CS, Paranjape SY, Harris PA, Byrne DW, Jordan J, Robertson D. Water ingestion as prophylaxis against syncope.

Circulation 2003; 108: 2660-5.
• Newman B, Tommolino E, Andreozzi C, Joychan S, Pocedic J, Heringhausen J. The effect of a 473-mL (16-oz) water drink on vasovagal

donor reaction rates in high-school students.  Transfusion 2007; 47:1524-33.
• Zervou EK, Ziciadis K, Karabini F, Xanthi E, Chrisostomou E, Tzolou A. Vasovagal reactions in blood donors during and immediately after

blood donation. Trans Med 2005; 15:389-94.

GRUPO SANGUÍNEO ABO
La sangre está formada por glóbulos rojos, glóbulos blancos, plaquetas y plasma. Los
glóbulos rojos transportan el oxígeno desde los pulmones hasta los tejidos, y el dióxido
de carbono desde los tejidos de vuelta a los pulmones. Los glóbulos blancos ayudan a
eliminar las infecciones y otras sustancias extrañas que pueden entrar al cuerpo. Las
plaquetas juegan un papel central en la coagulación.  El plasma, que  es el componente
líquido de la sangre, es rico en proteínas que ayudan a mantener el funcionamiento
corporal saludable, transporta nutrientes hacia los tejidos y sustancias que son
eliminadas del cuerpo a través de las excreciones.

Los seres humanos heredan diferentes marcadores químicos que se expresan en la
membrana de sus glóbulos rojos. Los más importantes son los llamados A y B, y que
definen los grupos sanguíneos más relevantes. Las personas pueden tener en sus
glóbulos rojos, uno, dos o ninguno de esos marcadores y por lo tanto, corresponden
a los grupos sanguíneos A, B, AB y O respectivamente. Los individuos de grupo A,
poseen anticuerpos anti-B en su plasma. Las personas con el tipo B poseen anticuerpos
anti-A en su plasma. Aquéllos con grupo AB no poseen ni anti-A ni anti-B. Las
personas que no tienen marcadores para A ni para B en los glóbulos rojos, tienen
anticuerpos anti-A y anti-B en su plasma.  La presencia de marcadores en los glóbulos
rojos y de los anticuerpos en plasma determina la compatibilidad mayor en la
transfusión de sangre, ya que los anticuerpos que están presentes en el plasma de un
paciente, se unen a eritrocitos extraños induciendo su destrucción. Sin embargo, las
personas con grupo AB pueden recibir glóbulos rojos —pero no sangre completa— de
donantes de grupo A, B u O. Igualmente, los glóbulos rojos O pueden ser transfundidos
a pacientes de los cuatro grupos sanguíneos.

Es común que los servicios de sangre difieran a donantes potenciales basándose en su
grupo de sangre, práctica que fue establecida debido a que los bancos de sangre
hospitalarios colectan habitualmente unidades que están destinadas a  pacientes 
determinados, cuyo grupo ABO ya es conocido por el servicio. 
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Recomendación de la OPS: No debe pedirse a los donantes que
ayunen con el propósito de donar sangre. Se recomienda muy
enfáticamente que el día de la donación los donantes potenciales
reciban y beban alrededor de 473 mL (16 oz) de agua al arribar
al sitio de colecta. Esta práctica no sólo reduce el porcentaje de
reacciones adversas a la donación sino que también promueve la
interacción cordial entre el personal de los servicios de sangre y
los donantes.



Ninguno de los documentos consultados como modelo de criterios de selección, en
los niveles internacional, nacional e institucional, incluye el grupo sanguíneo como un
factor para diferir donantes.

Referencias Bibliográficas 
• Amin M, Fergusson D, Aziz A, Wilson K, Coyle D, Hébert P. The cost of allogeneic red blood cells -- a systematic review. Transfus Med

2003;13: 275-85. 
• Chapman JF, Hyam C, Hick R. Blood inventory management. Vox Sang 2004; 87 (Suppl 2) S143-5.
• Custer B, Johnson ES, Sullivan SD, Hazlet TK, Ramsey SD, Hirschler NV, Murphy EL, Busch MP. Quatifying losses to the donated blood

supply due to donor deferral and miscollection. Tranfusion 2004; 44:1417-26.
• Denesiuk L, Richardson T, Nahirniak S, Clarke G. Implementation of a redistribution system for near-outdate red blood cell units. Arch

Pathol Lab Med 2006; 130:1178-83.
• Novis DA, Renner S, Friedberg R, Walsh MK, Saladino AJ. Quality indicators of blood utilization. Three College of American Pathologists 

Q-Probes Studies of 12 288 404 Red Cell Units in 1639 Hospitals. Arch Pathol Lab Med 2002; 126: 150-6.
• Participants of the Cost of Blood Consensus Conference, Charleston, S.C. – U.S.A. May 4-5 2003. The Cost of Blood: Multidiscplinary

Consensus Conference for a Standard Methodology. Transf Med Rev 2005; 19: 66-78.
• Pereira A. Blood inventory management in the type and screen era. Vox Sang 2005; 89:245-50.
• Sime SL. Strenghtening the service continuum between transfusion providers and suppliers: enhancing the blood service network.

Transfusion 2005; 45: 206S-23S.
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Recomendación de la OPS: Los donantes potenciales no deben ser
diferidos por su grupo sanguíneo. Diferir a los donantes
potenciales basándose en su tipo ABO puede inducir una
disminución en la tasa de retorno de los donantes y perjudicar las
actividades de colecta.

Deben establecerse los procedimientos y mecanismos que permitan
definir las necesidades locales de sangre y sus componentes a
nivel local, así como para realizar el monitoreo del inventario local.
Esto incluye la buena comunicación entre el servicio de sangre 
y los hospitales para anticipar los cambios en la complejidad, 
la reducción o la expansión de sus servicios. Un enfoque de
servicio de sangre regional facilita la gestión de las unidades de
sangre disponibles. La implementación de estándares nacionales
uniformes para la colecta, procesamiento y almacenamiento de
los componentes de la sangre permitirá el intercambio de
componentes entre los diferentes servicios de sangre.
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SÓLO PARA MUJERES
PERÍODO MENSTRUAL
(VER NIVEL DE HEMOGLOBINA, INTERVALO ENTRE DONACIONES, VOLUMEN DE
SANGRE A SER COLECTADO, PESO CORPORAL)

La mayoría de las mujeres sanas que menstrúan pierden menos de 40-50 mL de sangre
en cada período y, por lo tanto, el promedio de pérdida anual normalmente no excede
los 650 mL. No hay razón para diferir a mujeres que están menstruando cuando asisten
a donar sangre, a menos que indiquen que no se sienten bien o que tienen dolor,
síntomas más frecuentes en mujeres con sangrado menstrual abundante. La menorragia
se define como la pérdida menstrual que excede los 80 mL por período y puede
relacionarse con alteraciones hereditarias de la coagulación u otras condiciones clínicas.

Referencias Bibliográficas
• Barnard K, Frayne SM, Skinner KM, Sullivan LM. Health status among women with menstrual symptoms. J Women Health 2003; 12: 911-9.
• Boulton, F. Evidence-based criteria for the care and selection of blood donors, with some comments on the relationship to blood supply, and
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Recomendación de la OPS: Las mujeres que desean donar sangre
durante su período menstrual no deben ser diferidas como
donantes de sangre, siempre que se sientan bien en el momento
de la donación y que cumplan con todos los requisitos de
selección. Los factores a tener en consideración especial son los
niveles de hemoglobina y hematocrito, el intervalo entre
donaciones y el peso corporal. Las mujeres que relatan que en
forma rutinaria tienen una excesiva pérdida menstrual y presentan
niveles bajos de hemoglobina deben ser referidas para su
evaluación clínica.



• Warner P, Critchley HO, Lumsden MA, Campbell-Brown M, Douglas A, Murray G. Referral for menstrual problems: cross sectional survey of
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EMBARAZO
La gestación humana es un período de cambios fisiológicos dinámicos diseñados para
promover el desarrollo saludable del feto. Los sistemas respiratorio, gastrointestinal,
circulatorio y músculo-esquelético maternos, se adaptan para responder al aumento
de las necesidades metabólicas de la madre y el feto. Los cambios fisiológicos durante
el embarazo incluyen la resistencia a la insulina, la trombofilia, la inmunosupresión y
la hipervolemia, cambios que modifican los requerimientos nutricionales de la madre.
La donación de sangre durante el embarazo puede afectar negativamente al feto. Debe
considerarse un período de diferimiento posterior al parto y la lactancia que permita
la recuperación de los depósitos de hierro en la madre. 

AABB y CRS requieren esperar un período de seis semanas posteriores al parto. H-Q
difiere durante seis meses mientras que ARC establece un período de nueve meses.
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Recomendación de la OPS: Las embarazadas no deben donar sangre
debido a su requerimiento incrementado de nutrientes, especial-
mente hierro, durante la gestación. Además,  es necesario evitar
sobrecargas funcionales al sistema circulatorio materno-fetal.
Después del parto, las madres deben evitar donar sangre, no sólo
para reponer sus reservas de hierro sino para promover una
lactancia exitosa.



AMAMANTAMIENTO/LACTANCIA MATERNA
(VER EMBARAZO)

La lactancia materna promueve un mejor desarrollo del niño. La leche materna 
proteje a los niños de infecciones y alergias, y provee los nutrientes del tipo y en la
cantidad que el niño necesita por lo menos hasta el sexto mes de vida. La lactancia
materna se ha asociado a reducción de la diabetes juvenil insulina-dependiente, 
de hipertensión y obesidad en los niños amamantados, quienes también muestran 
un mejor desarrollo cognitivo.  Las mujeres que alimentaron a sus hijos con su leche
tienen menor riesgo de cancer de ovario y de  mama. Los nutrientes presentes en la
leche materna provienen de la sangre materna, hecho que resalta la importancia de la
apropiada nutrición de la madre, especialmente durante el embarazo y la lactancia.
Ciertos tipos de medicinas, drogas ilegales y alcohol tomados por la madre pueden ser
transferidos al bebé a través de la leche y dañarlo. El VIH y la tuberculosis también
pueden ser transmitidos por la leche de madres infectadas.

Para evitarles un estrés nutricional adicional, las madres que están amamantando no
deben ser consideradas como donantes de sangre. 

AABB difiere a las madres durante seis semanas, H-Q lo hace hasta seis meses después
del parto. Para ARC el período de diferimiento es de nueve meses o hasta que la
alimentación del niño esté compuesta primordialmente por otros sólidos.
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Recomendación de OPS: Las mujeres que están amamantando
deben ser diferidas de la donación de sangre. Se recomienda
alimentación exclusiva con leche materna por seis meses después
del parto. Se recomienda la alimentación mixta —leche y otros
alimentos— hasta que el niño tenga por lo menos 2 años de edad.
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CUIDADOS 
DE SALUD PERSONAL
PROCEDIMIENTOS ODONTOLÓGICOS
La cavidad oral normalmente tiene microorganismos. La profilaxis dental, la extracción
de dientes, el tratamiento de conductos y otros procedimientos odontológicos pueden
generar bacteriemia transitoria sintomática o asintomática en individuos sanos. 
Los pacientes inmunocomprometidos, a diferencia de los individuos sanos, pueden
desarrollar enfermedades severas cuando se infectan con microorganismos de la
cavidad oral. Hay informes que asocian los procedimientos odontológicos con
endocarditis bacteriana.

El criterio para ARC indica que se puede utilizar únicamente el plasma donado por
personas que fueron sometidas a procedimientos dentales tales como limpieza,
obturaciones, o colocación de frenos de ortodoncia, durante las 24 hrs. previas a la
donación. Para H-Q los donantes potenciales son aceptados después de una limpieza
u obturación dental. Sin embargo, en el caso de la extracción, cirugía dental o tratamiento
de conductos, la persona es diferida por tres días después de completar el tratamiento.
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Recomendación de la OPS: Los individuos que fueron sometidos 
a tratamientos odontológicos 72 hrs. previo a la donación, 
que no presentan fiebre y se sienten bien deben ser aceptados
como donantes, siempre y cuando no hayan tomado aspirina
durante esas 72 hrs. La toma de otras medicinas debe ser
evaluada (ver Medicamentos).



VACUNAS/INMUNIZACIONES
Las vacunas son utilizadas para inmunizar a las personas contra algunas enfermedades
mediante la estimulación de los sistemas de defensa habilitándolos para que reconozcan
microorganismos o sus toxinas. Hay vacunas contra la poliomelitis, sarampión, parotiditis,
rubéola, hepatitis A, hepatitis B, influenza, varicela, rabia, fiebre amarilla, tétanos, difteria,
tos ferina, tuberculosis, pneumococo, meningococo, fiebre tifoidea, cólera y algunos
virus que causan diarrea y cáncer de cuello uterino. Algunas de esas vacunas son
recomendadas para infantes y niños, algunas para adultos y otras para viajeros. Las
vacunas pueden incluir productos microbianos o subunidades de ellos, o bien micro-
organismos muertos o vivos atenuados que no tienen la capacidad de generar la
enfermedad en humanos normales, pero que son capaces de inducir respuesta inmune
protectora. Los microorganismos atenuados se replican en el cuerpo humano pudiendo
causar enfermedad clínica en los pacientes inmunosuprimidos. En los individuos normales
vacunados, algunos microorganismos atenuados derivados de vacunas pueden alcanzar
el torrente sanguíneo y, por lo tanto, son potencialmente transmisibles por transfusión
en concentraciones más altas que las que tiene la vacuna original.

Las vacunas que requieren ser consideradas incluyen:

Vacunas con bacterias o virus atenuados. Ejemplos: BCG, fiebre amarilla, sarampión,
poliomelitis (oral), parotiditis, fiebre tifoidea y cólera. 
AABB: establece dos semanas de diferimiento para los microorganismos atenuados,
cuatro semanas de diferimientos para vacuna contra la rubéola y la varicela zoster.
CoE: establece cuatro semanas de diferimiento. 
OPS y CRS: dos semanas de diferimiento, cuatro semanas para la varicela zoster.

Toxoides y vacunas con microorganismos muertos. Ejemplos: ántrax, difteria,
influenza, fiebres paratifoideas, pertusis, peste bubónica, poliomelitis (parenteral),
tétanos, fiebre tifoidea y tifus exantemático. 
AABB, CoE, CRS y OPS: no difieren si el donante está en buen estado de salud.

Otras vacunas incluyendo aquéllas sin aprobación.
AABB: difiere durante 12 meses, a menos que el director médico indique otra cosa. 

Uso de inmunizaciones post-exposición.
AABB: ante la utilización de inmunoglobulinas humanas contra la rabia y la hepatitis B
difiere al donante durante 12 meses para eliminar el riesgo de ambas infecciones. 
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Recomendación de la OPS: Los individuos que fueron vacunados
deben ser diferidos por períodos que varían de acuerdo al tipo de
vacuna utilizada. La planificación de campañas masivas de
vacunación de adultos debe incluir en sus consideraciones la
disponibilidad de donantes de sangre durante el tiempo de
diferimiento correspondiente.
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MEDICAMENTOS
(VER ALERGIAS, DIABETES, PRESIÓN SANGUÍNEA/HIPERTENSIÓN,
VACUNAS/INMUNIZACIONES)

Algunos individuos toman medicinas bien para tratar o para prevenir enfermedades,
y para mantener niveles adecuados de sustancias biológicas que son necesarias para
mantener el balance metabólico normal. Cuando un donante refiere estar tomando o
haber tomado medicinas, es necesario que se evalúe el daño potencial para el receptor
de la transfusión que podría ocasionar la condición clínica por la que el donante ha
tomado medicamentos y las características de los medicamentos propiamente dichos.
La mayor parte de las medicinas que toman los donantes no requieren diferimiento,
sin embargo, la enfermedad para la cual la medicación se está tomando puede afectar
la elegibilidad de un donante. Este es el caso de los donantes que toman antibióticos,
anticoagulantes o corticoesteroides. Como regla general, las personas que toman
medicamentos que tienen un efecto acumulativo y aquéllos que son teratogénicos no
deben donar sangre.

Las medicaciones que son consideradas en el proceso de la donación de sangre son:

La aspirina inactiva en forma irreversible la función de las plaquetas.
AABB: Se acepta al donante 36 hrs. luego de la ingestión de aspirina. 
CRS: aspirina, medicamentos que la contienen o aquéllos que inhiben la función
plaquetaria, si fueron tomados dentro de los tres días, difieren al donante de plaquetas.

La acitretina (Soriatane) es utilizada para el tratamiento de la psoriasis severa,
incluyendo la que presenta eritrodermia y la de tipo pustular generalizada. Se sabe 
que esta droga produce malformaciones fetales severas. La sangre donada que 
contiene acitretina, si fuera transfundida a una mujer embarazada, podría causar
malformaciones en el feto.
AABB y CRS: difieren al donante durante tres años.

Los preparados de insulina bovina (manufacturados en el Reino Unido) pueden
contener priones, que son los agentes causales de las encefalopatías espongiformes (TSE). 
AABB: diferimiento permanente.

La dutasteride (Avodart) se utiliza para el tratamiento del agrandamiento de la
próstata, afección conocida como hipertrofia prostática benigna. Si esta droga llega a
la sangre de una embarazada puede producir anormalidades en los órganos sexuales
de su feto masculino. 
AABB: difiere al donante hasta seis meses después de la última dosis.
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El etretinato (Tegison), que se utiliza para el tratamiento del acné y la psoriasis, está
asociado con serias malformaciones fetales. Después de tratamientos prolongados
puede acumularse en la grasa corporal y en las proteínas plasmáticas. 
AABB: diferimiento permanente.

Finasteride (Proscar, Propecia) e Isotretinoico (Accutane, Claravis, Amnesteem, Sotret)
se utilizan en el tratamiento del cáncer y tienen efectos teratogénicos. Después de un
tratamiento prolongado, se acumulan en la sangre por periodos prolongados que
pueden durar hasta un mes. 
AABB, CRS: difieren al donante hasta un mes después de la última dosis. 

Antibióticos.
AABB: lo debe definir el director médico de la institución. 
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Recomendación de la OPS: Sólo los individuos que se sienten bien
de salud en el momento de la donación deben donar sangre. Para
calcular el tiempo de diferimiento para una persona que está
tomando medicamentos es necesario tener en cuenta el tipo de
hemocomponente que se preparará y la farmacocinética de la
droga tomada. El manual de procedimientos operativos estándar
debe contener una lista de medicamentos actualizada regular-
mente para garantizar que el diferimiento sea apropiado.
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PARA VIAJEROS
VIAJES
(VER INFECCIONES)

Viajar a áreas en las que las infecciones zoonóticas y las transmitidas por vectores son
prevalentes puede exponer en forma inadvertida a infecciones como la malaria,
leishmaniasis, fiebre amarilla, dengue y brucelosis. Algunos agentes patógenos pueden
producir infecciones asintomáticas que podrían transmitirse por transfusión.

AABB requiere que se analice la historia de viajes del donante para determinar si existe
algún riesgo potencial. 

ARC estableció tres áreas relacionadas con riesgo de infecciones asociadas a viajes.
Estas son las zonas endémicas de malaria, las de alta prevalencia de HIV, y las áreas
en las que está presente la variante de la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob (vCJD, por
sus siglas en inglés).

CoE requiere que se pregunte al donante en qué país nació, creció o ha visitado. Cada
banco de sangre debe disponer de un mapa de las zonas endémicas y una lista de los
países de riesgo en orden alfabético. 

