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INTRODUCCION

Antecedentes

disponibilidad de sangre para transfusiones (1). El trabajo realizado a
nivel regional produjo en los paises del Caribe y de Latinoamérica un incremento
significativo en el numero de donaciones anuales de sangre y en el numero de
donantes voluntarios de sangre durante los primeros afios del siglo 21 (Figuras 1a

y 1b), (1, 2).

‘En la Region de las Américas se han hecho esfuerzos para mejorar la sequridad y

Donacion de sangre en los paises del Caribe y Latinoamérica 2000-2005

Figura 1a

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

Figura 1c

La proporcidon de donaciones voluntarias a nivel nacional mejord solamente en pocos
paises en el periodo de 2002 a 2005. Los cuadros 1y 2 resumen los datos para el
Caribe y Latinoamérica respectivamente.

Cuadro 1
Proporcion (%) de donaciones voluntarias en los paises de habla no hispana del Caribe

PAIS 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 Virgenes Britanicas 999 24 21 0

Islas Caiman 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

Haiti 5 5 5 15

Jamaica 10 12 1 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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Cuadro 2
Proporcion (%) de donantes voluntarios en paises de Latinoamérica

PAiS 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
Republica Dominicana 17 18 20 20
Ecuador 41 30 29 No informado
El Salvador 10 10 " 10
Guatemala 4 4 2 1
Honduras 22 19 16 15
México 3 4 4 4
Nicaragua 56 45 42 44
Panama 2 2 2 3
Paraguay 1 6 6 10
Peru 6 5 4 5
Uruguay 35 32 26 26
Venezuela " 4 7 7

Se estima, en base a la informacion de 28 paises del Caribe y Latinoamérica (4), que
mas de 1,2 millones de donantes potenciales fueron diferidos en el afio 2005. Si la
encuesta que se realiza a los donantes requiere un promedio de 15 minutos, el personal
de los servicios de sangre invirtié 1.200 hrs. cada dia de trabajo entrevistando a
individuos que no estan en condiciones de donar sangre. Ademas, aquellos donantes
a los que se considero aptos para donar presentaron alta probabilidad de ser portadores
de infecciones que son potencialmente transmisibles por transfusion (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 proporcion de donantes voluntarios de sangre en el nivel
regional, la alta proporcion de donantes diferidos y la alta prevalencia de marcadores
de enfermedades infecciosas, indican claramente que los procesos que involucran la
captacion y seleccion de donantes necesitan ser mejorados.

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

La poblacion:

® tiene una actitud positiva hacia la donacion de sangre;

® considera que donar sangre es util;

® esta deseosa de ayudar en el logro de la suficiencia de sangre;

® dona sangre cuando es necesario;

e carece de conocimientos acerca de los temas vinculados a la donacion de sangre;
® esta interesada en aprender mas sobre la donacion 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 informacion sobre los
requerimientos para serlo, las razones para los diferimientos, los riesgos y las
consecuencias fisicas asociados a la donacidn, asi 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 donacién de sangre. El publico
sugiere que se realicen talleres y grupos de discusion que incluyan a toda la comunidad
y que sean implementadas colectas extramurales para evitar la donacion intra-
hospitalaria. La ubicacion, 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 donacion voluntaria de sangre.

Tomando en consideracion la informacién precedente, el documento MEJORAMIENTO
DE LA DISPONIBILIDAD DE SANGRE Y LA SEGURIDAD DE LAS TRANSFUSIONES EN
LAS AMERICAS (5), presentado por la Directora de la Organizacion Panamericana de
la Salud al Consejo Directivo en 2008, recomienda que:
a. Los paises hagan el esfuerzo de estimar sus necesidades anuales
de sangre y sus componentes;
b. el numero de donantes repetidos alcance al menos el 50% de

todas las necesidades de concentrados de globulos rojos;

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

. se establezca una red de voluntarios dispuestos a ayudar en la
educacion de la comunidad, para promover la donacion
voluntaria de sangre y colaborar con la atencion de los donantes.

El 48° Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) reunido
el 2 de octubre de 2008, adopto la resolucion CD48.R7 (24) en la que insta a los
Estados Miembros a que:
a. Ejecuten decididamente el plan regional de accidn para la sequridad de las
transfusiones de sangre para el periodo 2006-2010 al:
i. Defmir una entidad especifica dentro del nivel normativo de sus
ministerios de salud que tome a su cargo la planificacion, supervision
y el funcionamiento eficaz general del sistema nacional de sangre;
ii. calcular las necesidades nacionales anuales de componentes
sanguineos, y los recursos economicos necesarios para satisfacer
esas necesidades; y
iii. establecer una red social de voluntarios que ayude a educar a la
comunidad, a promover la donacion voluntaria de sangre y a
atender a los donantes de sangre, prestando atencion especial a los
programas de jovenes.
b. Pongan fin a la donacion de sangre remunerada y de reposicion para fines
del 2010.
c. Pongan fin a la reposicion obligatoria de sangre por parte del paciente para
fines del 2010.
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Educacion de donantes potenciales de sangre

El enfoque que la OPS recomienda para la educacion 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 mayoria de los paises de Latinoamérica y
el Caribe.

ABORDAJE TRADICIONAL NUEVO ABORDAJE

¢ E] paciente necesita sangre. * El pais ne.cesita sangre.
e El hospital solicita ¢ La comunidad nacional educa

a los donantes voluntarios.
¢ El sistema de salud promueve y
estimula la donacion de sangre.

amigos que donen sangre. e Los servicios de sangre atienden
¢ El banco de sangre colecta a todos los donantes.

unidades especificamente e El pais utiliza la sangre.
para un hospital y/o un
paciente.

¢ El hospital utiliza la sangre.

donaciones.
® Se requiere a familiares y

El concepto que el pais necesita sangre comprende la estimacion de la cantidad de
componentes que se requieren para dar tratamiento apropiado y oportuno a todos
los pacientes, sin tener en cuenta su ubicacién geografica, su situacion econdmica, su
posicion social y sus caracteristicas 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 nimero de donantes de sangre a ser educados
y proveer el liderazgo de la comunidad en general - Ministerios de Salud, de Educacion,
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 educacion de los donantes (25-31).
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Previo a su reclutamiento, todos los donantes potenciales de sangre deben recibir la
mas completa informacion en relacion al acto de la donacién 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 estimacion
de las necesidades de la comunidad, los procesos y procedimientos que se llevaran a
cabo durante la entrevista al donante y la donacion propiamente dicha, incluyendo las
consecuencias fisioldégicas y las reacciones adversas a la donacion. Los donantes
potenciales deben recibir informacion acerca de las infecciones transmisibles por
transfusion (ITT) como los virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), de la hepatitis B
(VHB), de la hepatitis C (VHC), linfotropico de células T humanas Tipo 1y Tipo 11 (HTLV
1/11), el Trypanosoma cruzi'y la malaria. La informacion debe incluir: las formas en que
esas infecciones se transmiten, los periodos de incubacion y de ventana inmunologica,
sus signos y sintomas, 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 transfusion de su sangre puede representar algun riesgo para ellos o para
los pacientes, respectivamente. La Sociedad Internacional de Transfusion Sanguinea
(SITS) adopté un Cédigo de Etica aplicable a la donacion y la transfusién de sangre,
y tiene como objetivos proteger a los donantes de sangre, a los receptores y a la sangre
como bien publico (36). Ese Codigo debe ser provisto a todos los donantes potenciales
durante la etapa educativa.