H-Q requiere el diferimiento permanente de personas que hayan pasado un mes o
más en el Reino Unido, entre el 1ro. de enero de 1980 y el 31 de diciembre de 1996.
El Reino Unido está integrado por: Inglaterra, Escocia, Gales, Irlanda del Norte, la isla
de Man y las islas del Canal. También difiere en forma permanente a quienes hayan
pasado tres meses o más en Francia entre el 1ro. de enero de 1980 y el 31 de diciembre
de 1996, así como a los individuos que pasaron seis meses o más en países del oeste
de Europa desde el 1ro. enero de 1980. El oeste de Europa incluye: Austria, Bélgica,
Dinamarca, Francia, Alemania, Irlanda, Italia, Liechtenstein, Luxemburgo, Holanda,
Portugal, España, Reino Unido y Suiza. Es de hacer notar que el tiempo pasado en el
Reino Unido y en Francia desde el 1ro. de enero de 1997, no debe incluirse en el
período acumulado. H-Q establece que quienes viajen a países en donde la malaria es
endémica deben diferirse en forma permanente.
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Recomendación de la OPS: Los donantes potenciales que han
realizado viajes a zonas endémicas para infecciones transmisibles,
deben ser diferidos de acuerdo a la infección a la que han estado
expuestos. Los lugares de donación de sangre deben contar con
una lista en orden alfabético de países, zonas y ciudades para que,
cada vez que un donante comunique un viaje, el entrevistador
pueda consultarla y tomar una decisión en relación al viaje
mencionado. A los individuos que han de viajar a esas áreas se les
debe advertir que sigan las guías internacionales de prevención.



¿CÓMO ESTÁ SU PIEL?
ALERGIAS
El cuerpo humano está equipado con varios mecanismos que están diseñados para
protegerlo contra sustancias nocivas. Los glóbulos blancos y los anticuerpos están
programados para reconocer sustancias extrañas y eliminarlas cada vez que éstas
entran al cuerpo. Sin embargo, en algunas ocasiones, el sistema inmune desarrolla
una reacción anómala contra ciertos tipos de sustancias llamadas alergenos. Estos
alergenos se encuentran comúnmente en los alimentos, medicinas, polen, polvo de
ácaros, picaduras de insectos, caspa de mascotas y esporas del suelo. Las reacciones
alérgicas se producen luego de la introducción de los alergenos al cuerpo y la aparición
en la corriente sanguínea de mediadores de la inflamación. Los síntomas de la alergia
incluyen estornudos, lagrimeo, ampollas en la piel, asma bronquial, y shock anafiláctico,
el que puede resultar fatal en ausencia de atención médica urgente y apropiada. Aunque
hay una predisposición genética a la alergia a determinadas sustancias, es también
importante la exposición sostenida a algunos alergenos, especialmente en los primeros
años de la vida. La polución y fumar cigarrillos contribuyen con la producción de alergias,
así como no haber sido alimentado con leche materna.

Los alergenos y los mediadores de las reacciones inflamatorias presentes en la circulación
del donante pueden resistir el procesamiento de la sangre en componentes y su
almacenamiento, por lo tanto, pueden ser transfundidos al receptor de la transfusión.

CoE no acepta donantes que presenten historia documentada de anafilaxia. AABB, ARC,
CRS y H-Q, no incluyen las alergias entre los criterios de selección de los donantes. 
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• Stern A, van Hage-Hamsten M, Sondell K, Johansson SG. Is allergy screening of blood donors necessary? A comparison between
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Recomendación de la OPS: Los individuos que presentan síntomas y
signos de alergia sistémica severa (tales como dificultad respiratoria
o exantema severo) en el momento de la donación de sangre deben
ser diferidos hasta que los signos y síntomas desaparezcan. 



LESIONES EN EL SITIO DE VENOPUNTURA 
La fuente más importante de contaminación bacteriana de los hemocomponentes es
la piel del brazo de los donantes. Las bacterias de las manos del flebotomista también
pueden alcanzar la sangre colectada. El calibre de la aguja, la calidad de la asepsia de
la piel del donante y el ambiente en que se realiza la extracción al donante, pueden
influir en el riesgo de ingreso de bacterias a la bolsa de colecta de sangre. Las lesiones
en la piel pueden estar asociadas con la presencia de bacterias patógenas que pueden
contaminar la unidad de sangre colectada y, por ende, causar enfermedad severa en
el paciente transfundido con esa unidad. 

AABB requiere que el sitio de la venopuntura esté preparado mediante asepsia para
minimizar el riesgo de contaminación bacteriana. Recomienda se observe el sitio de
punción para descartar la presencia de lesiones.

CRS establecen que el procedimiento de colección de sangre debe garantizar la asepsia
en el lugar de la extracción. Requieren también la evaluación del lugar de la
venopuntura. 

H-Q requiere que el flebotomista examine el brazo del donante para asegurarse de
que no hay signos de uso de drogas intravenosas. 
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Program 2003; pp 575-89.
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Recomendaciones para la 
Educación y la Selección de 
Donantes Potenciales de Sangre 

29

ELEGIBILIDAD PARA LA DONACIÓN DE SANGRE Organización Panamericana de la Salud

Recomendación de la OPS: La piel del sitio de la venopuntura debe
estar libre de infección activa. Los individuos que presentan lesión
activa en el sitio de la venopuntura deben ser diferidos hasta que
las lesiones se curen. El personal a cargo de la extracción de sangre
debe estar capacitado para aplicar un procedimiento estandarizado
de limpieza y asepsia del brazo del donante.



30



ELEGIBILIDAD PARA LA DONACIÓN DE SANGRE

PRÁCTICAS DE RIESGO
PERFORACIONES COSMÉTICAS (PIERCING)
(VER TATUAJES)

Los instrumentos para efectuar perforaciones cosméticas regularmente entran en
contacto con la sangre. Es posible que los establecimientos que realizan “piercing” y
que no están debidamente habilitados y regularmente inspeccionados utilicen equipos
que no han sido esterilizados. Los equipos no esterilizados pueden actuar como
vehículos para la transmisión de agentes infecciosos presentes en la sangre. Para evitar
el riesgo de transmisión de infecciones en período de ventana, se debe diferir en forma
temporal a las personas que se han realizado perforaciones cosméticas.

AABB, ARC, CoE y CRS requieren que los donantes que se realizaron perforaciones
cosméticas sean diferidos por 12 meses. El período de diferimiento para H-Q es de seis
meses. ARC permite donaciones de sangre 24 hrs. después del procedimiento si éste
se hizo con agujas limpias de uso único y, por lo tanto, descartables.

Referencias Bibliográficas: 
• Antoszewski B, Sitek A, Jedrzejczak M, Kasiela A, Kruk-Jeromin J. Are body piercing and tatooing safe fashions? Eur J Dermatol 2006;
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• Armstrong ML, Koch JR, Saunders JC, Roberts AE, Owen DC. The whole picture: risks, decision making, purpose, regulations, and the
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• Armstrong ML, DeBoer S, Cetta F. Infective endocarditis after body art: a review of the literature and concerns. J Adolesc Health 2008;

43: 217-25.
• Baldo V, Baldovin T, Trivello R, Floreani A. Epidemiology of hepatitis C infection. Curr Pharm Des 2008; 14: 1646-54.
• Deschesnes M, Finès P, Demers S. Are tattooing and body piercing indicators of risk-taking behaviours among high school students? J

Adolesc 2006; 29: 379-93.
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• Hwang LY, Kramer JR, Troisi C, Bull L, Grimes Z, Lyerla R, Alter MJ. Relationship of cosmetic procedures and drug use to hepatitis C and
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• Mapagu MC, Martin SJ, Currie MJ, Bowden FJ. Screening for hepatitis C in sexual clinic attendees. Sex Health 2008; 5: 73-6.
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Recomendación de la OPS: Los individuos que se efectuaron perfo-
raciones cosméticas (piercing) deben ser diferidos durante 12 meses.
Es importante informar a los donantes potenciales acerca de los
riesgos que acarrean las perforaciones y los medios para prevenirlos.



TATUAJES
(VER PERFORACIONES COSMÉTICAS, [PIERCING] )

Los procedimientos de tatuaje se acompañan de penetración de la piel con
instrumentos o equipos que pueden contaminarse con sangre. El maquillaje
permanente y el arte corporal han sido asociados con sangrado, infecciones locales, y
transmisión de hepatitis C (VHC) y VIH.  El riesgo de infección es especialmente alto
cuando los tatuajes se hacen sin tener en cuenta los procedimientos apropiados de
control de infecciones, tales como limpieza y esterilización de los instrumentos, así
como cuando el personal que los realiza no tiene la capacitación adecuada. 

AABB recomienda un diferimiento de 12 meses. Esto incluye tatuajes o maquillaje
permanente a menos que sea realizado en entidades reguladas por el estado y
verificado que se utilizan agujas estériles y tinta no re-utilizada.  

ARC difiere a los donantes durante 12 meses después del tatuaje y el maquillaje
permanente. 

CoE requiere 12 meses de diferimiento. Sin embargo, se considera un período de seis
meses como suficiente para VIH, VHC y VHB cuando pruebas validadas para detección
de ácidos nucleicos (NAT) para VHC con sensibilidad suficiente para detectar < 5.000
geq/mL se agrega a las pruebas serológicas que se realizan en la sangre donada. 

CRS requieren un diferimiento de 12 meses desde la aplicación del tatuaje, en cambio
el tiempo de diferimiento es de seis meses para H-Q.
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Recomendación de la OPS: Los individuos que han sido tatuados y
los que se efectuaron maquillaje permanente deben ser diferidos
como donantes de sangre por 12 meses después de los procedi-
mientos. Los donantes potenciales de sangre deben ser advertidos
de los riesgos que implican estos procedimientos.



USO DE DROGAS (CON FINES NO MÉDICOS)
La utilización de drogas ilegales y el abuso de las drogas legales constituyen un problema
grave para la salud pública. El uso de cocaína o heroína es uno de los factores de riesgo
más significativos para la infección con los virus de hepatitis y el VIH, lo cual es
consecuencia del uso común de agujas u otros instrumentos que pueden contaminarse
con sangre. La inyección de drogas no prescriptas por un médico debe ser considerada
riesgo para infecciones que son altamente contagiosas durante el período de ventana
inmunológico y durante un tiempo prolongado luego de la infección inicial, y que pueden
ser transmitidas por transfusión de una unidad contaminada.

AABB, ARC, CoE, y CRS requieren diferimiento permanente de individuos que utilizan
drogas inyectables no prescriptas. 
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Recomendación de la OPS: Los donantes que han utilizado drogas
ilegales intravenosas deben ser diferidos durante 12 meses con
posterioridad a la última oportunidad en que las utilizó. Los
individuos con historia de uso de drogas de este tipo deben ser
estimulados para que se realicen pruebas de VIH, hepatitis B y
hepatitis C,  para que protejan su salud y la de sus parejas sexuales,
recomendándoseles que practiquen sexo seguro. Todos los
donantes potenciales deben ser advertidos acerca de los riesgos
que el uso de drogas y sustancias adictivas, ya sean ilegales o
legales, acarrean para su salud.



CONDUCTAS SEXUALES 
El virus de la inmunodeficiencia humana adquirida, y las hepatitis virales B y C pueden
ser transmitidas mediante las relaciones sexuales entre varón y mujer así como en las
relaciones entre varones. Estos virus pueden transmitirse durante el período de ventana
y durante la fase asintomática de la infección. Pagar o recibir dinero o drogas para
tener sexo, tener múltiples parejas sexuales, practicar sexo sin protección, practicar
sexo anal, y  varones que tienen sexo con varones, son consideradas conductas de
alto riesgo. El programa de las Naciones Unidas para VIH/SIDA establece que “el
término varones que tienen relaciones sexuales con varones describe un fenómeno
social y de comportamiento más que un grupo específico de personas. En él se incluye
no sólo a los varones gays y bisexuales que se reconocen como tales, sino también a
los que mantienen relaciones sexuales con varones y se reconocen asímismos como
heterosexuales o no se reconocen como tales en absoluto, y también a los varones
transexuales. En todos los países hay varones que tienen relaciones sexuales con
varones; no obstante, en mucho lugares son mayoritariamente invisibles”.

Los criterios establecidos son: 

AABB los hombres que han tenido sexo con otro hombre aunque sólo fuera una sola
vez, a partir de 1977, deben ser diferidos en forma permanente. Las personas que han
tenido sexo por dinero, drogas u otra forma de pago desde 1977 son también diferidas
en forma permanente. Aquellos que han tenido sexo con cualquier persona que desde
1977 haya nacido o vivido en algún país de Africa Central son diferidos en forma
permanente. Las personas que hayan tenido contacto sexual con cualquiera de las
personas incluidas en lo establecido arriba son diferidas por 12 meses.

ARC establece 12 meses de diferimiento para los individuos que se hayan involucrado
en actividades sexuales con cualquiera que pueda contestar afirmativamente a
preguntas sobre uso de drogas, pareja con VIH, hepatitis B, hepatitis C o HTLV, o haya
recibido tratamiento con factores de la coagulación. Establece 12 meses de
diferimiento para hombres que tienen sexo con hombres, para hombres que tienen
sexo con hombres bisexuales y para aquellos que siendo hombres o mujeres son
trabajadores sexuales o están involucrados sexualmente con una pareja que es
trabajador/a sexual.

CoE establece que las parejas sexuales de personas con VIH son diferidas. Personas que
fueron parejas sexuales de personas con VIH son aceptadas luego de 12 meses del
último contacto sexual. Las parejas sexuales de personas con hepatitis B son diferidas
a menos que demuestren estar inmunizados. Las personas que fueron parejas sexuales
de personas con el VHB se aceptan después de seis meses del último contacto sexual.
Las personas que alguna vez han aceptado dinero o drogas para tener sexo, se trate
de hombres o mujeres y los hombres que tienen sexo con otros hombres son diferidos
en forma permanente. Las personas que han tenido contacto sexual con alguien que
es VIH positivo o que tiene hepatitis, se ha inyectado drogas o alguna vez ha recibido
dinero o drogas a cambio de sexo son diferidas por 12 meses.

CRS establecen que los donantes potenciales deben ser encuestados y apropiadamente
diferidos si su conducta sugiere alto riesgo de infección por VIH. 
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Para H-Q los hombres que han tenido contacto sexual con otro hombre, aunque sea
una sóla vez desde 1977 son diferidos en forma permanente. Las personas que alguna
vez han recibido dinero o drogas a cambio de sexo desde 1977 son diferidas en forma
permanente. Las personas que tienen contacto sexual con cualquiera de las descritas
arriba son diferidas durante 12 meses. Las mujeres que han tenido sexo con un hombre
que ha tenido sexo con otros hombres desde 1977 son diferidas por 12 meses. Las
personas que han pagado con dinero o drogas para tener sexo son diferidas por 12 meses.
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Recomendación de la OPS: Las personas involucradas en conductas
sexuales de riesgo deben ser diferidas como donantes de sangre
durante 12 meses después de la última oportunidad en que tuvieron
esas conductas. Los servicios de sangre deben diferir por un período
de 12 meses a aquellas mujeres que ofrecen donar sangre si su
pareja sexual masculina ha tenido sexo anal activo o pasivo con
otro hombre durante los últimos 12 meses. La orientación sexual 
—heterosexualidad, bisexualidad, homosexualidad— no debe ser
utilizada como criterio para la selección del donante ya que no
representa un riesgo por sí misma. Se recomienda que no se done
sangre durante seis meses después de tener sexo con una nueva
pareja. Los donantes potenciales deben ser estimulados para
protegerse ellos y a sus parejas mediante la práctica de sexo seguro.
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¿ESTÁ USTED BIEN?
TEMPERATURA CORPORAL/FIEBRE
(VER INFECCIONES)

La fiebre – elevación de la temperatura corporal – es una de las respuestas del cuerpo
a lesiones y a infecciones. Los donantes con temperatura corporal elevada pueden
estar sufriendo infecciones o estar padeciendo un proceso inflamatorio sistémico.
Asegurar que los donantes no tienen fiebre al momento de la donación protege al
donante mismo y al paciente que recibirá la transfusión de sangre.

AABB, CRS y H-Q definen la fiebre como la temperatura oral que está por encima de
37,5ºC ó 99.5ºF. 
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PRESIÓN ARTERIAL/HIPERTENSIÓN 
La sangre ejerce presión sobre las paredes de  las arterias mientras fluye por ellas desde
el corazón hasta alcanzar las venas para su retorno a los pulmones. La presión ejercida
cuando el corazón bombea la sangre hacia las arterias es llamada sistólica, mientras
que la diastólica representa la que se mide cuando el corazón se relaja después de un
latido.  La presión sanguínea resulta de la combinación de la fuerza del latido cardíaco
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Recomendación de la OPS: Los donantes de sangre deben sentirse
bien y estar en buen estado de salud en el momento de la
donación. Los individuos con fiebre, definida como temperatura
oral por encima de 37.5ºC, deben ser diferidos como donantes y
se les debe recomendar que presten especial atención a la
aparición de otros signos o síntomas de infecciones y procesos
inflamatorios que puedan estar sufriendo. Se debe considerar
refererirlos para ser evaluados por un médico.



y la resistencia de las arterias. La presión arterial óptima para humanos adultos está entre
90-120 mm de mercurio (mm Hg) para la sistólica y 60-80 mm de Hg para la diastólica. 

La hipertensión ocurre en forma concomitante con cambios estructurales y funcionales
en las arterias mayores, en la resistencia de las pequeñas arterias, y con otros daños que
son signos clásicos de daño a otros órganos (hipertrofia ventricular izquierda, disfunción
renal, microalbuminuria). La colecta de sangre podría precipitar un accidente vascular
debido a la reducción transitoria de la presión arterial. La presión sanguínea alta también
reduce el volumen de sangre circulante y, por lo tanto, la extracción puede generar una
reacción adversa por reducción ulterior del volumen sanguíneo. Esto hace necesario
establecer presión sistólica y diastólica máximas aceptables para donar sangre.

Por otro lado, la presión sanguínea baja es una condición clínica que usualmente
requiere medicación. En individuos con presión arterial baja es posible que la donación
de sangre active el sistema nervioso parasimpático y precipite una reacción vasovagal.
Para reducir el riesgo de reacciones adversas a la donación es necesario asegurar que la
presión arterial del donante está dentro del rango aceptado como NORMAL.

Los criterios de ARC indican que las personas que toman medicamentos para el control
de la presión sanguínea son aceptables como donantes de sangre, siempre y cuando su
presión esté adecuadamente controlada y estable. Para CoE una persona que asiste a
donar con presión arterial que está por encima del valor aceptable no debe donar
sangre. Una persona con una hipertensión leve cuya presión diastólica se mantiene por
debajo de 100 mm de Hg puede ser aceptada. AABB, CoE, CRS y H-Q requieren que
los individuos que asisten a donar no tengan más de 180 mm Hg de presión sistólica
y no más de 100 mm de Hg de presión diastólica en el momento de la donación.
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Recomendación de la OPS: Sólo se debe colectar sangre de individuos
que tienen cifras de presión arterial que están dentro del intervalo
normal. La presión sistólica no debe exceder los 180 mm Hg y la
diastólica no debe exceder los 100 mm Hg. La presión arterial alta
puede estar asociada con varias otras variables, como la ansiedad y
el nerviosismo en el individuo. Por esta razón, antes de diferir al
donante debido a presión alta, ésta debe ser tomada por segunda
vez después de 10 minutos de descanso y calma. Las personas que
no tengan otra consideración de salud y que estén tomando
medicación para controlar su presión arterial pueden donar sangre
si su presión arterial está dentro de los límites aceptables. 



PULSO
Como un mecanismo que compensa la pérdida de sangre, el corazón cambia su
contractilidad y frecuencia de latidos. La capacidad y la resistencia de los vasos
sanguíneos también cambian en respuesta a la reducción del volumen de sangre
circulante. La donación de sangre induce estos mecanismos compensatorios, y por lo
tanto, es necesario establecer límites aceptables del número de los latidos cardíacos
por minuto (pulso), para asegurar que el corazón del donante es capaz de ajustar su
rendimiento cardíaco cuando se extrae la unidad de sangre.

La frecuencia cardíaca mínima aceptada por AABB, CoE y CRS es de 50 pulsaciones
por minuto. CoE y CRS establecen una frecuencia máxima de 100 latidos por minuto
para aceptar al donante. 
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Recomendación de la OPS: Los donantes que presentan taquicardia
deben ser invitados a descansar para calmarse. Antes de diferir al
donante, el personal de los servicios de sangre debe hacer una
segunda determinación del pulso después que el donante ha
descansado por 10 minutos. A los donantes con bradicardia debe
preguntárseles si son deportistas ya que los atletas presentan cifras
de pulso y presión arterial menores que los no-atletas. Los
individuos que presentan una frecuencia de pulso por fuera de lo
normal deben ser diferidos.
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ASEGURANDO QUE SU
SANGRE SEA APTA
NIVEL DE HEMOGLOBINA/HEMATOCRITO
(VER INTERVALO ENTRE DONACIONES)

La hemoglobina es una proteína que contiene hierro y transporta oxígeno y está localizada
en los glóbulos rojos. La cantidad de hemoglobina en los glóbulos rojos depende del
género, de la ingestión, de la absorción, y las reservas de hierro, así como con las pérdidas
de sangre. Los valores de hemoglobina normal fluctúan entre 121 g/L y 151 g/L de sangre
en mujeres y entre 138 g/L y 172 g/L en hombres. El hematocrito se refiere a la proporción
de glóbulos rojos en el volumen total de sangre. Los valores normales de hematocrito
oscilan entre 36,1% y 44,3% en mujeres y entre 40,7% y 50,3% en hombres. Los niveles
de ambos, hemoglobina y hematocrito pueden descender cuando los individuos tienen
deficiencia de hierro, folato, vitamina B12 o vitamina B6. La incapacidad de producir
eritrocitos, o la hemorragia pueden causar descenso de la hemoglobina o del hematocrito.
La anemia generalmente está referida como una deficiencia en la hemoglobina. Se
considera presente cuando los niveles de hemoglobina están por debajo de 120 g/L en
adultas no embarazadas y por debajo de 130 g/L en hombres adultos. 

En los donantes de sangre la concentración de hemoglobina o del hematocrito debe
ser suficiente para permitir que el volumen extraído no induzca anemia en el donante
y para garantizar que la unidad de globulos rojos preparada para la transfusión tenga
una adecuada cantidad de hemoglobina transportadora de oxígeno.  El género y las
condiciones físicas del donante, así como la altitud sobre el nivel del mar del lugar de
residencia del donante, deben ser considerados cuando se evalúan los niveles de
hemoglobina o hematocrito aceptables para la donación. Las muestras de sangre
obtenidas por punción del lóbulo de la oreja no deben ser utilizadas para la
determinación ya que esta fuente da valores que sobreestiman las cifras del donante.

AABB, CRS y H-Q requieren para aceptar a los donantes de sangre que tengan por lo
menos 125 g/L de hemoglobina y 38% de hematocrito. La CoE requiere 125 g/L de
hemoglobina o 38% de hematocrito en mujeres y en hombres requiere 135 g/L de
hemoglobina o 40% de hematocrito.
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Recomendación de la OPS: Los donantes potenciales que tienen
valores bajos de hemoglobina o hematocrito deben ser diferidos
y referidos para evaluación clínica.
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VOLUMEN DE SANGRE A SER COLECTADO
(VER PESO CORPORAL)

La cantidad de sangre que circula en el cuerpo humano es proporcional a la masa
corporal. Por razones prácticas, el peso es utilizado como un indicador de la masa
corporal y el volumen sanguíneo promedio aceptado es de 70 mL de sangre por kg de
peso corporal. Una unidad estándar de sangre corresponde a 450+/- 50 mL y nunca
debe exceder el 12,5% del volumen total circulante en el cuerpo del donante. Los
desmayos y otros efectos adversos a la donación son más comunes entre los individuos
con menos de 3.500 mL. Para evitar reacciones indeseadas en los donantes como
consecuencia de la donación de un volumen excesivo de sangre, es necesario establecer
la cantidad exacta a ser colectada en cada donación. 

AABB, CRS y los Estándares Regionales de la OPS requieren que no sean extraídos en
cada donante más que 10,5 mL de sangre por kg de su peso corporal, incluyendo las
muestras para estudios. AABB permite la colecta de 405-495 mL de sangre. CoE
considera que una extracción de 450-550 mL es una donación estándar, pero requiere
que no se extraiga más del 13% del total del volumen sanguíneo.42

Recomendación de la OPS: La cantidad de sangre colectada no debe
exceder los 10,5 mL por kg de peso corporal. El peso corporal
mínimo para los donantes debe ser determinado utilizando la
información local sobre reacciones adversas a la donación de sangre

Para evitar la deficiencia de hierro en los donantes, particularmente
en los donantes frecuentes y en las mujeres en edad de gestación,
la frecuencia de las donaciones no debe exceder cuatro veces por
año para los hombres y tres veces al año para las mujeres. Los
servicios de sangre deben promover que sus donantes consuman
dietas ricas en hierro.

La doble donación de glóbulos rojos  requiere criterios más estrictos
de masa corporal, determinada por la estatura y el peso, y de
ingesta de hierro.
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INTERVALO ENTRE DONACIONES 
(VER NIVEL DE HEMOGLOBINA/HEMATOCRITO)

La donación de una unidad de sangre total remueve alrededor del 10% de la
hemoglobina circulante del donante. A una persona bien alimentada y saludable le
toma entre cuatro y seis semanas recuperar los niveles de hemoglobina previos a la
donación. Es necesario que transcurra un tiempo adecuado entre donaciones para
permitir que la médula ósea sea capaz de reemplazar las células sanguíneas extraídas
durante la donación previa y evitar la depleción de hierro en el donante.

AABB requiere un intervalo entre donaciones de ocho semanas y de 16 semanas
cuando se extrae en un donante dos unidades de glóbulos rojos; cuatro semanas
después de plasmaféresis infrecuentes, y dos días después, de plasmaféresis,
plaquetaféresis o leucaféresis.

CoE recomienda limitar el número de donaciones a cuatro anuales en hombres y tres
anuales en mujeres.

El intervalo mínimo entre las donaciones requerido por los CRS es de ocho semanas. Para
la colecta de plasma, plaquetas y leucocitos por aféresis el intervalo mínimo es de 48 hrs.
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en relación con la masa corporal. El volumen sanguíneo extraído a
los donantes debe ser medido mediante el peso de la sangre que
ingresa en la bolsa de colecta. 472 mL de sangre pesan, en promedio,
500 gramos. Se recomienda fuertemente el uso de balanzas para
monitorear el peso de la sangre mientras se está colectando la
unidad. Los servicios de sangre deben promover dietas ricas en hierro
entre los donantes de sangre.

La doble donación de glóbulos rojos  requiere criterios más estrictos
de masa corporal, determinada por la estatura y el peso, y de
ingesta de hierro.

Recomendación de la OPS: Para evitar la deficiencia de hierro en
donantes de sangre, particularmente en mujeres en edad de
gestación, se recomienda que la frecuencia de donación no exceda
cuatro veces al año para los hombres y  tres veces al año para las
mujeres. Los intervalos mínimos entre donaciones deben ser
establecidos en base a estudios de la población local de donantes.
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POLICITEMIA VERA
La policitemia vera es un proceso maligno de las células progenitoras hematopoyéticas
que tiene como resultante una producción elevada de glóbulos rojos, glóbulos blancos
y plaquetas. Los Criterios Diagnósticos de la Organización Mundial de la Salud incluyen:
1) niveles de hemoglobina mayores que 16,5 g/dL para las mujeres y 18,5 g/dL para los
hombres; o 15 g/dL en mujeres y 17 g/dL en hombres si se asocia a una elevación
sostenida de por lo menos 2 g/dL sobre el nivel basal de hemoblobina, cuyo incremento
no pueda ser antribuido a la correccion de deficiencia de hierro; ó 2) la presencia de 
una mutación en el gen Janus Kinase 2. Los pacientes con policitemia vera sufren
complicaciones trombóticas y hemorrágicas – sangrado oral, gastrointestinal, y
hemoptisis  son signos comunes. La elevación de la masa de glóbulos rojos incrementa
la capacidad de transporte de oxígeno y la viscosidad de la sangre, produciéndose una
disminución en la liberación de oxígeno a los tejidos. La formación de microtrombos
induce vértigos, hipertensión y cefaleas severas. El manejo clínico de pacientes con
policitemia vera incluye la prevención de trombosis mediante el uso de bajas dosis de
aspirina y las flebotomías frecuentes para mantener el hematocrito por debajo de 42%
en mujeres y 45% en hombres.  Frecuentemente, los pacientes con policitemia ofrecen
su sangre para ser transfundida.
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Recomendación de la OPS: Los individuos con policitemia vera no deben
ser aceptados como donantes debido a que su exceso de células
sanguíneas es manifestación de una enfermedad mieloproliferativa.
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ENFERMEDADES CRÓNICAS
CÁNCER
El proceso normal que mantiene el funcionamiento saludable del organismo incluye
la producción de nuevas células para reemplazar las viejas que han disminuido o
perdido totalmente su capacidad funcional. Cuando se producen nuevas células con
una velocidad mayor que la necesaria y las células viejas no mueren, el excesivo
crecimiento produce tumores. Los tumores que crecen sólamente en un lugar del
cuerpo son los llamados benignos; en cambio aquellos que pueden invadir otros tejidos
u órganos son los tumores malignos. Alimentarse sanamente, mantenerse activos,
proteger la piel del sol, evitar los comportamientos de riesgo – como el fumar cigarillos –
y someterse a la pesquisa para detección de algunos tipos de cáncer, contribuye a la
reducción del riesgo personal para contraerlo.

La inmunosupresión, la transmission de virus oncogénicos, y la activación de virus son
los riesgos potenciales de las transfusions alogeneicas. Recibir transfusiones de sangre
ha sido implicado como un posible factor de riesgo para el linfoma no Hodgkin.
Aunque se ha asociado la transmisión de cáncer con los trasplantes de órganos sólidos,
no hay casos que se hayan asociado a la transfusión. Considerando la ausencia hasta
la fecha de casos comunicados y basados en datos disponibles: 1) el cáncer in situ o
los cánceres localizados y curados con escición o tratamiento: se aceptan como
donantes las personas que han sido exitosamente tratadas y que no requirieron
tratamiento ulterior; 2) las personas que tuvieron cáncer de piel, excepto el melanoma,
se aceptan siempre que hayan sido tratadas, curadas y que no hayan requerido
tratamiento ulterior; y 3) las personas que padecieron cánceres hematológicos,
leucemia y linfomas: diferimiento indefinido o aceptados siempre que la persona esté
libre de enfermedad por un período definido de tiempo después de haber completado
el tratamiento y es considerado curado por diez años.

ARC considera que en la mayoría de los casos las personas que permanecen libres de
cáncer durante cinco años después de haber completado el tratamiento deben
aceptarse como donantes. El diferimiento de cinco años es para proteger la salud del
donante asegurando tanto como sea posible que el cáncer ha remitido y no va a
recidivar. Sin embargo, las personas con una historia de cáncer como leucemia, linfoma
y mieloma, que involucran directamente el sistema de producción de la sangre deben ser
permanentemente excluidas de la donación de sangre para beneficio de su propia salud. 

Para CoE, el cáncer requiere siempre diferimiento permanente. El médico a cargo del
banco de sangre puede hacer en casos específicos las excepciones a esta regla que
considere convenientes.
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DIABETES
Diabetes mellitus es un término que define un grupo de afecciones caracterizadas por
niveles elevados de glucosa en la sangre como consecuencia de la insuficiente producción
o actividad de insulina. La diabetes del tipo 1 resulta de la falta de células pancreáticas
productoras de insulina. Los pacientes que sufren de diabetes del tipo 1 deben recibir
insulina inyectable. La diabetes del tipo 2 es consecuencia de un incremento en los
requerimientos de insulina asociados con la obesidad y la falta de actividad física. Los
pacientes con diabetes del tipo 2 pueden controlar sus niveles de glucosa siguiendo una
dieta apropiada y haciendo ejercicio, aunque  algunos casos requieren medicación oral.

La diabetes frecuentemente se asocia con complicaciones de larga duración que causan
daño y fallas funcionales en varios órganos, incluyendo ojos, riñones, corazón y nervios
periféricos. La retinopatía, la nefropatía y la neuropatía pueden considerarse expresiones
de los cambios morfológicos y funcionales a nivel de la microcirculación. La
cardiomiopatía puede ocurrir con o sin la presencia de otras enfermedades vasculares.
Cuando se realiza el diagnóstico temprano de la diabetes del tipo 1, si se indica y cumple
una dieta adecuada e instala el tratamiento precoz con insulina, se puede prevenir la
progresión a enfermedad severa.

Los donantes de sangre potenciales que requieren tratamiento con insulina son diferidos
por CoE y H-Q; ARC requiere consultar con los médicos a cargo. Las tres organizaciones
mencionadas permiten la donación de pacientes diabéticos que estén bien controlados
con dieta o medicación oral.
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Recomendación de la OPS: Los individuos que se han recuperado de
tumores in situ, de piel y cánceres hematológicos pueden donar
sangre siempre que el cáncer haya sido tratado en forma exitosa y el
donante se encuentre en buen estado de salud. Debe advertirse a los
donantes potenciales acerca de la importancia de los buenos hábitos
en el cuidado de la salud para la prevención del cáncer. En forma
adicional debe informarse que la prevención de ciertas infecciones
como la hepatitis B y C, y el virus del papiloma, pueden redundar en
la disminución del riesgo de cáncer de hígado y de cervix.
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EPILEPSIA/CONVULSIONES
La epilepsia está descrita por el Instituto de Desórdenes Neurológicos y Accidentes
Cerebrovasculares de los Estados Unidos (US National Institute of Neurogical Disorders
and Stroke por su nombre en inglés) como “un desorden cerebral en el cual un grupo
de células nerviosas o neuronas envían señales anormales. En la epilepsia el patrón
normal de la actividad neuronal se altera, causando sensaciones, emociones o
comportamientos extraños y, a veces convulsiones, espasmos musculares y pérdida de la
conciencia”. El diagnóstico se realiza en personas que han sufrido más de dos episodios
convulsivos, mediante electroencefalogramas y/o estudios tomográficos cerebrales. Las
convulsiones parciales son las que no resultan en pérdida de la conciencia, aunque el
individuo pueda perder el conocimiento durante un corto período. Las convulsiones
generalizadas pueden producir breves pérdidas en el conocimiento, bruscas sacudidas de
las extremidades, pérdida de la conciencia, pérdida del equilibrio, del control de esfínteres,
mordedura de la lengua y movimientos de contracción en todo el cuerpo. 

La aparición de la epilepsia puede asociarse con varios factores, como son el haber padecido
meningitis, convulsiones febriles durante la infancia y accidentes que provocan daño
neuronal. La privación temporaria de oxígeno a las células cerebrales, como sucede durante
los accidentes cerebrovasculares (trombóticos o hemorrágicos) pueden también producir la
aparición de epilepsia. La frecuencia aumentada de convulsiones ha estado ligada al estrés
extremo, a la falta de sueño, a los excesos con el alcohol y al uso de cocaína. Por lo tanto,
mantener un buen estado general de salud ayuda a controlar la epilepsia. 

La donación de sangre puede inducir una transitoria hipoxia cerebral en pacientes con
epilepsia, lo cual puede incrementar el riesgo de aparición de reacciones adversas a la
donación, tales como lipotimias y convulsiones.

CoE permite la donación de sangre de personas que están libres de síntomas luego de
tres años de haber finalizado el tratamiento.
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Recomendación de la OPS: Las personas con diagnóstico de diabetes
pueden ser donantes de sangre si su enfermedad está controlada
(ausencia de sed permanente y poliuria).  Los individuos con diabetes
que requieren insulina o que tienen afecciones renales, cardíacas u
oftálmicas severas asociadas a la diabetes no deben ser aceptados
para donar. Debe promoverse entre todos los donantes la ingesta de
una dieta apropiada y las actividades físicas. También debe
estimularse a la población que asiste a donar sangre para que se
realice controles periódicos de los niveles de glucosa en la sangre.
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ENFERMEDAD DEL CORAZÓN 
Y DE LOS VASOS SANGUÍNEOS
Las personas con problemas circulatorios tienen tendencia a padecer complicaciones
cardiovasculares y cerebrovasculares como consecuencia de cambios hemodinámicos
agudos. Por lo tanto, en los donantes de sangre potenciales debe evaluarse
cuidadosamente la posible existencia de enfermedad cardiovascular. Los individuos
con historia de enfermedad cardíaca, especialmente de enfermedad coronaria, angina
pectoral, arritmias severas, historia de enfermedades cerebrovasculares, trombosis
arteriales o venosas recurrentes deben ser diferidos.

ARC y CoE requieren que individuos que han tenido un ataque cardíaco sean diferidos
en forma permanente. H-Q difiere a todos los donantes potenciales que hayan sufrido
infarto coronario, falla cardíaca isquémica, o que recibieron puentes (bypass) coronarios.
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Recomendación de la OPS: Pueden donar sangre todos los individuos
que tienen historia de epilepsia pero que no han presentado
convulsiones en los últimos tres años, independientemente de si
fueron o no medicados.

Recomendación de la OPS: Las personas con historia de enfermedad
cardiovascular, sin síntomas de la enfermedad y que se manifiestan
deseosas de donar sangre, deben obtener autorización escrita de
su cardiólogo previo a la  donación. La decisión de aceptar o diferir
a ese donante debe realizarse sobre bases individuales.
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INFECCIONES
CONSIDERACIONES GENERALES
(VER TEMPERATURA CORPORAL/FIEBRE Y 
SECCIONES SOBRE ENFERMEDADES ESPECÍFICAS)

Los donantes potenciales deben encontrarse en buen estado de salud el día que donan
sangre. En el caso de las infecciones, un individuo que está enfermo o que se está
recuperando de una enfermedad reciente, puede sufrir consecuencias adversas a la
donación de sangre debido a que no está fisiológicamente preparado para donar.
Además, la extracción de sangre puede empeorar su enfermedad. Por otra parte, las
transfusiones realizadas con la sangre donada por un individuo asintomático que tiene
un microorganismo patógeno en su sangre, representan riesgo de transmitir infecciones.

Los donantes infectados pueden no tener signos ni síntomas por estar en el período de
incubación – el tiempo que transcurre entre la exposición a los organismos patogénicos
y la aparición de los síntomas y signos. El período de incubación puede ser tan corto
como unas pocas horas o tan largo, hasta de muchos años, como en el caso del SIDA,
la hepatitis, la enfermedad de Chagas y la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.

Cuando se sospecha la exposición a ciertos microorganismos debido a que el individuo
presenta determinados síntomas, pueden hacerse pruebas específicas para detectar el
agente causal, lo cual puede lograrse sólo si aparecen cantidades suficientes de micro-
organismos o componentes microbianos en el lugar de la infección o en el torrente
sanguíneo. No obstante, estos marcadores de infecciones pueden tomar varias semanas
e incluso meses antes de alcanzar los niveles que permiten detectarlos por medio de métodos
de laboratorio de diagnóstico – ese tiempo es el llamado “período de ventana”. Además,
los individuos que desarrollan una enfermedad sintomática pueden sentirse bien después
de un período de tiempo – o bien porque tomaron tratamiento antimicrobiano o porque
la enfermedad siguió su curso – pero continúan albergando microorganismos infectantes.

Para prevenir la transmisión de agentes infecciosos a través de las transfusiones, las
personas que hubieran podido entrar en contacto con agentes infecciosos transmisibles,
deben ser diferidas durante un tiempo que exceda la longitud del tiempo establecido
como período de incubación, aunque se sientan bien de salud. Adicionalmente, los
individuos en los que se han diagnosticado infecciones por microbios capaces de producir
infecciones de larga duración o crónicas, también deben ser diferidos.

CoE considera que los portadores de VIH 1/2, HTLV I/II, VHB, VHC, Babesia, Leishmania
(Kala Azar), Trypanosoma cruzi (enfermedad de Chagas) y personas con conductas
sexuales que las ponen en alto riesgo de adquirir enfermedades infecciosas severas que
pueden ser transmitidas por sangre, deben ser diferidos en forma permanente.
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Recomendación de la OPS: Las recomendaciones para enfermedades
específicas se presentan en las secciones que siguen. 