Los Servicios de Sangre deben informar al donante cudles son las pruebas que se
realizaran a su sangre una vez donada, bajo qué circunstancias se le entregaran esos
resultados y qué informacion podria ser entregada a terceros. Los donantes tienen el
derecho a ser informados acerca de cualquier anormalidad clinicamente significativa
que se detecte en ellos durante la entrevista y el examen fisico general, brindandoseles
el tiempo que esta informacion requiera para ser comprendida (37, 38). La OPS
recomienda que cualquier hallazgo clinicamente significativo detectado a lo largo de
la evaluacion previa a la donacion o mediante los analisis 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 donacion de sangre sea considerada un medio para
obtener resultados de 1TT, ya que esto podria aumentar el nimero de donaciones de
personas con conductas de riesgo y, por lo tanto, causaria un incremento de la
posibilidad de transmitir infecciones (39, 40). También debe explicarse a los donantes
potenciales cudles son sus derechos y cudles 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 seleccion de los que donaran sangre deben hacerse de
inmediato.
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Seleccion de donantes de sangre

El objetivo del proceso de seleccion en la donacidon de sangre es determinar si el
donante potencial esta en buenas condiciones de salud, asegurar que la donacion no
le causara dafio, y prevenir cualquier reaccion adversa en el paciente que recibird esa
sangre, incluyendo transmision de infecciones o el efecto de drogas que pueden
resultar perjudiciales (52-54). Para garantizar esos objetivos, a continuacion de la etapa
educativa los servicios de sangre deben llevar a cabo en todos los donantes potenciales,
una entrevista confidencial y una evaluacion general del estado de salud de los
candidatos previo a la donacion de sangre (55).

El proceso de seleccion comienza con el llenado de un formulario auto-administrado
por el donante potencial con el proposito de colectar sus datos demograficos,
informacién general y formas de contacto, y para determinar si él o ella retnen 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
donacién 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 parametros son aceptables, se solicita al donante potencial
que firme el consentimiento informado (38) y se procede a la extraccion 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 educacion,
captacion y seleccion de donantes de sangre. Este documento recopila en forma
razonada los parametros y condiciones que deben ser tomados en consideracion en la
educacion y seleccion de los donantes de sangre, con un nivel de detalle que permitira
su comprension al personal de los servicios de sangre, a los voluntarios de la
comunidad y a los donantes de sangre. Como ilustracion de como se aplican estos
parametros en varios paises, se presentan a modo de ejemplo los criterios de seleccion
de la Asociacion Americana de Bancos de Sangre (AABB por sus siglas en inglés), del
Consejo de Europa (CoE), de Hema-Québec (H-Q) (Canada), de la Cruz Roja Australiana
(ARC), los Caribbean Regional Standards (CRS) y los Estandares 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
propdsito de promover un abordaje multidisciplinario y coordinado para la promocion
de la salud, de la educacion publica, de los derechos humanos universales y regionales
— aplicables a los donantes de sangre y a los pacientes que reciben transfusiones - la
garantia de calidad y la eficiencia financiera en lo que hace a suficiencia,
disponibilidad, accesibilidad, calidad, seguridad y oportunidad de la transfusion de
sangre. Es importante tener siempre presente que estas recomendaciones deben ser
reevaluadas cuando surja informacidon o evidencia que lo justifique.
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LOS REQUERIMIENTOS
BASICOS

EDAD

La donacién 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 minima para la donacion 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
maxima para asegurar que la extraccion no produzca un efecto negativo duradero en
el donante, ni aumente el riesgo potencial de reacciones adversas a la donacion de sangre.

El limite inferior de edad recomendada por la Asociacion Americana de Bancos de
Sangre (AABB) y la Cruz Roja Australiana (ARC) es 16 afios. Los Estandares de la Region
del Caribe (CRS) establecen los 17 afios como edad minima, mientras que el Consejo
Europeo (CoE) y Hema-Quebec (H-Q) la establecieron a los 18 afios. AABB y CRS no
sefialan edades maximas. La edad maxima aceptada generalmente para donar sangre
varia desde los 65 afios (CoE) hasta los 81 afios (ARC).