De todas formas, se considera necesario establecer procedimientos y
mecanismos para la definición de los criterios locales de
reclutamiento, selección y diferimiento de donantes de sangre en
relación a las infecciones que pueden ser transmitidas a través de las
transfusiones y para las cuales no se realizan pruebas de laboratorio
en forma rutinaria. Para esto, es necesario analizar la situación
epidemiológica local y global, las migraciones y viajes de las
diferentes poblaciones, la sensibilidad y especificidad de los métodos
de laboratorio disponibles y  las características de los pacientes que
reciben los componentes de la sangre.  Se recomienda enfáticamente
la elaboración e implementación de estándares nacionales para la
educación, reclutamiento, selección y diferimiento de donantes. Se
recomienda  incluir a Borrelia, Coxiella, Bartonella y el Virus del Nilo
Occidental (West Nile Virus en inglés) en el análisis.



BABESIOSIS
La babesiosis es una zoonosis que se mantiene en la naturaleza en un ciclo que incluye
animales salvajes y ácaros que se alimentan de ellos y de humanos. La infección puede
ser asintomática o producir enfermedad. Cuando los síntomas aparecen, habitualmente
de una a ocho semanas luego de la infección, pueden presentarse como una gripe
leve y ser autolimitados. No obstante, los infantes, los ancianos y los pacientes
inmunosuprimidos pueden desarrollar enfermedad severa y morir. Se han observado
infecciones crónicas, a veces de más de un año de duración, en donantes de sangre y
en pacientes sin síntomas.  La Babesia infecta los glóbulos rojos y, por lo tanto, es
eficientemente transmitida por transfusión.

AABB, CoE y CRS requieren diferimiento permanente de donantes potenciales a quienes
hayan diagnosticado babesiosis.
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BRUCELOSIS
La brucelosis es una infección bacteriana intracellular transmitida a los humanos por
animales domésticos y de granja que portan la Brucella en sus secreciones y excremento.
El contacto directo con los animales infectados, la ingestión de productos de granja no
pasteurizados, de carne mal cocida, la inhalación de partículas y la exposición de heridas
de piel abiertas, son los medios más comunes para adquirir la infección. En humanos, la
brucelosis puede ser aguda, subaguda y/o crónica. Los períodos de incubación son
variables, usualmente entre 5 a 60 días, pero en muy raros casos los síntomas pueden
tardar varios meses en hacerse visibles. La enfermedad está caracterizada por episodios
recurrentes de fiebre, debilidad, perspiración, cefaleas, dolores en el dorso, y dolores errantes
y variables en las articulaciones, dorso y los testículos. La Brucella puede persistir en forma
viable en la sangre de personas asintomáticas durante largos períodos y, por lo tanto,
puede ser transmitida en forma eficiente por la transfusion.
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Recomendación de la OPS: Los donantes potenciales que tuvieron
diagnóstico de babesiosis deben ser diferidos. A pesar de la
limitada extensión del área geográfica en la que se han encontrado
las varias especies de Babesia, al evaluar el riesgo de infecciones
transmisibles por transfusión en las zonas no endémicas para
Babesia, debe considerarse la movilidad y migraciones humanas
para establecer criterios para la selección de donantes.



CoE requiere que los individuos con historia de Brucelosis sean diferidos durante dos
años luego de la total recuperación de la infección. 
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RESFRÍO COMÚN
El resfrío común es un síndrome infecccioso causado por 100 diferentes agentes, los
rinovirus, que pueden transmitirse de persona a persona, por exposición a aerosoles
contaminados producidos por la tos y los estornudos, y a través del contacto con
superficies contaminadas como son los teléfonos y picaportes de las puertas. Los
síntomas son dolor de garganta, congestion nasal, lagrimeo, y malestar generalizado.
Estos signos y síntomas se producen en los primeros dos días de la infección y se
mantienen por una semana, aproximadamente. Casi todos los resfríos se curan en menos
de dos semanas y no tienen complicaciones. Las infecciones por rinovirus están limitadas
a la region nasofaríngea, oído medio y senos paranasales porque los virus se replican
solamente a 33-35ºC, temperaturas que son menores a la temperatura normal del cuerpo
humano. Los rinovirus no llegan al torrente sanguíneo. Las personas que presentan un
resfrío común deben ser diferidas, no sólo para protegerlas como donantes, sino para
evitar la posibilidad de transmision de otros agentes más virulentos como Babesia,
Brucella, dengue, malaria y virus del Nilo Occidental, que pueden causar enfermedades
leves que se confunden con resfrío.

ARC, CoE y H-Q aceptan donantes potenciales que hayan tenido resfrío común si se
sienten bien el día de la donación.56

Recomendación de la OPS: Los individuos con historia de infección
por Brucella deben ser diferidos por un año luego del tratamiento
apropiado de la infección. Las personas asintomáticas que hayan
estado potencialmente expuestas a la infección por Brucella deben
ser diferidas hasta ocho semanas después de la exposición potencial.
Es necesario que se investigue la potencial exposición a animales 
y productos animales infectados por Brucella; y la presencia 
de signos o síntomas de brucelosis en los donantes potenciales
provenientes de áreas endémicas.
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DENGUE
El dengue es una infección que se transmite de humanos a humanos por la picadura de
mosquitos infectados con el virus. La exposición de los trabajadores de la salud a la
sangre contaminada es también una vía eficiente de transmisión. El dengue, que es
causado por cuatro serotipos del virus, es endémico en más de 100 países – en Africa,
las Américas, el este del Mediterráneo, el Sudeste asiático y el oeste del Pacífico – y se
está extendiendo a nuevas áreas. La infección puede ser asintomática. Después de un
período de incubación de 3 a 14 días, la enfermedad puede desarrollarse como una
fiebre indiferenciada, dengue, fiebre hemorrágica o shock sindrómico de dengue. El
dengue típico dura entre 5-7 días, es autolimitado y se caracteriza por fiebre alta, dolor
intenso en las articulaciones y en los músculos, inflamación ganglionar, erupciones en
la piel, y hemorragias en piel y mucosas. En el dengue hemorrágico  o dengue severo,
el paciente presenta incremento de la permeabilidad vascular. En el shock sindrómico de
dengue el paciente presenta hipotermia, sudoración profusa, hepatomegalia y dolor
abdominal intenso. El tiempo en que la infección adquirida puede transmitirse coincide
con la viremia en el paciente, la cual comienza el día anterior a la aparición de la fiebre
y dura hasta una semana después que los síntomas desaparecen. Estudios realizados en
zonas endémicas para dengue mostraron que durante brotes, hasta tres de cada 1000
donantes pueden ser portadores del virus al momento de la donación. No hay ni
tratamiento antiviral ni vacunas específicas contra el dengue. Aunque la infección por
uno de los serotipos puede generar inmunidad para ese serotipo específico, la persona
puede contraer cualquiera de los otros tres tipos de dengue y enfermarse.

CoE requiere que se difiera por seis meses a aquellos individuos que han viajado a
zonas tropicales y que no hayan sufrido fiebre o enfermedades no definidas. 
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Recomendación de la OPS: Las personas que hayan tenido resfrío
común deben ser diferidas durante dos semanas después de que
desaparezcan los síntomas. Durante la época anual de dengue o
durante brotes de dengue, los donantes que se presenten a donar
y que tengan síntomas de resfrío común  deben ser diferidos por
cuatro semanas. El lavado de manos debe ser promovido para
reducir el riesgo de transmisión de rinovirus.

Recomendación de la OPS: Los donantes que tuvieron dengue deben
ser diferidos por cuatro semanas después de su recuperación total.
En las áreas endémicas y durante brotes esporádicos, diferir por
cuatro semanas a quienes tuvieron síntomas de gripe o resfrío
común.  En áreas no endémicas, diferir por dos semanas a los
donantes que viajaron a regiones con riesgo de contraer dengue.
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HEPATITIS
La hepatitis, término genérico que significa inflamación del hígado,  puede ser causada
por microorganismos infecciosos, toxinas biológicas, agentes químicos (incluyendo
drogas), y procesos metabólicos o autoinmunes. Aunque más de la mitad de los casos
de falla hepática aguda son consecuencia de la acción de agentes químicos, la principal
causa de daño hepático en todo el mundo son las infecciones. Las infecciones 
por hepatitis A, hepatitis B, hepatitis C, hepatitis D, hepatitis E, herpes simplex,
citomegalovirus, virus de Epstein-Barr, fiebre amarilla y adenovirus, sumados a la Coxiella,
Leptospira, y Toxoplasma, pueden resultar en hepatitis agudas. La hepatitis A se adquiere
por ingestión de comida o agua contaminadas con heces de individuos infectados. Las
hepatitis B y C pueden transmitirse por exposición a sangre contaminada, a través de
transfusiones, pinchazos de agujas, en forma vertical (de madre a hijo) y a través de las
relaciones sexuales con personas infectadas.  La hepatitis B – en conjunción con la
hepatitis D – y los virus de la hepatitis C pueden ocasionar infecciones asintomáticas o
hepatitis crónicas, cirrosis, falla hepática y carcinoma de hígado. De todas las hepatitis
sólo la hepatitis B puede prevenirse mediante la vacunación.

A continuación se resumen los requerimientos de AABB, ARC, CRS y H-Q.

Los donantes que tienen la prueba para el anti-HBcore en más de una ocasión.
AABB: diferimiento permanente. CRS: diferimiento permanente.

Prueba confirmada para HBsAg y/o para HCV. 
AABB: diferimiento permanente. CoE: diferimiento permanente. CRS: diferimiento
permanente.

Historia de hepatitis viral después de cumplir los 11 años de edad.
AABB: diferimiento permanente. CRS: diferimiento permanente.

Historia de ictericia o hepatitis.
CoE: pueden ser aceptados como donantes, a criterio de la autoridad médica, siempre
y cuando las pruebas para HBsAg y HCV resulten negativas.

Contacto cercano (convivencia) con personas con hepatitis B (aguda o crónica).
AABB: 12 meses de diferimiento. CoE: seis meses desde el momento del contacto, a
menos que se confirme que es inmune. CRS: 12 meses de diferimiento.
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Personal hospitalario que está en contacto directo con pacientes afectados con hepatitis. 
CoE: los acepta como donantes dejando esto a criterio de la autoridad médica
competente, siempre y cuando el donante no haya estado expuesto a inoculación o
haya sufrido lesiones en las mucosas, en cuyo caso los difiere por seis meses.

Pareja sexual actual de un paciente con hepatitis B o C.
AABB: diferimiento por 12 meses. CoE: los difiere a menos que demuestren estar
inmunizados. CRS: 12 meses de diferimiento.

Pareja sexual pasada de una persona con hepatitis B.
CoE: diferimiento por seis meses después del último contacto sexual.
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Recomendación de la OPS: Los donantes potenciales con historia de
hepatitis B o C deben ser diferidos en forma permanente. Los que
han estado expuestos a individuos con hepatitis B o C deben ser
diferidos por seis meses después de la exposición. Los individuos
que estuvieron involucrados en conductas de riesgo para la
adquisición de hepatitis B y C deben ser diferidos durante 12 meses.
A las personas con historia de ictericia después de los 11 años de
edad debe recomendárseles que se realicen pruebas para la
detección de hepatitis B y C. Los sistemas de salud deben promover
la vacunación universal contra la hepatitis B de los infantes, de los
trabajadores de la salud, y de quienes conviven con enfermos con
hepatitis B y con individuos involucrados en conductas de riesgo.
Debe estimularse al personal de la salud para que ponga en
práctica las precauciones universales recomendadas para evitar el
contagio de infecciones transmitidas por sangre.
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VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)
(VER USO DE DROGAS [CON FINES NO MÉDICOS] PERFORACIONES COSMÉTICAS,
TATUAJES, Y CONDUCTAS SEXUALES)

La epidemia del VIH en la Región de las Américas es, para la mayor parte de los países,
una epidemia concentrada. Esto significa que en muy pocos países la prevalencia de la
infección está por encima del 1% para la población general. No obstante algunos 
grupos, conocidos como poblaciones de mayor riesgo, están afectados en forma
desproporcionada y muestran prevalencias varias veces superiores a las de la población
general. La infección con VIH ocurre por vía sanguínea, secreción pre-eyaculación,
semen, fluido vaginal, y leche materna de personas infectadas. En estos fluidos
corporales, el VIH puede estar presente en forma de partículas virales libres o dentro de
células. Las rutas más importates de transmission incluyen, las relaciones sexuales sin
proteccion, compartir agujas contaminadas, transmisión de madre a hijo al nacer o a
través de la leche materna, y por transfusiones con sangre contaminada. El virus ataca
el sistema inmunológico del paciente lo que lo hace vulnerable a infecciones secundarias
y oportunistas y al desarrollo de cáncer. El término Síndrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) se refiere a los estadíos más avanzados de la enfermedad, caracterizados
por complicaciones del deterioro severo de los mecanismos de defensa del paciente. La
forma más eficiente y de mayor costo-beneficio para proteger la seguridad del suminitro
de sangre es diferir como donantes a todos los individuos -varones y mujeres- que
puedan estar a riesgo de adquirir y, por lo tanto, de transmitir el VIH y otras infecciones.
El riesgo de una persona de adquirir VIH u otras infecciones está directamente
relacionado con su participación en conductas de riesgo, tales como sexo inseguro –
sexo anal sin protección,  sexo con múltiples parejas, sexo con trabajadores sexuales,
varones que tienen sexo con varones – inyectarse drogas ilegales, hacerse tatuajes, y
recibir inyecciones o transfusiones no seguras.
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AABB, ARC, CoE y CRS tienen los siguientes criterios:

Individuos que tienen o tuvieron evidencia clínica o de laboratorio de infeccion por VIH.
AABB: diferimiento permanente. CoE: diferimiento permanente. CRS: diferimiento
permanente.

Individuos que donaron la única unidad de sangre o componente de sangre que resultó
en aparente transmision de VIH.
AABB y CRS: diferimiento permanente.

Contacto sexual actual con una pareja con infección con VIH.
ARC y CRS: diferimiento por 12 meses después del último contacto sexual.

Pareja sexual pasada de una persona con VIH o con alto riesgo de infección por VIH.
AABB, ARC, CoE, CRS: diferimiento por 12 meses después del último contacto sexual.

Referencias Bibliográficas
• Arreguin V, Alvarez P, Simon JI, Valderrama JA, Macias AE. HIV in Mexican blood donors and estimated transfusional risk. Rev Invest

Clin 2008; 60: 278-83.
• Creese A et al. Cost-effectiveness of HIV/AIDS interventions in Africa: a systematic review of the evidence. Lancet 2002; 359:1635
• Gendler SA and MS Pascuccio. Routine HIV screening among blood donors in Buenos Aires (Argentina). Results from six years' experience

and report of a single window-period donation. Enferm Infecc Microbiol Clin 2007;25: 82-90. 
• Goncalez TT, Sabino EC, Murphy EL, Chen S, Chamone DA, McFarland W. Human immunodeficiency virus test-seeking motivation in

blood donors, São Paulo, Brazil. Vox Sang 2006; 90:170-6. 
• Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). 2006 Report on the global AIDS epidemic. 
• Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). 2006 AIDS epidemic update, December 2006.
• Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). 2007 Report on the global AIDS epidemic. 
• Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS).  2007 AIDS epidemic update, December 2007.
• Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). 2008 Report on the global AIDS epidemic. November 2008.
• León G, Hernández T, Quiros AM, Maio A, García L. How to reduce the prevalence of HIV-positive blood donors. Invest Clin 1998; 39: 307-21. 
• Spada C, Souza MA, Treitinger A. Estimation of the residual risk for the transmission of HIV in blood donors from the Mountain Region

of Santa Catarina. Braz J Infect Dis 2005; 9: 489- 93.
• Trends in HIV/AIDS diagnoses -33 states, 2001 - 2004. MMWR, 54(45):1149-1153, 18.

LEISHMANIASIS
La leishmaniasis es una infección parasitaria intracellular, que en la naturaleza es
transmitida de humanos o animales infectados a otros humanos por la picadura de
flebótomos. Las áreas endémicas del mundo incluyen Latinoamérica (excepto Chile y
Uruguay) Europa del Sur, el Medio Oriente, el norte y este de África, y Asia (excepto
el Sudeste asiático). Existen informes de transmisión entre humanos por agujas infectadas,
por transfusión de sangre y por trasplante de órganos.  En el humano la enfermedad
puede ser causada por más de 20 especies de Leishmania y puede presentarse en
diferentes formas clínicas,  como son la leishmaniasis visceral, la mucocutánea y la cutánea.
El período de incubación de la enfermedad es variable, y puede durar desde unos
pocos días hasta varios años. Los individuos infectados pueden tener parásitos viables
circulando en su sangre durante largos períodos incluso luego de su recuperación clínica.
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Recomendación de la OPS: Los individuos con diagnóstico de infección
por VIH deben ser diferidos en forma permanente. Las personas
que estén involucradas en conductas que las ponen en riesgo de
adquirir la infección con VIH deben ser diferidas por un período 
de 12 meses luego de la última ocurrencia de esa conducta. Se
recomienda enfáticamente que se establezcan programas nacionales
de educación al público que estén encaminados a la prevención de
conductas de riesgo y a la promoción de pruebas voluntarias en
lugares que no sean de los servicios de sangre.



CoE requiere diferimiento permanente de los donantes potenciales que hayan tenido
leishmaniasis. 
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MALARIA
La malaria es una enfermedad causada por el Plasmodium, un parásito intracelular
transmitido a humanos por la picadura del mosquito anofeles hembra. La enfermedad
está presente en África, Latinoamérica, el Caribe, Asia, el Medio Oriente, y en algunas
partes de Europa. Se conocen cuatro especies de Plasmodium que causan malaria: 
P. falciparum, P. malariae, P. ovale y P. vivax. En las Américas, la enfermedad es
endémica desde México, en Centro y Sudamérica, hasta Argentina, con la excepción
de Chile y Uruguay. La mayoría de los casos en la Región ocurren en estos países. En
el Caribe, la malaria es endémica sólo en Hispaniola, isla compartida por la República
Dominicana y Haití. En las Américas la especie predominante es el P. vivax, responsable
del 75% de los casos informados; el P. falciparum es el causante de la casi totalidad
del 25% restante, aunque en Sudamérica se han comunicado casos de P. malariae. La
única especie encontrada en la Isla de Hispaniola es el P. falciparum.
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Recomendación de la OPS: Debe advertirse a las personas que
pudiesen exponerse a las picaduras de flebótomos infectados para
que se protejan de las picaduras de insectos, utilizando repelentes,
ropa apropiada, redes protectoras y mosquiteros de cama. Los
individuos que tienen historia de infección por Leishmania deben
ser diferidos en forma permanente. Diferir por dos años a los
donantes asintomáticos cuyos viajes o historias transfusionales los
pusieron en riesgo de haber adquirido la infección.



Al inicio de la infección en el humano, los parásitos invaden las células hepáticas donde
se reproducen. Las células hepáticas infectadas se rompen y liberan al parásito en un
estadio que es capaz de infectar los glóbulos rojos circulantes. Los parásitos se
reproducen dentro de los glóbulos rojos, éstos se rompen y los parásitos entran a otros
glóbulos rojos para continuar el ciclo. Los síntomas de la malaria pueden comenzar 
10 ó 15 días después de la infección, aunque el período de incubación puede durar
meses. Algunos individuos infectados pueden no parecer enfermos o pueden tener
solamente una enfermedad leve caracterizada por malestar y fiebre. Los síntomas de la
malaria no complicada incluyen fiebre, escalofríos, cefalea, diarrea y vómitos, y habitual-
mente presentan una secuencia de sensación de frío-calor-sudoración, ciclos que se
producen cada 2 ó 3 días dependiendo de la especie de Plasmodium que esté implicada.
La malaria severa, regularmente asociada a la infección con P. falciparum,  resulta de la
falla de varios órganos o de anormalidades metabólicas y hematológicas, y puede resultar
en muerte del paciente. En algunos casos el P. ovale y el P. vivax permanecen en el
hígado por largos períodos que pueden variar entre 6 a 36 meses sin producir el estadío
que tiene la capacidad de invadir los glóbulos rojos. Sin embargo, los parásitos pueden
reactivarse en cualquier momento y producir la enfermedad. El P. malariae puede
persistir en el torrente sanguíneo por muchos años sin producir sintomatología.

La malaria puede tratarse y el paciente puede recuperarse por completo si se hace 
el diagnóstico correcto y se aplica el tratamiento apropiado en forma rápida. El 
P. falciparum encontrado en el Caribe, México y América Central es susceptible a la
cloroquina, que es la droga antimalárica de uso más común. En cambio en Sudamérica
se ha confirmado científicamente que existe una alta tasa de falla de tratamiento con
cloroquina de la cepa de P. falciparum prevalente. Basándose en esa evidencia, los
países de Sudamérica han cambiado su política en el uso de drogas y utilizan la
Combinación de Terapias Basadas en Artemesina (ACT’s por sus siglas en inglés) para
tratar  pacientes con P. falciparum. La adhesion total a los regímenes nacionales
recomendados para el tratamiento de P. vivax y de P. falciparum es extremadamente
importante para asegurar la cura de la enfermedad y la total recuperación.

AABB, ARC, CoE y CRS tienen los siguientes criterios:

Individuos que han viajado a zonas endémicas para malaria.
AABB y CRS: Difieren hasta que se cumplan 12 meses de la partida del área endémica,
siempre que no presente síntomas que no puedan explicarse por otra razón clínica.

Individuos procedentes de, o que han vivido por lo menos cinco años consecutivos en
un país en que la malaria es considerada endémica.
AABB y CRS: difieren a los donantes durante tres años luego de que partieran del área
endémica. 
CoE: las personas que han vivido en áreas endémicas dentro de sus primeros cinco años
de vida pueden ser aceptadas como donantes después de seis meses de su última visita
a la zona endémica, siempre y cuando los resultados de pruebas inmunológicas
validadas o de biología molecular específicas resulten negativas. Si la prueba resulta
positiva el donante es diferido en forma permanente. Si las pruebas no están
disponibles, el donante puede ser aceptado si no ha presentado síntomas en un
período no menor de tres meses desde que regresó del área endémica. Todas las
personas pueden ser aceptadas después de pasados seis meses del retorno si no
tuvieron episodios febriles durante su estadía en la zona en cuestión.
ARC: difiere por cuatro meses después de los cuales realiza la prueba específica. Si
ésta es negativa la donación es utilizada tanto para ser transfundida como para fabricar
productos del plasma. 
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Individuos con historia de diagnóstico de malaria. 
AABB y CRS: difieren a los donantes por tres años después de la desaparición de los
síntomas.
CoE: el diferimiento se mantiene hasta que la persona está asintomática y haya
finalizado el tratamiento. Los aceptan como donantes de plasma después de tres años
y como donantes de sangre si las pruebas de laboratorio validadas resultan negativas.
Los períodos de diferimiento y las pruebas de laboratorio mencionadas pueden ser
omitidos cuando los glóbulos rojos son descartados y el plasma es utilizado para el
fraccionamiento industrial. 
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Recomendación de la OPS: Debe advertirse a las personas que pudiesen
exponerse a las picaduras de mosquitos infectados con malaria que
se protejan de las picaduras de insectos utilizando repelentes, ropa
apropiada, redes protectoras y mosquiteros de cama. 

Debido a la movilidad migratoria de los donantes de sangre, es esencial
que los servicios de sangre dispongan de mapas actualizados que
detallen los países con zonas endémicas para malaria, así como de
una lista en orden alfabético de los países, zonas y ciudades
endémicas, que puedan ser consultados cuando los donantes
potenciales informan que han realizado viajes de más de cinco días.



SIFILIS
(VER CONDUCTAS SEXUALES)

La sífilis es una infección de transmisión sexual (ITS) causada por una bacteria, el
Treponema pallidum. La transmisión se produce durante el sexo vaginal, anal u oral.
Entre 9 y 90 días después de la infección aparece una lesión llamada chancro en el sitio
de la inoculación bacteriana – pene, vagina, cuello uterino, región perianal, recto, boca
– dependiendo del género y de las prácticas sexuales del individuo. Después de cuatro
a cinco semanas la lesión inicial o chancro puede desaparecer, aun si la persona no
recibió tratamiento, pero la bacteria permanece en el cuerpo. Entre las cuatro y ocho
semanas más tarde aparece la sífilis secundaria, que se caracteriza por fiebre y erupción
generalizada que incluye las plantas de los pies, las palmas de las manos y el cuero
cabelludo. Si no se aplica tratamiento, los síntomas de la infección desaparecen por un
tiempo que puede ser de hasta dos años. La sífilis terciaria se manifiesta con signos y
síntomas neurológicos, cardiovasculares y gomatosos. Las embarazadas que se infectan
con el T. pallidum pueden transmitir la bacteria al feto. La sífilis congénita puede
producir abortos, mortinatos, prematurez, condritis nasal, anormalidades neurológicas,
sordera y malformaciones dentales. Las úlceras genitales causadas por la sífilis sangran
con facilidad y cuando, durante las relaciones sexuales, entran en contacto con la mucosa
oral o anal se incrementa la infectividad y susceptibilidad para el VIH. El T. pallidum es
inactivado a bajas temperaturas y por lo tanto no se transmite por la transfusión de
sangre que ha sido almacenada entre 4-6ºC durante más de 72 hrs. Sin embargo, la
transmisión a través de la transfusión de plaquetas es posible.

AABB: requiere que los individuos que han tenido diagnóstico de sífilis se difieran por
12 meses.
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Recomendación de la OPS: Los individuos que presentan una prueba
positiva de anticuerpos treponémicos para sífilis deben ser diferidos
en forma permanente. Los donantes con historia de evidencia clínica
de enfermedades de transmisión sexual que no sea sífilis, pueden ser
aceptados después de 12 meses de tratamiento efectivo, siempre y
cuando reunan todos los otros criterios para ser donantes de sangre.
Se debe aconsejar a los donantes potenciales que se protejan ellos
y sus parejas practicando sexo seguro.
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TOXOPLASMOSIS
La toxoplasmosis es una enfermedad parasitaria causada por un protozoario, el
Toxoplasma gondii. El parásito infecta un gran número de animales salvajes y
domésticos, los que constituyen la fuente de infección para los seres humanos. Las vías
de la infección humana son la ingestión de parásitos, la trasplacentaria de la madre al
feto, trasplantes de órganos y tejidos y la transfusión de sangre. Las principales fuentes
de infección son la carne de cordero, puerco o de venado insuficientemente cocida,
agua contaminada con heces de gatos, comidas contaminadas al ser manipuladas,  y
tierra o lechos de arena usados para las excreciones de gatos. Los gatos infectados
excretan grandes cantidades de parásitos infectados en sus heces por lo que juegan
un papel importante en la transmisión de T. gondii.  Los niños, los pacientes
inmunocomprometidos o aquéllos que han recibido recientemente un trasplante de
órganos pueden desarrollar toxoplasmosis severa. Durante la fase aguda de la
toxoplasmosis, los síntomas mas frecuentes simulan los de la influenza: linfadenopatía,
y dolores musculares y generalizados que duran  un mes o más. La fase aguda es
habitualmente leve o asintomática, excepto en el caso de las infecciones transmitidas
verticalmente de la madre al niño durante el embarazo, las que tienen un curso muy
grave. El diagnóstico de la toxoplasmosis aguda basado en la presentación clínica y en
la tecnología rutinaria de laboratorio tiene limitaciones.

AABB, ARC, CoE y CRS no incluyen requerimientos específicos para el T. gondii.
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Recomendación de la OPS: La infección por T. gondii en los donantes
de sangre representa un riesgo para los pacientes inmunocompro-
metidos o inmunosuprimidos que reciben transfusiones. Debe
prestarse especial atención a la preparación de componentes de la
sangre que se planifica transfundir a esos pacientes. Podría ser de
utilidad contar con un grupo de donantes repetidos que no tengan
anticuerpos contra el Toxoplasma.
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ENCEFALOPATÍAS ESPONGIFORMES TRANSMISIBLES
Las Encefalopatías Espongiformes Transmisibles (TSE) son enfermedades fatales 
de humanos y de animales  que pueden aparecer espontáneamente, ser heredadas o
adquiridas por infección. Las TSE son causadas por priones -partículas proteináceas
infecciosas que carecen de material genético en la forma de ácidos nucleicos. Los
priones son proteinas modificadas del huésped que se convierten en patógenas. Las
TSE humanas incluyen la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (CJD), el Insomnio Fatal
Familiar, el Síndrome de Gerstmann-Strussler-Scheinker, y el Kuru. Las TSE animales
afectan a los visones, ciervos, alces, ovejas, cabras y vacas entre otros. La Encefalopatía
Espongiforme Bovina (BSE), también conocida como “enfermedad de las vacas locas”
ha sido transmitida a humanos a través de la carne contaminada, dando lugar a la
variante humana (vCJD) que tiene la capacidad de acumularse en el tejido linfoide. 
Se ha demostrado que los priones pueden ser transmitidos de humano a humano
mediante equipo quirúrgico, por trasplantes y por transfusiones de sangre que estén
contaminados.

AABB, CoE y CRS: requieren el diferimiento permanente de los individuos con
diagnóstico de TSE.
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Recomendación de la OPS: Deben ser diferidos como donantes las
personas con diagnóstico de TSE, los que recibieron extractos
derivados de glándula pituitaria, dura madre o trasplante de
córnea, los que tienen riesgo familiar de heredar TSE humana, los
que tienen riesgo de haber adquirido la vCJD, y los que recibieron
transfusiones en el Reino Unido entre 1980 y 1996.
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TRYPANOSOMA CRUZI/ENFERMEDAD DE CHAGAS
La enfermedad de Chagas es una enfermedad parasitaria que tiene lugar en la mayor
parte de las Américas, desde el sur de los Estados Unidos hasta Argentina y Chile. El 
T. cruzi, su agente etiológico, es transmitido a los humanos y otros mamíferos por las
heces contaminadas de insectos hematófagos de la familia Reduvidae. Estos insectos
conocidos por diferentes nombres según los países, tales como benchuca vinchuca,
kissing bug, chipo, pito y barbeiro, una vez que se alimentaron defecan liberando
parásitos infectados que ingresan al torrente sanguíneo a través de la piel erosionada del
huésped o de las mucosas expuestas. El T. cruzi también puede transmitirse a través de
la transfusión de sangre, trasplante de órganos, de la madre embarazada a su hijo, por
accidentes en laboratorios y por ingestión de alimentos contaminados con heces de
triatomineos. La enfermedad humana se desarrolla en dos fases: la aguda, que se produce
corto  tiempo después de la infección y la crónica. La mayor parte de las infecciones agudas
son subclínicas. Entre el 5% y el 40% de los pacientes no tratados puede desarrollar
complicaciones crónicas severas, tales como cardiopatía, megaesófago, y megacolon,
diez o más años después de contraer la infección. Los parásitos están presentes en la sangre
de los infectados, en forma regular en la fase aguda y pueden persistir en menor número
a través de toda la vida en los infectados que presentan síntomas y en los asintomáticos.

AABB, CoE y CRS: requieren que los individuos con diagnóstico clínico o serológico
de T. cruzi sean diferidos en forma permanente.
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Recomendación de la OPS: Las personas con diagnóstico previo de
infección por T. cruzi deben ser diferidas en forma permanente. Los
donantes que resultan reactivos con las pruebas de tamizaje de
laboratorio deben ser diferidos en forma permanente y referidos a
una institución médica para su atención, diagnóstico y seguimiento.
Los niños y las mujeres de la familia del donante positivo deben ser
evaluados y, si es necesario, recibir tratamiento. Deben realizarse los
esfuerzos necesarios para reclutar donantes de bajo riesgo de estar
infectados con T. cruzi. En áreas no endémicas la entrevista predo-
nación debe incluir el lugar de nacimiento y viajes a zonas endémicas.
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¿HA RECIBIDO
TRATAMIENTO EN UN
HOSPITAL?
CIRUGÍA MAYOR
(VER PROCEDIMIENTOS ODONTOLÓGICOS, MEDICAMENTOS, TRANSFUSIÓN, TRASPLANTE)

La cirugía mayor incluye  a los procedimientos invasivos y al tratamiento de soporte que
puede darse durante la convalecencia. Los procedimientos quirúrgicos inducen cambios
metabólicos en el paciente y lo ponen en situación de riesgo para adquirir infecciones.
Por otra parte, los pacientes sometidos a cirugía pueden recibir transfusiones. Para su
protección, aquéllas personas que fueron intervenidas quirúrgicamente pueden ser
consideradas para donar sangre sólo cuando ya se encuentren totalmente recuperadas.

CoE: difiere durante seis meses después de la cirugía. ARC: requiere la evaluación
médica para determinar si el individuo está en condiciones de donar sangre. 
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Recomendación de la OPS: Debido a que muchos factores (estado de
salud previo y técnica quirúrgica, entre otros) afectan la recuperación
de un paciente quirúrgico, es necesaria la evaluación médica antes
de aceptar como donante a quien fue sometido a cirugía mayor. En
general, cuando se trata de cirugías no complicadas, se debe diferir
por seis meses después de la intervención.  El diferimiento debe ser
extendido a 12 meses si la persona recibió transfusiones.



TRANSFUSIÓN
(VER INFECCIONES)

Las transfusiones acarrean  riesgo de infecciones tales como VIH, VHB, VHC, HTLV,  y
el T. cruzi. Estas infecciones pueden ser asintomáticas por períodos muy prolongados.

AABB: requiere un diferimiento de 12 meses. En el Reino Unido las personas que han
recibido transfusiones a partir de 1980 se difieren en forma permanente. 

ARC difiere a estos donantes durante 12 meses.

CoE: difiere por seis meses o durante cuatro meses cuando la prueba de ácidos
nucléicos (NAT) para hepatitis C es negativa.

H-Q: difiere por 12 meses a los donantes que han recibido transfusiones. Las personas
que han recibido transfusiones de sangre en  Europa Occidental desde el 1ro. de enero
de 1980, se difieren en forma permanente.

Referencias Bibliográficas
• Angelotta C, McKoy JM, Fischer MJ, Buffle CG, Barfi K, Ramsey G, Frohlich L, Bennet CL. Legal, financial, and public health consequences

of transfusion-transmitted hepatitis C virus in persons with haemophilia. Vox Sang 2007; 93:159-65.
• Busch MR. Evolving approaches to estimate risk of transfusion-transmitted viral infections: Incidence-window period model after ten

years. Dev Biol (Basel) 2007; 127: 87-112.
• Cruz JR, Perez-Rosales MD, Zicker F, Schmunis GA. Safety of the blood supply in the Caribbean countries: role of screening blood

donors for markers of hepatitis B and C viruses. J Clin Virol 2005; 34 (Suppl 2): S75-80.
• Cruz JR, Perez-Rosales MD. Availability, safety and quality of blood for transfusion in the Americas. World Hosp Health Serv 2005; 41:

27-31.
• Dodd RY. Current risk for transfusion-transmitted infection. Curr Opin Hematol 2007; 14:671-6.
• Parsyana A, Candotti D. Human erythrovirus B19 and blood transfusion- an update. Transf Med 2007; 17: 263-78.
• Prati D. Transmission of hepatitis C virus by blood transfusions and other medical procedures: a global view. J Hepatol 2006; 45: 607-16.
• Schmunis GA, Cruz JR. Safety of the blood supply in Latin America. Clin Microbiol Rev 2005; 18: 12-29.
• Strammer SL. Current risks of transfusion-transmitted agents: a review. Arch Pathol Lab Med 2007; 131:702-7.
• Zou S, Fang CT, Schonberger LB. Transfusion transmission of human prion diseases. Transf Med Rev 2008; 22: 58-69.
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Recomendación de la OPS: Los individuos que recibieron transfusiones
no deben ser considerados como donantes durante 12 meses
después de la transfusión. Estas personas deben ser estimuladas para
que tres meses después de la transfusión se realicen las pruebas que
detectan infecciones transmisibles por transfusión prevalentes en su
área.  Debe recomendarse a los pacientes que son sexualmente
activos, que practiquen sexo seguro especialmente durante el
período  de diferimiento para proteger a sus parejas.



TRASPLANTE
(VER CIRUGÍA MAYOR, TRANSFUSIÓN, 
ENCEFALOPATÍAS ESPONGIFORMES TRANSMISIBLES)

El trasplante de tejidos y de células es utilizado para tratar a pacientes con condiciones
clínicas severas. Ha sido demostrado que los tejidos que se trasplantan son fuente
potencial de infecciones virales, bacterianas, parasitarias y fúngicas. Adicionalmente,
y dado que los pacientes trasplantados reciben drogas inmunosupresoras para reducir
el riesgo de rechazo del trasplante, los microorganismos que el paciente tiene en forma
latente antes del trasplante pueden reactivarse. 

AABB y CRS: requieren un diferimiento de 12 meses después del trasplante. 
CoE: difiere en forma permanente.

Referencias Bibliográficas:
• Aho AJ, Hirn M, Aro HT, Heikkila JT, Meurman O. Bone bank service in Finland. Experience of bacteriologic, serologic and clinical results

of the Turku Bone Bank 1972-1995. Acta Orthop Scand 1998; 69:559-65. 
• Duncan MD, Wilkes DS. Transplant-related immunosuppression: a review of immunosuppression and pulmonary infections. Proc Am

Thorac Soc 2005; 2:449-55.
• Galea G, Dow BC. Comparison of prevalence rates of microbiological markers between bone/tissue donations and new blood donors in

Scotland. Vox Sang 2006; 91:28-33. 
• Kumar D, Humar A. Emerging viral infections in transplant recipients. Curr Opin Infect Dis 2005; 18:337-41.
• Mandal AK, Kalligonis AN, Ratner LE. Expanded criteria donors: attempts to increase the renal transplant donor pool.

Adv Ren Replace Ther 2000;7: 117-30. 
• Silveira FP, Husain S. Fungal infections in solid organ transplantation.

Med Mycol 2007; 45:305-20.
• Triulzi DJ. Specialized transfusion

support for solid organ
transplantation. Curr Opin
Hematol 2002; 9:527-32. 
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Recomendación de la OPS: Los receptores de órganos sólidos y de
células progenitoras hematopoyéticas deben ser diferidos en forma
permanente como donantes de sangre. Los receptores de tejidos
alogenéicos deben ser diferidos durante 12 meses.
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EXPERIENCIAS
DESAGRADABLES
HISTORIA DE REACCIONES SEVERAS A LA
DONACIÓN DE SANGRE
La donación de sangre es un procedimiento muy seguro. Sin embargo, algunos donantes
pueden tener reacciones adversas como vértigo, náusea, vómitos, dificultad respiratoria,
dolor precordial, pérdida del control de esfínteres, convulsiones y paro cardíaco. El
porcentaje de reacciones adversas varía entre el 0,8% y el 1,2%, dependiendo de la edad,
peso, género, nivel de hidratación e historia previa de la persona como donante de
sangre. Las habilidades de la/el flebotomista para tener una buena relación interpersonal
con el donante contribuyen a la reducción de reacciones adversas. Sólo el 3% de todas
las reacciones adversas a la donación son severas. Los donantes de primera vez y los
adolescentes se han señalado como los que presentan un mayor porcentaje de reacciones
adversas. Las reacciones adversas leves, como  vértigo, desmayo y hematoma, pueden ser
prevenidas mediante la ingesta de agua antes de la donación, por la buena relación
entre la/el flebotomista y el donante, y la  capacitación del personal para desarrollarle
las habilidades necesarias para la colecta de sangre.

Ninguno de los documentos consultados como ejemplos internacionales, nacionales
e institucionales incluye criterios de diferimiento relacionados con historia de reacciones
adversas en donaciones previas.

Referencias Bibliográficas
• France CR, Rader A, Carlson B. Donors who react may not come back: analysis of repeat donation as a function of phlebotomist ratings

of vasovagal reactions. Transfus Apher Sci 2005; 33:99-106. 
• Newman BH, Newman DT, Ahmad R, Roth AJ. The effect of whole-blood donor adverse events on blood donor return rates. Transfusion

2006; 46:1374-9. 
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Recomendación de la OPS: Es probable que los donantes que han
sufrido reacciones adversas severas a la donación vuelvan a
sufrirlas en oportunidades subsiguientes por lo que deben ser
diferidos. Los entrevistadores, flebotomistas y voluntarios que
participan en las colectas de sangre deben ser capacitados para
proveer la mejor atmósfera posible para la donación de sangre,
antes, durante y después del proceso de la donación. La habilidad
técnica y la buena relación que el flebotomista establece, ayudan
en la satisfacción del donante y a mejorar la tasa de retorno. Los
servicios de sangre deben establecer un sistema para documentar,
prevenir y tratar las reacciones adversas a la donación de sangre.