Recomendacion de la OPS: Los donantes potenciales deben tener
al menos 17 afos. La edad maxima 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 donacion.
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¢ 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.
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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 extraccion de volumenes excesivos, es necesario establecer un
peso corporal minimo que permita la extraccion de una unidad estandar de sangre.
Una unidad estandar de sangre corresponde a 450 +/- 50 mL, lo cual no debe
representar mas que el 12,5% del volumen sanguineo del donante.

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

Recomendacion de la OPS: Los donantes potenciales deben pesar al
menos 50 kg. Los individuos que pierdan en forma involuntaria
mas de 10 kg en los seis meses previos a la donacion deben ser
diferidos y referidos para ser evaluados clinicamente.
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AYUNO

Es muy comun que los servicios de sangre difieran a los donantes que asisten a donar
sangre habiendo ingerido alimentos y liquidos. Esta practica fue establecida debido a
que los bancos de sangre hospitalarios usualmente colectan sangre durante un horario
limitado a las mafianas, usando un enfoque similar al que tienen los laboratorios de
diagndstico. Esta practica es inaceptable, induce la disminucion del retorno de los
donantes y perturba las actividades de las colectas. El vomito es la menos comun de
las reacciones adversas a la donacion. Es deseable que los donantes no donen durante
un ayuno prolongado. La ingestion de 475-500 mL de agua antes de la donacion de
sangre reduce la incidencia de reacciones adversas.
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Ninguno de los documentos consultados como ejemplos de criterios internacionales,
nacionales e institucionales, incluyen la ingestion de alimentos como causa de
diferimiento.

Recomendacién de la OPS: No debe pedirse a los donantes que
ayunen con el proposito de donar sangre. Se recomienda muy
enfaticamente que el dia de la donacion los donantes potenciales
reciban y beban alrededor de 473 mL (16 oz) de agua al arribar
al sitio de colecta. Esta practica no sélo reduce el porcentaje de
reacciones adversas a la donacion sino que también promueve la
interaccion cordial entre el personal de los servicios de sangre y
los donantes.

Referencias Bibliograficas
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e 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.
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GRUPO SANGUINEO ABO

La sangre estd formada por glébulos rojos, globulos blancos, plaquetas y plasma. Los
gloébulos rojos transportan el oxigeno desde los pulmones hasta los tejidos, y el diéxido
de carbono desde los tejidos de vuelta a los pulmones. Los glébulos blancos ayudan a
eliminar las infecciones y otras sustancias extrafias que pueden entrar al cuerpo. Las
plaquetas juegan un papel central en la coagulacion. El plasma, que es el componente
liquido de la sangre, es rico en proteinas 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 quimicos que se expresan en la
membrana de sus globulos rojos. Los mas importantes son los llamados Ay B, y que
defmen los grupos sanguineos mas relevantes. Las personas pueden tener en sus
glébulos rojos, uno, dos o ninguno de esos marcadores y por lo tanto, corresponden
a los grupos sanguineos 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 glébulos rojos, tienen
anticuerpos anti-Ay anti-B en su plasma. La presencia de marcadores en los glébulos
rojos y de los anticuerpos en plasma determina la compatibilidad mayor en la
transfusion de sangre, ya que los anticuerpos que estan presentes en el plasma de un
paciente, se unen a eritrocitos extrafios induciendo su destruccidn. Sin embargo, las
personas con grupo AB pueden recibir globulos rojos —pero no sangre completa— de
donantes de grupo A, B u 0. Igualmente, los glébulos rojos O pueden ser transfundidos
a pacientes de los cuatro grupos sanguineos. 13

Es comun que los servicios de sangre difieran a donantes potenciales basandose en su ‘}
grupo de sangre, practica que fue establecida debido a que los bancos de sangre :
hospitalarios colectan habitualmente unidades que estan destinadas a pacientes
determinados, cuyo grupo ABO ya es conocido por el servicio.
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Ninguno de los documentos consultados como modelo de criterios de seleccion, en
los niveles internacional, nacional e institucional, incluye el grupo sanguineo como un
factor para diferir donantes.