• Newman BH, Pichette S, Pichette D, Dzaka E. Adverse effects in blood donors after whole-blood donation: a study of 1,000 blood
donors interviewed 3 weeks after whole-blood donation. Transfusion 2003;  43:598-603. 
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donor reaction rates in high-school students. Transfusion 2007; 47: 1524-33.

• Popovsky MA, Whitaker B, Arnold NL. Severe outcomes of allogeneic and autologous blood donation: frequency and characterization.
Transfusion 1995; 35:734-7.

• Shehata N, Kusano R, Hannach B, Hume H. Reaction rates in allogeneic donors. Transfus Med 2004; 14:327-33.
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ENCARCELAMIENTO
La población femenina o masculina interna en las prisiones, tiene una alta prevalencia
de hepatitis B, hepatitis C, VIH y otras enfermedades infecciosas. Los nuevos reclusos
usualmente tienen una alta prevalencia de estas infecciones cuando ingresan a las
cárceles debido a que tienden a involucrarse en conductas de riesgo, como la inyección
intravenosa de drogas ilegales y el sexo no seguro. Además de la tendencia a continuar
con hábitos indeseables mientras están detenidos, el hacinamiento ambiental, y el
acceso limitado a la promoción de la salud pueden aumentar el riesgo de transmisión
de infecciones a otros internos.  

AABB, ARC, CRS y H-Q requieren que aquéllos que estuvieron encarcelados por más de
72 hrs. consecutivas sean diferidos por 12 meses después de haber recuperado su libertad. 

Referencias Bibliográficas
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Recomendación de la OPS: Los individuos con historia de encarce-
lamiento deben ser diferidos por 12 meses. No deben hacerse
colectas de sangre en las prisiones. Se recomienda establecer un
sistema voluntario de detección de tuberculosis, VIH, hepatitis B
y C, y otras enfermedades de transmisión sexual en los nuevos
internos. Deben promoverse medidas preventivas dirigidas a los
internos y al personal de las cárceles.
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 ORIGINAL: INGLÉS 
 
 

MEJORAMIENTO DE LA DISPONIBILIDAD DE SANGRE Y  
LA SEGURIDAD DE LAS TRANSFUSIONES EN LAS AMÉRICAS 

 
 
Antecedentes 
 
1. Desde 1975 la Asamblea Mundial de la Salud, el Consejo Ejecutivo de la 
Organización Mundial de la Salud y el Consejo Directivo de la Organización 
Panamericana de la Salud han adoptado varias resoluciones en las que instaron a los 
Estados Miembros a promover el establecimiento de servicios de sangre coordinados 
basados en la donación de sangre voluntaria y no remunerada y en la garantía de la 
calidad, así como a sancionar leyes y a formular políticas nacionales sobre la sangre que 
faciliten la organización y el funcionamiento eficaz en función de los costos de los 
servicios de sangre. Los Cuerpos Directivos han dejado claro que es necesario que los 
Estados Miembros hagan hincapié en la seguridad de las transfusiones de sangre como 
una forma de mejorar la atención al enfermo y para reducir la carga de la infección por el 
VIH y otros agentes en la población general.  
 
2. En 1999, el Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud 
aprobó la resolución CD41.R15 y un Plan de Acción que proponía el tamizaje universal 
de las unidades sanguíneas a fin de detectar infecciones por el VIH, los virus de la 
hepatitis B (VHB) y C (VHC), y la sífilis en toda la Región y el T. cruzi en América 
Latina continental; la participación universal de los bancos de sangre en los programas de 
evaluación externa del desempeño; el logro de 50% de donaciones voluntarias de sangre 
para transfusiones y la vigilancia de grupos de alto riesgo para reducir las infecciones 
transmitidas por transfusiones. Estos resultados previstos no se lograron para el 2005.  
 
3. En el 2005, el Consejo Directivo aprobó la resolución CD46.R5, en la que se instó 
a los Estados Miembros a que adoptasen el Plan Regional de Acción para la Seguridad de 
las Transfusiones 2006-2010 y se solicitó a la Directora que rindiera cuentas 
periódicamente a los Cuerpos Directivos acerca del progreso en la ejecución del Plan.  
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4. Un informe sobre los retos para lograr que el abastecimiento de sangre sea 
suficiente, accesible y seguro en la Región de las Américas se sometió a la consideración 
del Comité Ejecutivo en su 142.ª sesión en junio del 2008. El Comité Ejecutivo 
recomendó que el Consejo Directivo aprobara una resolución como una manera de 
realzar los esfuerzos regionales para alcanzar el objetivo del Plan Regional de Acción 
para la Seguridad de las Transfusiones para el período 2006-2010. 
 
5. El objetivo del Plan Regional de Acción es contribuir a la reducción de la 
mortalidad y al mejoramiento de la atención a los pacientes gracias al suministro 
oportuno de sangre segura para realizar transfusiones a todos los que las necesiten. El 
Plan comprende cuatro estrategias, a saber: planificación y gestión de la red del sistema 
nacional de sangre, promoción de la donación voluntaria de sangre, garantía de la calidad 
y uso apropiado de la sangre y los componentes sanguíneos. Además, el Plan definió 
nueve indicadores de progreso basados en datos regionales para el período 2000-2003.  
 
Situación regional en el 2005 
 
Cobertura del tamizaje 
 
6. En el 2003, 99,93% de las unidades de sangre recogidas por los países de América 
Latina y el Caribe que presentaron informes oficiales a la Organización Panamericana de 
la Salud se habían sometido a tamizaje para detectar el VIH; 99,86% se sometieron a 
tamizaje para VHB; 99,52% se sometieron a tamizaje para VHC; y 99,84% se sometieron 
a tamizaje para la sífilis. Las proporciones de las unidades que se sometieron a tamizaje 
para los cuatro marcadores disminuyeron a menos de 99% en 2004 y 2005 (cuadro 1). 
También se observó una tendencia negativa para T. cruzi ya que las tasas de tamizaje 
fueron de 87,17%, 86,20% y 87,06% en el 2003, el 2004 y el 2005, respectivamente 
(cuadro 2).  
 
7. En el 2003 hubo 19 países (46%) que notificaron el tamizaje universal de todos 
los marcadores; mientras que 17 (41%) y 22 (54%) países sometieron a tamizaje todas las 
unidades recogidas en el 2004 y el 2005, respectivamente (cuadro 3). En el 2005, Bolivia, 
Colombia, Honduras, México, Nicaragua, Paraguay y Perú no sometieron a prueba todas 
las unidades para detectar los marcadores de las infecciones víricas. No obstante, dos 
países —México y Perú—  contribuyeron 98,8% y 99,6, de las unidades que no se 
sometieron a tamizaje para el VIH en el 2004 y el 2005%, respectivamente. Anguila, 
Belice, Dominica y Saint Kitts y Nevis informaron que en el 2005 no habían hecho 
ningún tamizaje para detectar VHC.  
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Evaluación externa del desempeño  
 
8. Continuaron los Programas Regionales para la Evaluación Externa del 
Desempeño con el apoyo de la Agencia Española de Cooperación Internacional, el 
Servicio Nacional de Evaluación Externa de la Calidad del Reino Unido (UK NEQAS), 
el Consorcio Internacional para la Seguridad de la Sangre, el Hemocentro de São Paulo y 
el Centro de Transfusión de Sevilla (cuadros 4 y 6). La finalidad de estos programas 
regionales es apoyar a los centros nacionales de referencia que son responsables de la 
organización de los programas nacionales con participación de todos los servicios locales. 
No obstante, la participación local es limitada: en el 2003 había 1.330 centros nacionales 
(53,01%) que participaban en los programas nacionales para la evaluación externa del 
desempeño de la serología de las infecciones transmitidas por transfusión. La proporción 
de los participantes disminuyó a 46,66 y 46,42% en el 2004 y el 2005, respectivamente 
(cuadro 5).  
 
9. Los resultados de los programas tanto regionales como nacionales para la 
evaluación externa del desempeño indican que en los últimos cuatro años ha mejorado la 
calidad del tamizaje para los marcadores serológicos de las infecciones transmitidas por 
transfusión. Sin embargo, todavía subsisten algunos puntos débiles en los análisis 
inmunohematológicos.  
 
Donantes de sangre 
 
10. La proporción de donantes de sangre voluntarios en los países de América Latina 
y el Caribe fue de 36,06% en el 2003; ese mismo año, 0,34% de las unidades sanguíneas 
se obtuvieron de donantes remunerados (cuadro 7). La proporción de donantes de sangre 
voluntarios se mantuvo igual entre el 2003 y el 2005, aunque hubo una reducción a 
33,05% en el 2004. Los donantes remunerados reconocidos representaron apenas 0,19% 
de todas las unidades recogidas en el 2005 (cuadro 7), pero se desconoce el número real 
de personas que reciben dinero a cambio de la sangre. En el 2003, hubo siete países 
(17%) que notificaron más de 50% de donantes de sangre voluntarios; mientras que en el 
2005, Aruba, Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, Curazao, Islas Caimán, Santa Lucía y 
Suriname notificaron más de 50% de donantes voluntarios.  
 
11. La mediana de la tasa de prevalencia de los marcadores infecciosos entre los 
donantes de sangre siempre fue mayor en los países con menos de 50% de donación 
voluntaria en comparación con los países con más de 50% de donantes voluntarios 
(cuadro 8). No obstante, es digno de mención que, si bien las tasas de prevalencia de los 
marcadores permanecieron invariables en el grupo de países mencionado en primer lugar, 
las tasas para los países con más de 50% de donantes voluntarios tendieron a aumentar 
desde el 2002 hasta el 2005 (cuadro 8).  
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12. La mayor tasa de prevalencia de marcadores infecciosos entre los donantes en 
algunos países y el número mayor de unidades que no se sometieron a tamizaje en el 
2004 y el 2005 tuvieron como resultado cálculos más altos de infecciones transmitidas 
por transfusiones. En el 2002 y el 2003, la cifra calculada de infecciones por el VIH 
asociadas con las transfusiones fue de seis por año. Las cifras correspondientes en el 
2004 y el 2005 fueron de 57 y 55, respectivamente (cuadro 9). También se observaron 
aumentos significativos del número calculado de infecciones por VHB y VHC asociadas 
con las transfusiones (cuadro 9).  
 
Disponibilidad y seguridad de la sangre para la transfusión 
 
13. El número de unidades sanguíneas recogidas en América Latina y el Caribe 
aumentó de 7.325.093 en el 2003 a 8.059.960 en el 2005 (cuadro 10). Las tasas 
correspondientes de donación fueron de 121,5/10.000 habitantes en el 2003, y de 
145,0/10.000 en el 2005. Hubo, sin embargo, una gran variación en las tasas nacionales 
de donación en el 2005: la tasa para Haití fue de 12,7 y para Cuba fue de 439,6. En total, 
15 países (42%) registraron tasas de donación por debajo de 100/10.000 habitantes y en 
cinco países (14%) las tasas fueron superiores a 200 (cuadro 13).  
 
14. La disponibilidad real de sangre a nivel nacional se ve afectada por la prevalencia 
de marcadores infecciosos entre la población de donantes de sangre, ya que las unidades 
de donantes en las que se detecta un marcador infeccioso no deben usarse para 
transfusiones. En el 2005, la proporción acumulada de unidades que se desecharon 
porque habían resultado reactivas o positivas en las pruebas de laboratorio varió de 
0,03% en Curazao a 11,00% en Bolivia, con una mediana de 3,11% (cuadro 13). Hubo 
por lo menos 3.562 unidades (4,28%) desechadas en los países del Caribe y 235.134 en 
América Latina debido a la reactividad o positividad en las pruebas de laboratorio, 
aunque algunos países no sometieron a prueba ninguna de las unidades recogidas para 
detectar marcadores de VHC y del virus linfotrófico para linfocitos T humanos, tipos I y 
II (HTLV I/II) y otros notificaron cuál había sido la tasa de donantes que se confirmó 
como positivos después de haber sido reactivos en la prueba de detección. Las 238.696 
unidades desechadas, a un costo directo de suministros básicos de US$ 56 por unidad, 
representaron una pérdida de $13,4 millones.  
 
15. En los países de América Latina y el Caribe las tasas nacionales de disponibilidad 
de sangre para transfusión están inversamente relacionadas con las razones nacionales de 
mortalidad materna y la proporción de defunciones maternas asociadas con hemorragias.  
 
16. En América Latina, las transfusiones se administran principalmente para tratar 
condiciones médicas y no quirúrgicas; uno de cada siete pacientes que reciben 
transfusiones es menor de un año. Por consiguiente, para reducir la mortalidad infantil, 
hay que considerar la disponibilidad de sangre.  
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17. El tratamiento de los traumatismos por accidentes de tránsito, cuyo aumento 
previsto para el año 2020 es de 67%, requiere transfusiones. Casi dos tercios de la sangre 
usada para los pacientes de traumatismos agudos se transfunde en las 24 primeras horas 
de la atención médica. La disponibilidad oportuna de sangre para los servicios de 
urgencia es un factor determinante de la supervivencia de los pacientes. 
 
18. El riesgo de recibir una unidad de sangre contaminada con el VIH, el VHB o el 
VHC por falta de tamizaje de laboratorio aumentó de 1 por 41.858 donaciones en el 2003 
a 1 por 11.784 donaciones en el 2005 (cuadro 10). El riesgo fue 8,79 veces mayor para 
VHC y 2,67 veces mayor para VHB con respecto al VIH (cuadro 9). En América Latina 
continental, el riesgo de recibir una transfusión positiva para T. cruzi era de 1 por 3.377 
donaciones en el 2005, que es similar al riesgo observado en el 2003 (1 por 3.330 
donaciones) (cuadro 10).  
 
Eficiencia de los sistemas nacionales de sangre 
 
19. En América Latina, donde los países recogieron entre 42.771 y 
3.738.580 unidades de sangre en el 2005, hay una gran variación en la cifra promedio de 
unidades procesadas anualmente por los servicios individuales de sangre: que va desde 
761 unidades en la Argentina hasta 10.320 en Cuba. Los siete países con la cifra 
promedio anual de recolección más baja por servicio tenían un promedio de donantes de 
sangre voluntarios de 11%; mientras que la donación voluntaria promedio fue de 51% en 
los seis países con la recolección promedio anual más alta por servicio (cuadro 11). La 
tasa promedio de donantes diferidos fue más baja, de 7,9% en los seis países con la tasa 
de recolección anual más alta por servicio que en los otros dos grupos de países, 20,1% y 
24,7%. Además, la tasa de donación de sangre fue de 100,85 por 10.000 habitantes en el 
grupo de países con los sistemas de recolección de sangre menos eficientes, 115,90 en el 
grupo intermedio y 186,81 en el grupo de países con servicios de sangre que recogieron 
un promedio de 5.888 unidades por año (cuadro 11). No hubo ninguna diferencia en la 
proporción de unidades de sangre desechadas, que fluctuó alrededor de 10% en los tres 
grupos de países (cuadro 11).  
 
20. En América Latina, se calcula que en el 2005, 603.950 unidades de glóbulos rojos 
llegaron a su fecha de vencimiento y se desecharon, lo que representó una pérdida de 
alrededor de $33,8 millones. 
 
21. En el Caribe, donde los países recolectaron entre 114 y 22.155 unidades de sangre 
en el 2005, la tasa de donantes diferidos varió entre 0 y 53%, con una mediana de 20%.  
El número calculado de donantes excluidos temporalmente fue de 29.152 en el 2005. 
Siete países tuvieron tasas de diferidos por debajo de 10%; la tasa fue de 20 y 53% en los 
otros ocho países (cuadro 12). La mediana de la tasa de donación de sangre en el primer 
grupo de países fue de 167,6 (intervalo de 108,4 a 368,6) por 10.000 habitantes, y 87,7 
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(intervalo de 12,7 a 118,9) en el segundo grupo. La mediana de la proporción de  
unidades que resultaron reactivas para alguno de los marcadores infecciosos fue de 
0,90% (intervalo de 0,03 a 6,85%) en el primer grupo y de 4,09% (intervalo de 0,40 a 
10,25%) en el segundo. Aruba, Curazao, Islas Caimán y Suriname, los cuatro países con 
100% de donantes de sangre voluntarios, se encuentran en el primer grupo.  
 
22. En el Caribe, se calcula que 6.425 unidades de glóbulos rojos llegaron a su fecha 
de vencimiento y se desecharon en el 2005, lo que representó una pérdida de $360.000. 
La mediana de la proporción de glóbulos rojos desechados fue de 5,9% (intervalo de 2,0 
a 15,7%) en los países con tasas más bajas de exclusión temporal de los donantes de 
sangre, mientras que fue de 10,8% (intervalo de 1,8 a 14,7%) en los países con una 
proporción mayor de donantes excluidos temporalmente (cuadro 12). 
 
Progreso desde el 2005 
 
23. El Plan Regional de Acción para la Seguridad de las Transfusiones para el 
período 2006-2010 tiene nueve indicadores de progreso.  
 
• El marco jurídico se revisará con la finalidad de fortalecer las capacidades 

institucionales y funcionales de los sistemas nacionales de sangre. Argentina, 
Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Haití, Jamaica, 
México, Nicaragua, Panamá, Paraguay y República Dominicana ya comenzaron o 
terminaron el proceso. Solo Paraguay ha promulgado una ley revisada relativa a la 
sangre.  

• Para permitir la formulación de planes nacionales, la asignación de recursos y la 
evaluación pertinente de los sistemas nacionales de sangre, en el Plan Regional de 
Acción se previeron encuestas estructuradas con el objeto de calcular las 
necesidades geográficas y temporales de sangre y componentes sanguíneos en el 
país. Aruba, Cuba, Curazao, Haití, Paraguay y Suriname ya tienen esos cálculos. 
Argentina, Bahamas, Colombia, Costa Rica, El Salvador, Granada, Guatemala, 
Islas Vírgenes Británicas, San Vicente y las Granadinas tienen cálculos brutos o 
parciales que no tienen en consideración las variables geográficas y temporales.  

• Considerando que la suficiencia y la seguridad de la sangre solo pueden lograrse 
mediante la donación voluntaria de sangre, los países adoptaron la meta de 
recoger más de 50% de sus unidades de sangre de donantes voluntarios. Aruba, 
Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, Curazao, Islas Caimán, Santa Lucía y 
Suriname han alcanzado esta meta. 

• Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, Curazao, Haití, Paraguay y 
Suriname han iniciado la ejecución de los programas nacionales de garantía de la 
calidad.  
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• Para facilitar una mejor asistencia al enfermo y la planificación de los sistemas 
nacionales de sangre es necesario formular directrices nacionales para el uso 
clínico de la sangre. Argentina, Aruba, Belice, Bolivia, Brasil, Costa Rica, Cuba, 
Curazao, Ecuador, El Salvador, Guyana, Haití, Jamaica, México, Nicaragua y 
Paraguay ya  prepararon sus directrices. 

• Belice, Costa Rica, Cuba, Guyana, Nicaragua y Suriname han establecido comités 
nacionales de transfusión de sangre.  

• Brasil, Colombia, Cuba y Nicaragua han implantado sistemas de hemovigilancia.  

• Colombia, Cuba, Curazao y Nicaragua prepararon componentes al menos en 95% 
de las unidades de sangre recogidas.  

• Nueve países latinoamericanos —Argentina, Brasil, Colombia, Cuba, El 
Salvador, México, Nicaragua, Panamá y Paraguay― implantaron un sistema 
nacional por regiones para obtención y procesamiento de la sangre.  