Recomendacion de la OPS: Los donantes potenciales no deben ser
diferidos por su grupo sanguineo. Diferir a los donantes
potenciales basandose en su tipo ABO puede inducir una
disminucidén 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, asi como para realizar el monitoreo del inventario local.
Esto incluye la buena comunicacion entre el servicio de sangre
y los hospitales para anticipar los cambios en la complejidad,
la reduccion o la expansion de sus servicios. Un enfoque de
servicio de sangre regional facilita la gestion de las unidades de
sangre disponibles. La implementacion de estandares nacionales
uniformes para la colecta, procesamiento y almacenamiento de
los componentes de la sangre permitira el intercambio de
componentes entre los diferentes servicios de sangre.
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SOLO PARA MUJERES

PERIODO MENSTRUAL

(VER NIVEL DE HEMOGLOBINA, INTERVALO ENTRE DONACIONES, VOLUMEN DE
SANGRE A SER COLECTADO, PESO CORPORAL)

La mayoria de las mujeres sanas que menstruan pierden menos de 40-50 mL de sangre
en cada periodo y, por lo tanto, el promedio de pérdida anual normalmente no excede
los 650 mL. No hay razén para diferir a mujeres que estan menstruando cuando asisten
a donar sangre, a menos que indiquen que no se sienten bien o que tienen dolor,
sintomas mas frecuentes en mujeres con sangrado menstrual abundante. La menorragia
se define como la pérdida menstrual que excede los 80 mL por periodo y puede
relacionarse con alteraciones hereditarias de la coagulacion u otras condiciones clinicas.

Recomendaciéon de la OPS: Las mujeres que desean donar sangre
durante su periodo menstrual no deben ser diferidas como
donantes de sangre, siempre que se sientan bien en el momento
de la donacidén y que cumplan con todos los requisitos de
seleccion. Los factores a tener en consideracion 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
evaluacion clinica.

Referencias Bibliograficas

 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
emphasis on the management of donation-induced iron depletion. Transf Med 2008; 18: 13-26.

o Clancy KB, Nenko I, Jasienska G. Menstruation does not cause anemia: endometrial thickness correlates positively with erythrocyte count and
hemoglobin concentration in premenopausal women. Am J Hum Biol 2006; 18:710-3.

o Cote |, Jacobs P, Cumming D. Work Loss Associated With Increased Menstrual Loss in the United States. Obstet Gynecol 2002; 100: 683-7.

o Grover S. Bleeding disorders and heavy menses in adolescents. Curr Opin Obstet Gynecol 2007; 19: 415-9.

® Hallberg L, Hulthen L, Garby L. Iron stores and hemoglobin iron deficits in menstruating women. Calculations based on variations in iron
requirements and bioavailability of dietary iron. Eur J Clin Nutr 2000; 54: 650-7.

* Harlow SD, Ephross SA. Epidemiology of menstruation and its relevance to women's health. Epidemiol Rev 1995; 17: 265-86.

 Harvey LJ, Armah CN, Dainty JR, Foxall RJ, Lewis DJ, Langford NJ, Fairweather-Tait SJ. Impact of menstrual blood loss and diet iron deficiency
among women in the UK. Br J Nutr 2005; 94: 557-64.

® Heath AL, Skeaff CM, Williams S, Gibson RS. The role of blood loss and diet in the aetiology of mild iron deficiency in premenopausal adult
New Zealand women. Public Health Nutr 2001; 4:197-206.

® Mannix LK. Menstrual-related pain conditions: dysmenorrhea and migraine. J. Womens Health 2008; 17: 879-91.

o Milman N, Clausen J, Byg KE. Iron status in 268 Danish women aged 18-30 years: influence of menstruation, contraceptive method, and iron
supplementation. Ann Hematol 1998; 77:13-9.