 
Enseñanzas extraídas, elementos facilitadores, obstáculos para el avance y 
recomendaciones 
 
24. Desde el año 2000 hasta el 2003 se logró un avance considerable en materia de 
seguridad de la sangre en la Región de las Américas (cuadros 1-3, 7, 9 y 10). 
Lamentablemente, a pesar de que algunos países iniciaron o lograron el tamizaje 
universal de la sangre para los marcadores infecciosos, el riesgo general de recibir una 
transfusión contaminada por algún virus ―calculado utilizando el número de unidades 
sanguíneas no sometidas a tamizaje y la prevalencia de marcadores infecciosos entre los 
donantes de sangre― aumentó casi cuatro veces desde el 2003 hasta el 2005 (cuadro 10). 
 
25. De igual manera, la proporción de donantes de sangre voluntarios en la Región 
aumentó de 15% en el 2000 a 36% en el 2003, pero siguió siendo igual en los dos últimos 
años (cuadro 7). A pesar del aumento del número de donantes de sangre voluntarios, la 
proporción de los que son reactivos/positivos para los marcadores infecciosos ha 
aumentado gradualmente desde el 2003 hasta el 2005 (cuadro 8). Esta observación está 
asociada con donantes voluntarios que donan por primera vez o en forma esporádica y 
pone de relieve la necesidad de lograr la donación repetida, voluntaria y regular de 
sangre.  
 
26. El número de unidades sanguíneas que deben recogerse anualmente determina los 
recursos necesarios para captar a los donantes de sangre, para obtener los suministros y 
para recoger, procesar, almacenar y distribuir los componentes sanguíneos. Es difícil 
planificar y asignar los recursos nacionales apropiados a los sistemas de sangre cuando se 
desconoce la necesidad de sangre y de componentes sanguíneos en el país.  
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27. Las autoridades nacionales de salud a nivel central tienen dificultades para 
organizar a los diferentes sectores (autoridades provinciales, estatales o departamentales, 
seguridad social, organizaciones privadas y sin fines de lucro) para que implanten 
sistemas nacionales destinados a la recolección, el procesamiento y las transfusiones de 
sangre porque no se tienen en consideración los factores locales que determinan la 
disponibilidad, oportunidad, seguridad y eficacia de la sangre para transfusiones a fin de 
poder planificar. En los países donde se han emprendido iniciativas estructuradas, la 
voluntad política y las aptitudes técnicas de quienes se encuentran en el nivel normativo 
dentro del ministerio de salud determinan el grado de éxito. La participación técnica 
permanente de las oficinas de la Organización Panamericana de la Salud en los países es 
un factor importante.  
 
28. Los planes de trabajo regionales aprobados por el Consejo Directivo en 1999 y en 
el 2005 incluyeron el logro de la meta de 50% de donaciones voluntarias de sangre. Esta 
meta se acordó con los programas nacionales de sangre para facilitar cambios graduales 
que fueran aceptables para el personal sanitario. Retrospectivamente, la meta de 50% de 
donantes voluntarios de sangre generó complicaciones de política, éticas y operativas, ya 
que la mitad de los pacientes receptores tienen que aportar donantes de reposición, los 
donantes voluntarios y de reposición son tratados de forma diferente por los servicios de 
sangre, y el acceso a la sangre en los establecimientos de atención de salud se ve 
obstaculizado por los procesos administrativos de recuperación de costos. La búsqueda de 
la meta de 100% de donaciones voluntarias de sangre a corto plazo dará lugar a los 
enfoques operativos multidisciplinarios que se reconocieron como vitales en el 2005.  
 
29. Los servicios de sangre tienen que trabajar en tres esferas diferentes: a) en la 
comunidad para educar, captar, seleccionar y mantener una fuente de donantes sanos y 
comprometidos; b) en el centro de procesamiento de la sangre, que funciona como una 
fábrica de medicamentos esenciales, y c) en los servicios clínicos donde los pacientes 
reciben tratamiento. Es necesario contar con el personal que reúna las competencias 
apropiadas, con la infraestructura adecuada y con los recursos suficientes para educar y 
prestar servicios a los donantes voluntarios de sangre, administrar los establecimientos de 
procesamiento de la sangre y para administrar, vigilar y evaluar las transfusiones de 
sangre.  
 
30. El sistema actual de organización ocasiona una pérdida de recursos económicos, 
limita la eficacia de las transfusiones de sangre y tiene efectos negativos sobre la 
morbilidad y la mortalidad.  
 
31. Los conceptos de la resolución CD46.R5 todavía tienen vigencia en la Región de 
las Américas, pero es necesario que las autoridades nacionales tomen medidas para 
aplicar las estrategias del Plan Regional de Acción para la Seguridad de las Transfusiones 
2006-2010, aprobado por el 46.o Consejo Directivo. Se recomienda que los ministerios de 
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salud apoyen sus sistemas nacionales de sangre en el marco general de la Agenda de 
Salud para las Américas 2008-2017. 
 
32. La sangre para las transfusiones debe considerarse un medicamento esencial, un 
recurso nacional y un bien público. 
 
33. Se recomienda que los ministerios de salud designen a una entidad específica 
dentro de su nivel normativo para que esté a cargo de la planificación, la supervisión y el 
funcionamiento general eficiente del sistema nacional de sangre. El nivel normativo debe 
estar claramente separado del operativo. 
 
34. El nivel normativo debe estar dotado de personal de diferentes disciplinas con 
competencias en planificación, administración y salud pública. El programa nacional de 
sangre debe trabajar en estrecha colaboración con otros grupos dentro del ministerio de 
salud —promoción de la salud, salud maternoinfantil, inmunización, prevención y control 
de enfermedades transmisibles, prevención y control del cáncer, salud de los 
adolescentes, farmacovigilancia, seguridad del paciente— y con otros sectores, como los 
ministerios de educación, trabajo y seguridad social.  
 
35. El nivel operativo debe considerar: 1) la recolección, el procesamiento y la 
distribución de los componentes sanguíneos, y 2) los servicios de transfusión. Los centros 
de procesamiento no deben formar parte de ningún hospital. La responsabilidad de 
distribuir componentes sanguíneos en cantidades suficientes a un grupo determinado de 
hospitales debe asignarse a establecimientos de procesamiento específicos. En los países 
más pequeños del Caribe pueden usarse los laboratorios de los hospitales para procesar 
las unidades de sangre, pero la responsabilidad de la educación, la selección y la 
captación de los donantes y de la obtención de la sangre debe ser independiente de la 
administración de los hospitales.  
 
36. Deben emprenderse iniciativas para calcular la necesidad anual nacional de sangre 
y de componentes sanguíneos, por zona geográfica y por mes. Para estos cálculos deben 
utilizarse las guías nacionales para el uso clínico de sangre y el número posible de casos 
de afecciones clínicas que requieren transfusiones, incluyendo los traumatismos 
voluntarios e involuntarios. Para hacer frente a emergencias imprevistas —desastres 
naturales o provocados por el hombre, brotes de enfermedades infecciosas, campañas de 
vacunación de emergencia― se recomienda que los sistemas nacionales de sangre 
dispongan de una reserva suplementaria equivalente a 4%, es decir, a dos semanas, de la 
cantidad que se necesita cada año. 
 
37. Los cálculos anuales de las necesidades de sangre deben considerar los aumentos 
previstos en: a) las cifras de población general y de adultos mayores, b) la inclusión 
social de las poblaciones actualmente excluidas, c) los traumatismos por accidentes de 
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tránsito, y d) la adopción local de tecnologías médicas, como los trasplantes de órganos. 
Es necesario poner al alcance de la unidad pertinente responsable dentro del ministerio de 
salud los recursos financieros en cantidad suficiente para recoger y distribuir los 
componentes sanguíneos que hagan falta. Los recursos financieros nacionales que 
actualmente se están desperdiciando deben invertirse en una iniciativa de este tipo. 
 
38. El número de donantes de repetición que se necesitan en cada país debe calcularse 
en por lo menos 50% de la necesidad nacional de glóbulos rojos. Es necesario poner en 
práctica un programa nacional para educar y captar a personas sanas como donantes de 
sangre regulares y lograr que donen por lo menos dos veces al año.  
 
39. Los ministerios de salud deben trabajar para poner fin a las donaciones de 
reposición y las remuneradas antes del final del 2010, con la meta de alcanzar el 100% de 
donantes voluntarios, altruistas, no remunerados, utilizando la información obtenida en 
las encuestas socioantropológicas realizadas al menos en 18 de los países de América 
Latina y el Caribe. 
 
40. Debe crearse una red social de voluntarios para ayudar a educar a la comunidad, 
promover la donación voluntaria de sangre y atender a los donantes. Algunos programas 
de jóvenes, como Promesa 25, deben recibir atención especial. 
 
41. Deben formularse estrategias nacionales de información pública para informar a la 
comunidad acerca de las necesidades nacionales de sangre y componentes sanguíneos, el 
costo de la obtención y el procesamiento de las unidades sanguíneas, el nivel diario de la 
cobertura de la necesidad calculada de sangre y la repercusión de las transfusiones en el 
bienestar de los pacientes.  
 
42. Los servicios de transfusión de los hospitales deben estar dotados de especialistas 
médicos. Los laboratorios clínicos de los hospitales deben participar activamente en la 
evaluación de los pacientes antes y después de las transfusiones. Los comités de 
transfusión de los hospitales deben evaluar la atención clínica de los pacientes y la 
pertinencia de las guías de transfusión en los hospitales. 
 
43. Las oficinas de la OPS en los países deben tener personal dedicado especialmente a 
coordinar la cooperación técnica prestada por la OPS en cuestiones relacionadas con la 
seguridad de las transfusiones de sangre. Es necesario adoptar un enfoque coordinado a 
todos los niveles de la Organización.  
 
44. Las autoridades sanitarias nacionales y otros interesados directos, entre otros los 
grupos de pacientes, donantes de sangre y voluntarios de la comunidad, deben analizar 
periódicamente los datos locales y nacionales acerca de la disponibilidad y la seguridad 
de la sangre, así como de la eficiencia de las transfusiones.  
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Intervención del Consejo Directivo 
 
45. Se invita al Consejo Directivo a que examine la información que se proporciona 
en este documento y a que considere la conveniencia de aprobar la resolución 
recomendada por el Comité Ejecutivo en su 142.ª sesión, que se incluye en la resolución 
CE142.R5 (anexo C).  
 
 
Anexos 
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Cuadro 1: Número y porcentaje de unidades de sangre sometidas a tamizaje en la  
Región entre el 2000 y el 2005 

 
 2000  2003  2004  2005  
Unidades recogidas (N)  6 409 596  7 325 093  7 559 080  8 059 960  
Unidades sometidas a 
tamizaje para el VIH  

6 387 790 
(99,66)  

7 320 292 
(99,93)  

7 466 769 
(98,77)  

7 972 085 
(98,91)  

Unidades sometidas a 
tamizaje para el VHB  

6 387 247 
(99,65)  

7 315 191 
(99,86)  

7 460 221 
(98,69)  

7 966 011 
(98,83)  

Unidades sometidas a 
tamizaje para el VHC  

6 332 331 
( 98,79)  

7 290 038 
(99,52)  

7 448 173 
(98,53)  

7 963 998 
(98,81)  

Unidades sometidas a 
tamizaje para sífilis  

6 381 752 
(99,57)  

7 313 335 
(99,84)  

7 383 987 
(97,68)  

7 900 040 
(98,02)  

 
 
Cuadro 2: Número y porcentaje de unidades de sangre sometidas a tamizaje para detectar 

Trypanosoma cruzi en América Latina entre el 2000 y el 2005 
 

 2000  2003  2004  2005  
Unidades para tamizaje (N)  5 700 259  7 097 339 6 888 289  7 419 274  
Unidades sometidas a 
tamizaje  

4 502 114 
(78,98)  

6 251 932 
(88, 09) 

5 938 183 
(86,20)  

6 459 612 
(87,06)  

 
 

Cuadro 3: Número y porcentaje de países que notificaron tamizaje universal entre  
el 2000 y el 2005 

 
 2000  2003  2004  2005  
VIH  31/37 (83,8)  33/38 (89,2)  29/37 (78.4)  32/36 (88,9)  
VHB 30/37 (81,1)  33/38 (89,2)  29/37 (78,4)  32/36 (88,9)  
VHC  19/37 (51,3)  23/38 (62,5)  20/37 (54,1)  24/36 (66,7)  
Sífilis  32/37 (86,5)  33/38 (89,2)  30/37 (81,1)  31/36 (86,1)  
T. cruzi  6/17   (35,3)  7/17   (41,2)  8/17 (47,1)  12/17 (70,6)  

 
 

Cuadro 4: Participación en programas regionales de evaluación externa del desempeño 
para infecciones transmitidas por transfusión entre el 2000 y el 2005 

 
 2000  2003  2004  2005  
Número de países latinoamericanos  18  18  18  18  
Número de países del Caribe  0  18  20  20  
Número de bancos de sangre 
latinoamericanos  

20  20  20  21  

Número de bancos de sangre del Caribe  0  22  21  24  
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Cuadro 5: Número de participantes en el programa nacional de evaluación externa del 
desempeño para infecciones transmitidas por transfusión entre el 2000 y el 2005 

 
 2000  2003  2004  2005 
Número de bancos de sangre en América Latina  4 738  2 509  3 071  2 546  
Número de bancos de sangre participantes  1 129  1 330  1 433  1 182  
% de participación  23,82  53.01  46.66  46.42  
Número de países con programa nacional de 
evaluación externa del desempeño 

11  16  16  17  

 
 

Cuadro 6: Número de participantes en el programa regional de evaluación externa del 
desempeño para inmunohematología en América Latina y el Caribe entre el 2000 y el 2005 

 
 2000  2003  2004  2005  
América Latina  24  30  29  48  
Caribe  0  24  24  24  
 
 

Cuadro 7: Número y porcentaje de donantes voluntarios y remunerados  
entre el 2000 y el 2005 

 
 2000  2003  2004  2005  
Unidades recogidas (N)  6 409 596  7 325 093  7 559 080  8 059 960  
Donantes voluntarios (N) 
(%)  

   989 885 
(15,44)  

2 641 739 
(36,06)  

2 498 174 
(33,05)  

2 950 018 
(36,60)  

Donantes remunerados (N) 
(%)  

31 725 
(0,50)  

24 925 
(0,34)  

25 398 
(0,34)  

15 507 
(0,19)  

 
 

Cuadro 8: Mediana de la prevalencia (porcentual) de marcadores para infecciones 
transmitidas por transfusión según la proporción de donantes voluntarios de sangre (DVS)  

entre el 2000 y el 2005 
 

Marcador  Países con  2000  2003  2004  2005  
< 50% de DVS  0,21  0,28  0,23  0,26  VIH  
> 50% de DVS  0,13  0,01  0,01  0,02  
< 50% de DVS  0,60  0,60  0,62  0,60  HBsAg  
> 50% de DVS  0,37  0,18  0,19  0,26  
< 50% de DVS  0,56  0,56  0,52  0,58  VHC 
> 50% de DVS   0,10  0,06  0,08  0,11  
< 50% de DVS  0,97  0,92  0,97  1,00  Sífilis  
> 50% de DVS  0,55  0,13  0,14  0,18  
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Cuadro 9: Cálculo de los indicadores de seguridad de la sangre entre el 2000 y el 2005 
 
Variable  2000 2003  2004  2005  
Infecciones por el VIH transfundidas (N)  30  6  57  55  
Riesgo de VIH por 100.000 donantes  0,47  0,08  0,75  0,68  
Infecciones por el VHB transfundidas (N)  1.357  22  176  147  
Riesgo de VHB por 100.000 donantes  21,18  0,30  2,32  1,82  
Infecciones por el VHC transfundidas (N)  211  147  537  482  
Riesgo de VHC por 100.000 donantes  3,29  2,00  7,10  5,98  
Infecciones por T. cruzi transfundidas (N)  7.483  2 193  2 374  2 362  
Riesgo de T. cruzi por 100.000 donantes  131,23  28,22  34,46  31,88  
 
 

Cuadro 10: Disponibilidad y seguridad de la sangre entre el 2000 y el 2005 
 

 2000  2003  2004  2005  
Número de unidades recogidas  6 409 596  7 325 093  7 559 080  8 059 960  
Tasa de donación por 10.000   126,8  138,6  139,4  145,0  
Riesgo de transfusión vírica  1: 4. 011  1: 41. 858  1: 9. 817  1: 11. 784  
Riesgo de transfusión de T. cruzi  1: 762  1: 3. 340  1: 3. 150  1:  3 .377  
 
 

Cuadro 11: Eficiencia de los sistemas nacionales de sangre en América Latina, 2005 
 

Grupo 1  Grupo 2  Grupo 3   
 
 
 

Variable  

Argentina 
República Dominicana 

Uruguay 
Venezuela 
Guatemala 

Panamá 
Perú  

Bolivia 
Nicaragua 

Chile 
Honduras 

México 
El Salvador  

Costa Rica 
Paraguay 
Colombia 
Ecuador 

Brasil 
Cuba  

Media de unidades recogidas por 
banco de sangre 

1.404  2.334  5.888  

Media del PNB per cápita (US $)  3.664  3.123  2.628  
Población x 1.000  121.613  152.079  266.987  
Unidades recogidas  1.226.526  1,762.623  4.987.588  
Tasa de donación por 10.000  100,85  115,90  186,81  
Media de donantes voluntarios (%)  11,0  18,5  51,3  
Media de donantes diferidos (%)  20,1  24,7  7,9  
Media de unidades desechadas (%)  10,7  9,9  10,3  
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Cuadro 12: Eficiencia de los sistemas nacionales de sangre en el Caribe,  2005 
 

Grupo 1  Tasa de donantes 
diferidos (%)  

Donantes 
voluntarios (%)  

Prevalencia  (%) 
de ITT  

Tasa de unidades 
desechadas 

(%)  
St. Kitts y Nevis  0  3  6,85  SN 
Curazao  0,3  100  0,03  2,0  
Aruba  2  100  0,90  2,0  
Suriname  4,6  100  0,14  5,9  
Bahamas  5  15  2,23  15,70  
Dominica  9  5  5,41  7,1  
Islas Caimán  10  100  0,11  20,0  

Grupo 2      
San Vicente y las  
  Granadinas  

20  13  6,68  12,7  

Guyana  24  22  4,09  6,5  
Granada  26,7  30  4,20  10,8  
Haití  27  15  10,25  7,2  
Belice  39,0  9  1,89  11,5  
Santa Lucía  39,1  82  1,55  14,7  
Trinidad y Tabago  44  13  4,69  SN  
Anguila  53  10  0,40  1,8  
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Cuadro 13: Tasa de donación de sangre por 10.000 habitantes y proporción de unidades 
reactivas o positivas para marcadores infecciosos en el 2005 

 
País  Tasa de 

donación  
Marcadores de 
ITT (% )  

País  Tasa de 
donación  

Marcadores 
de ITT (% )  

Anguila  87,7  0,40  Argentina  94,2  6,49  
Aruba  367,8  0,90  Bolivia  50,9  11,00  
Bahamas  159,5  2,23  Brasil  200,5  2,93  
Belice  115,1  1,89  Chile  109,2  1,54 *  

Colombia  115,7  3,11  Curazao 368,6 0,03 

Costa Rica  125,1  0,49 *  

Dominica  109,7  5,41  Cuba  439,6  1,65 *  
Granada  92,8  4,20  Ecuador  94,3 0,39 *  
Guyana  70,1  4,09  El Salvador  116,5  3,98  
Haití  12,7  10,25  Guatemala  61,3  6,39  
Islas Vírgenes 
Británicas 

194,3 0,22 Honduras  72,6  3,98  

Islas Caimán 196,4 0,11 México  126,2  1,89  
Jamaica  83,6  5,40  Nicaragua  98,6 3,82  
Saint Kitts y Nevis  108,4  6,85  Panamá  132,3  1,28  
Santa Lucía  118,9  1,55  Paraguay  76,4  9,98  

Perú  64,2  3,92  San Vicente y las 
Granadinas  

69,0  6,68  

República 
Dominicana  

69,8  3,74  

Suriname  167,6  0,14  Uruguay  276,3  1,32  
Trinidad y Tabago  104,4  4,69  Venezuela  150,8  3,71  

 
* Pruebas notificadas confirmadas como positivas. El resto de los países notificaron unidades que 

resultaron reactivas en las pruebas de detección.  
 
 
 

 
 
 
 
 



                   ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD
                           Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la

   ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD

PLANTILLA ANALÍTICA PARA VINCULAR LOS PUNTOS DEL ORDEN DEL DÍA 
CON LAS ÁREAS ORGÁNICAS CORRESPONDIENTES 

1. Punto del orden del día: 4.7 2. Título del punto del orden del día: 
Mejoramiento de la disponibilidad de sangre 
y la seguridad de las transfusiones en las 
Américas

3. Unidad a cargo: THR

4. Funcionario a cargo: José Ramiro Cruz 

5. Lista de centros colaboradores e instituciones nacionales vinculadas a este punto del orden del día: 
Hemocentro/Fundación ProSangue, São Paulo (Brasil); National External Quality Assessment Scheme del 
Reino Unido; International Consortium for Blood Safety, Nueva York; Centro de Transfusión de Sevilla 
(España); CAREC, Trinidad y Tabago; Federación Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media 
Luna Roja, Ginebra; International Society for Blood Transfusion, delegación regional de Caracas (Venezuela); 
International Blood Transfusion, Londres, Reino Unido; Grupo Cooperativo Ibero Americano de Medicina 
Transfusional; EUROsociAL, Madrid (España); Rotary Clubs in Estados Unidos, México, El Salvador, Colombia, 
Ecuador, Chile, Perú, Uruguay, Paraguay, Santa Lucia, las Islas Caimán; Health Canada, Canadian Blood 
Services, Hema-Quebec, Canadá; Centros para el Control y la Prevención de las Enfermedades de los Estados 
Unidos, Atlanta; Centro Nacional de Transfusión Sanguínea, México; Programa Nacional de Sangre; Instituto 
Guatemalteco de Seguridad Social, Guatemala; Laboratorio Central Max Bloch, Cruz Roja Salvadoreña, El 
Salvador; Programa Nacional de Sangre, Cruz Roja Hondureña, Honduras; Centro Nacional de Diagnóstico y 
Referencia, Cruz Roja Nicaragüense, Nicaragua; Dirección de Laboratorios, Caja Costarricense del Seguro 
Social, Costa Rica; Hospital Santo Tomás, Panamá; Ministerio de la Protección Social, Instituto Nacional de 
Salud, Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos, Cruz Roja Colombiana, Colombia; 
Programa Nacional de Bancos de Sangre, Venezuela; Ministerio de Salud, Cruz Roja Ecuatoriana, Ecuador; 
Programa Nacional de Sangre, Bolivia; Programa Nacional de Sangre, Cruz Roja Chilena, Chile; Programa 
Nacional de Hemoterapia y Bancos de Sangre, Instituto Nacional de Salud, Perú; Programa Nacional de 
Sangre, Paraguay; Plan Nacional de Sangre, Argentina; Centro Nacional de Transfusión, Uruguay; 
Coordinacion da Politica Nacional de Sangre e Hemoderivados, Agencia de Vigilancia Sanitaria, HEMOBRAS, 
Brasil; Instituto Nacional de Hematología e Inmunología, Cuba; Secretaría Estatal de Salud Pública y Asistencia 
Social, Cruz Roja Dominicana, República Dominicana; National Blood Safety Program, Croix Rouge Haitienne, 
Haití; Princess Alexandra Hospital, Anguila; Stichting Bloedbank, Aruba; Princess Margaret Hospital, Bahamas; 
Belize National Blood Transfusion Service, Belice; Peebles Hospital, Islas Vírgenes Británicas; Hospital de las 
Islas Caimán; Red Cross Blood Bank Foundation, Curazao; Princess Margaret Hospital, Dominica; Pathology 
Laboratory, Granada; National Blood Transfusion Service, Guyana; National Blood Transfusion Service, 
Jamaica; Joseph N. France General Hospital, Saint Kitts; Blood Bank Service, Santa Lucía; Milton Cato 
Memorial Hospital, San Vicente; National Blood Bank, Suriname; National Blood Transfusion Service, Trinidad y 
Tabago.  

6. Vínculo entre este punto del orden del día y la Agenda de Salud para las Américas:  

PRINCIPIOS 
Derechos humanos, acceso universal e inclusión: El Plan Regional de Acción para la Seguridad de las 
Transfusiones 2006-2010 procura promover la suficiencia, la disponibilidad y el acceso a la sangre para las 
transfusiones en la Región de las Américas, consideradas un derecho humano a gozar el grado máximo de 
salud que se pueda lograr. 
Solidaridad panamericana: El Plan de Acción promueve la cooperación entre los países de las Américas con 
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la participación de los centros colaboradores de la OPS y las asociaciones profesionales.  
Patrimonio neto en salud: El Plan de Acción tiene por objeto eliminar las diferencias dentro y entre los países 
con respecto a la disponibilidad, el acceso, la oportunidad y la calidad de sangre para transfusiones con un 
abordaje de salud pública.  
Participación social: El documento CE142/20 expresa claramente que resulta imprescindible contar con una 
red social para lograr 100% de donación voluntaria de sangre y suficiencia de sangre.  
Fortalecimiento de la autoridad sanitaria: El Plan de Acción 2006-2010 comprende cuatro 
estrategias. La primera (planificación y gestión del sistema nacional de sangre) requiere un 
liderazgo fuerte del ministerio de salud. Los párrafos 26, 28, 29, 30, 32, 33 y 38 del 
documento CE142/20 hacen referencia a la función rectora que deben desempeñar los 
ministerios de salud.
Enfrentamiento de los determinantes de la salud; reducción del riesgo y la carga de morbilidad: La 
seguridad hematológica depende principalmente de la calidad de la sangre donada. Los requisitos sanguíneos 
nacionales dependen del estado de salud general de la población. La promoción de la salud, la educación 
sanitaria y las intervenciones para proteger a la población darán lugar a donantes de sangre más seguros y 
reducirá la necesidad de recibir componentes sanguíneos. La sangre segura contribuye a la reducción de la 
infección por VIH, HBV, HCV, T. cruzi y otras infecciones. Los párrafos 5 a 8, 10 a 17, 23, 28, 33 y 36, y los 
cuadros 1 a 5 hacen referencia a estos temas.  
Aumento de la protección social y acceso a servicios de salud de calidad; disminución de las 
inequidades de salud entre los países y dentro de ellos: La disponibilidad y el acceso a la sangre varían 
dentro de los países y entre ellos. El objetivo general del Plan de Acción 2006-2010 es promover el acceso 
equitativo gracias a una mayor inclusión social. Los cuadros 10 a 13 y los párrafos 12, 13, 14, 34, 35, 36 y 40 
abordan la protección social y el acceso a la sangre.  
Fortalecimiento de la seguridad sanitaria: La sangre para transfusiones es un 
componente esencial a fin de controlar las emergencias. El párrafo 35 del documento hace 
referencia específicamente a las emergencias imprevistas.
Además, el párrafo 30 del documento CE142/20 afirma lo siguiente:  
“30. Los conceptos de la resolución CD46.R5 todavía tienen vigencia en la Región de las Américas, pero es 
necesario que las autoridades nacionales tomen medidas para aplicar las estrategias del Plan Regional de 
Acción para la Seguridad de las Transfusiones 2006-2010, aprobado por el 46.º Consejo Directivo. Se 
recomienda que los ministerios de salud apoyen sus sistemas nacionales de sangre en el marco general de la 
Agenda de Salud para las Américas 2008-2017.30.” 

7. Vínculo entre este punto del orden del día y el Plan Estratégico de la Oficina Sanitaria Panamericana 
para el período 2008-2012:  

El Plan Regional de Acción para la Seguridad de las Transfusiones aborda temas que se relacionan con los 
siguientes objetivos estratégicos: OE1, OE2, OE3, OE4,OE5, OE6 OE7, OE10, OE11 y OE12.

8. Prácticas óptimas en esta área y ejemplos de otros países de AMRO: 
Canadá con respecto a la organización de los servicios de sangre; Aruba, las Islas Caimán, Cuba, Curazao y 
Suriname con respecto a la donación voluntaria de sangre. 

9. Repercusiones financieras del punto del orden del día:  
Una mejor planificación y gestión a nivel de país darán lugar al uso más eficaz de los recursos nacionales. El 
Caribe y los países latinoamericanos desperdiciaron alrededor de US$ 48 millones en el 2005. Los párrafos 13, 
19 y 21 hacen referencia a los recursos económicos. 
El financiamiento del presupuesto ordinario y extrapresupuestario a nivel regional no debe reducirse aún más 
en los próximos años. La Sede de la OPS, las representaciones de la OPS/OMS y las iniciativas subregionales 
deben trabajar para poner en marcha enfoques coordinados de cooperación técnica. El párrafo 42 del 
documento aborda este tema.  
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142.a SESIÓN DEL COMITÉ EJECUTIVO 
 

Washington, D.C, EUA, 23 al 27 de junio del 2008 
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ORIGINAL:  INGLES 
 

RESOLUCIÓN 
 

CE142.R5 
 
 

INFORME SOBRE LOS PROGRESOS REALIZADOS EN MATERIA 
DE SEGURIDAD DE LAS TRANSFUSIONES DE SANGRE 

 
 
LA 142.a SESIÓN DEL COMITÉ EJECUTIVO, 
 

Habiendo examinado el informe presentado por la Directora sobre los progresos 
realizados en materia de seguridad de las transfusiones de sangre (documento CE142/20), 
en el que se resumen las dificultades observadas en la ejecución del plan regional de 
acción para la seguridad de las transfusiones para el periodo 2006-2010;  
 

Preocupado por la insuficiencia y la mala calidad de la sangre disponible para 
transfusiones en la mayoría de los países de la Región, y 
 

Teniendo en cuenta la Agenda de Salud para las Américas para el periodo  
2008-2017, 
 

RESUELVE: 
 

Recomendar que el Consejo Directivo adopte una resolución redactada en los 
siguientes términos:  
 
EL 48.o CONSEJO DIRECTIVO, 
 

Habiendo examinado el informe presentado por la Directora sobre los progresos 
realizados en materia de seguridad de las transfusiones de sangre (documento CD48/11), 
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en el que se resumen las dificultades observadas en la ejecución del plan regional de 
acción para la seguridad de las transfusiones para el periodo 2006-2010;  
 

Consciente de la función central que las transfusiones desempeñan en la atención 
médica apropiada de los pacientes y en la reducción de la mortalidad de las madres, los 
lactantes, las víctimas de accidentes de tránsito y otros traumatismos, así como de las 
personas aquejadas de cáncer, trastornos de la coagulación y transplantes;  
 

Preocupado porque los niveles actuales de disponibilidad y seguridad de la sangre 
para transfusiones en la Región son insatisfactorios;  
 

Reconociendo que los actuales sistemas de organización nacionales limitan la 
eficacia de las transfusiones de sangre, tienen efectos negativos en función de la 
morbilidad y la mortalidad y ocasionan pérdidas económicas considerables;  
 

Considerando que los conceptos de las resoluciones CD41.R15 (1999) y CD46.R5 
(2005) aún son vigentes en la Región de las Américas y que las autoridades nacionales 
necesitan aplicar las estrategias del plan regional de acción para el periodo 2006-2010, 
aprobado por el 46.o Consejo Directivo, y  
 

Reconociendo que es necesario modificar los enfoques nacionales actuales a fin 
de cumplir las metas regionales en materia de seguridad de las transfusiones para el 2010, 
 

RESUELVE: 
 
1. Instar a los Estados Miembros:  
 
a) a que ejecuten decididamente el plan regional de acción para la seguridad de las 

transfusiones de sangre para el periodo 2006-2010 al:  
 

i. definir una entidad específica dentro del nivel normativo de sus ministerios de 
salud que tome a su cargo la planificación, supervisión y el funcionamiento 
eficaz general del sistema nacional de sangre, procurando que el nivel 
normativo se separare claramente del operativo;  

 
ii. calcular las necesidades nacionales anuales de componentes sanguíneos, 

considerando emergencias imprevistas, los aumentos previstos de la población 
general y de ancianos, la inclusión social de poblaciones actualmente 
excluidas, los traumatismos, los accidentes de tránsito y la adopción local de 
tecnologías médicas, como los trasplantes y ciertos tratamientos del cáncer, y 
los recursos económicos necesarios para satisfacer esas necesidades;  
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iii. establecer una red social de voluntarios que ayude a educar a la comunidad, a 
promover la donación voluntaria de sangre y a atender a los donantes de 
sangre, prestando atención especial a los programas de jóvenes;  

 
b) a que pongan fin a la donación de sangre remunerada y de reposición antes de que 

termine el 2010, trazándose la meta de 100% de donaciones de sangre voluntarias, 
altruistas y no remuneradas, valiéndose de la información obtenida en encuestas 
socioantropológicas realizadas en los países, puesto que la obtención de la sangre 
no es responsabilidad sólo de los médicos en los hospitales;  

 
c) a que intercambien las prácticas óptimas en relación con el reclutamiento y la 

retención de los donantes voluntarios. 
 
2. Solicitar a la Directora:  
 
a) que coopere con los Estados Miembros en la ejecución del plan regional de acción 

para la seguridad de las transfusiones para el periodo 2006-2010 aplicando un 
enfoque multidisciplinario y coordinado que tenga en cuenta la promoción de la 
salud, la educación del público, los derechos humanos y de  los pacientes, la 
garantía de la calidad y la eficiencia financiera;  
 

b) que colabore con Estados Miembros y otras organizaciones internacionales para 
evaluar la ejecución del mencionado plan regional de acción y para encontrar las 
intervenciones propias del país que sean necesarias para lograr la suficiencia y la 
calidad y la seguridad aceptables de la sangre para transfusiones en el plano 
nacional;  
 

c) que elabore informes anuales sobre la situación de la seguridad de las 
transfusiones de sangre en la Región.  
 

 
(Séptima reunión, 26 de junio del 2008) 
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48.o CONSEJO DIRECTIVO 
60.a SESIÓN DEL COMITÉ REGIONAL 

 
Washington, D.C., EUA, del 29 de septiembre al 3 de octubre del 2008 
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Informe sobre las repercusiones financieras y administrativas  
para la Oficina de las resoluciones cuya aprobación se ha  

propuesto al Consejo Directivo 
 
 

1. Resolución: Progresos realizados en materia de seguridad de las transfusiones de sangre 
2. Relación con el presupuesto por programas 

 
 Área de trabajo 21; 01 Resultados previstos 3; 5 
3. Repercusiones financieras 

 
a) Costo total estimado de la aplicación de la resolución en todo su periodo de vigencia 

(redondeado a la decena de millar de US$ más próxima; incluye los gastos correspondientes 
a     personal y actividades): $1.780.000 

 
b) Costo estimado para el bienio 2008-2009 (redondeado a la decena de millar de US$ más 

próxima; incluye los gastos correspondientes a personal y actividades): $1.420.000 
 

c) Del costo estimado que se indica en el apartado b, ¿que parte se podría subsumir en las 
actuales actividades programadas?: 100% 

 

4. Repercusiones administrativas 
 

a) Ámbitos de aplicación (indicar a qué niveles de la Organización se tomarían medidas y en 
qué subregiones, cuando corresponda): La Sede, unidades subregionales, representaciones de 
la OPS/OMS y centros colaboradores.  

 

b) Necesidades adicionales de personal (indicar las necesidades adicionales en el equivalente 
de puestos a tiempo completo, precisando el perfil de ese personal): Es necesario tener 
puntos focales específicos en materia de seguridad de las transfusiones de sangre en cada unidad 
subregional y en las representaciones de la OPS/OMS. 
 

c) Plazos (indicar plazos amplios para las actividades de aplicación y evaluación): La 
ejecución de las actividades comenzó en el 2005 y debe seguir hasta el 2010. Los adelantos 
regionales y nacionales deben evaluarse anualmente.  

 
- - - 
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RESOLUCIÓN 
 

CD48.R7 
 
 

MEJORAMIENTO DE LA DISPONIBILIDAD DE SANGRE Y LA SEGURIDAD 
DE LAS TRANSFUSIONES EN LAS AMÉRICAS 

 
 

EL 48.o CONSEJO DIRECTIVO, 
 
Habiendo examinado el informe presentado por la Directora sobre la seguridad de 

las transfusiones de sangre (documento CD48/11), en el que se resumen las dificultades 
observadas en la ejecución del plan regional de acción para la seguridad de las 
transfusiones para el periodo 2006-2010;  

 
Consciente de la función central que las transfusiones desempeñan en la atención 

médica apropiada de los pacientes y en la reducción de la mortalidad de las madres, los 
lactantes, las víctimas de accidentes de tránsito y otros traumatismos, así como de las 
personas aquejadas de cáncer, trastornos de la coagulación y transplantes;  

 
Preocupado porque los niveles actuales de disponibilidad y seguridad de la sangre 

para transfusiones en la Región son insatisfactorios;  
 
Reconociendo que los actuales sistemas de organización nacionales limitan la 

eficacia de las transfusiones de sangre, tienen efectos negativos en función de la 
morbilidad y la mortalidad y ocasionan pérdidas económicas considerables;  

 
Considerando que los conceptos de las resoluciones CD41.R15 (1999) y 

CD46.R5 (2005) aún están vigentes en la Región de las Américas y que las autoridades 
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nacionales necesitan aplicar las estrategias del plan regional de acción para el periodo 
2006-2010, aprobado por el 46.o Consejo Directivo; y  

 
Reconociendo que es necesario modificar los enfoques nacionales actuales a fin 

de cumplir las metas regionales en materia de seguridad de las transfusiones para el 2010, 
 

RESUELVE:  
 

1. Instar a los Estados Miembros:  
 

a) a que ejecuten decididamente el plan regional de acción para la seguridad de las 
transfusiones de sangre para el periodo 2006-2010 al:  
 
i. definir una entidad específica dentro del nivel normativo de sus ministerios de 

salud que tome a su cargo la planificación, supervisión y el funcionamiento 
eficaz general del sistema nacional de sangre, procurando que el nivel 
normativo se separare claramente del operativo;  

 
ii. calcular las necesidades nacionales anuales de componentes sanguíneos, 

considerando emergencias imprevistas, los aumentos previstos de la población 
general y de ancianos, la inclusión social de poblaciones actualmente 
excluidas, los accidentes de tránsito y la adopción local de tecnologías 
médicas, como los trasplantes y ciertos tratamientos del cáncer, y los recursos 
económicos necesarios para satisfacer esas necesidades;  

 
iii. establecer una red social de voluntarios que ayude a educar a la comunidad, a 

promover la donación voluntaria de sangre y a atender a los donantes de 
sangre, prestando atención especial a los programas de jóvenes;  

 
b) a que, excepto en circunstancias específicas de necesidad médica urgente, pongan 

fin a la donación de sangre remunerada y de reposición para fines del 2010, 
trazándose la meta de 100% de donaciones de sangre voluntarias, altruistas y no 
remuneradas, valiéndose de la información obtenida en encuestas 
socioantropológicas realizadas en los países, puesto que la obtención de la sangre 
no es responsabilidad sólo de los médicos en los hospitales;  

 
c) a que pongan fin a la reposición obligatoria de sangre por parte del paciente para 

fines del 2010; 
 
d) a que intercambien las prácticas óptimas en relación con el reclutamiento y la 

retención de los donantes voluntarios. 



CD48.R7  (Esp.) 
Página 3 

 
 

2. Solicitar a la Directora:  
 
a) que coopere con los Estados Miembros en la ejecución del plan regional de 

acción para la seguridad de las transfusiones para el periodo 2006-2010 aplicando 
un enfoque multidisciplinario y coordinado que tenga en cuenta la promoción de 
la salud, la educación del público, los derechos humanos y de  los pacientes, la 
garantía de la calidad y la eficiencia financiera;  

 
b) que colabore con Estados Miembros y otras organizaciones internacionales para 

evaluar la ejecución del mencionado plan regional de acción y para encontrar las 
intervenciones propias del país que sean necesarias para lograr la suficiencia y la 
calidad y la seguridad aceptables de la sangre para transfusiones en el plano 
nacional;  

 
c) que elabore informes anuales sobre la situación de la seguridad de las 

transfusiones de sangre en la Región.  
 
 

(Séptima reunión, 2 de octubre del 2008) 