® Newman B. Iron depletion by whole-blood donation harms menstruating females: the current whole-blood-collection paradigm needs to be
changed. Transfusion 2006; 46: 1667-81.

® Palep-Singh M, Prentice A. Epidemiology of abnormal uterine bleeding. Best Pract Res Clin Obstet Gynecol 2007; 21:887-90.

® Punnonen K, Rajaméaki A. Evaluation of iron status of Finnish blood donors using serum transferrin receptor. Transfus Med 1999; 9:131-4.

o Shankar M, Chi C, Kadir RA. Review of quality of life: menorrhagia in women with or without inherited bleeding disorders. Haemophilia 2008;
14:15-20.

Recomendaciones para la
Educacion y la Seleccion de
Donantes Potenciales de Sangre



18

® Warner P, Critchley HO, Lumsden MA, Campbell-Brown M, Douglas A, Murray G. Referral for menstrual problems: cross sectional survey of
symptoms, reasons for referral, and management. Br Med J 2001; 323: 24-8.

® Warner PE, Critchley HO, Lumsden MA, Campbell-Brown M, Douglas A, Murray GD. Menorrhagia II: Is the 80-mL blood loss criterion useful
in management of complaint of menorrhagia? Am J Obstet Gynecol 2004; 190: 1224-9.

o Whitfield JB, Treloar S, Zhu G, Powell LW, Martin NG. Relative importance of female-specific and non-female-specific effects on variation in
iron stores between women. Br J Hematol 2003; 120: 860-6.

EMBARAZO

La gestacion humana es un periodo de cambios fisiolégicos dinamicos disefiados para
promover el desarrollo saludable del feto. Los sistemas respiratorio, gastrointestinal,
circulatorio y musculo-esquelético maternos, se adaptan para responder al aumento
de las necesidades metabolicas de la madre y el feto. Los cambios fisioldgicos durante
el embarazo incluyen la resistencia a la insulina, la trombofilia, la inmunosupresion y
la hipervolemia, cambios que modifican los requerimientos nutricionales de la madre.
La donacion de sangre durante el embarazo puede afectar negativamente al feto. Debe
considerarse un periodo de diferimiento posterior al parto y la lactancia que permita
la recuperacion de los depositos de hierro en la madre.

AABB y CRS requieren esperar un periodo de seis semanas posteriores al parto. H-Q
difiere durante seis meses mientras que ARC establece un periodo de nueve meses.

Recomendacion de la OPS: Las embarazadas no deben donar sangre
debido a su requerimiento incrementado de nutrientes, especial-
mente hierro, durante la gestacion. Ademas, es necesario evitar
sobrecargas funcionales al sistema circulatorio materno-fetal.
Después del parto, las madres deben evitar donar sangre, no sélo
para reponer sus reservas de hierro sino para promover una
lactancia exitosa.
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AMAMANTAMIENTO/LACTANCIA MATERNA

(VER EMBARAZO0)

La lactancia materna promueve un mejor desarrollo del niflo. La leche materna
proteje a los nifos de infecciones y alergias, y provee los nutrientes del tipo y en la
cantidad que el nifio necesita por 1o menos hasta el sexto mes de vida. La lactancia
materna se ha asociado a reduccion de la diabetes juvenil insulina-dependiente,
de hipertensién y obesidad en los nifios 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 nutricion 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 dafiarlo. El VIH y Ia tuberculosis también
pueden ser transmitidos por la leche de madres infectadas.

Para evitarles un estrés nutricional adicional, las madres que estdn 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 periodo de diferimiento es de nueve meses o hasta que la
alimentacion del nifio esté compuesta primordialmente por otros solidos.

Recomendacion de OPS: Las mujeres que estan amamantando
deben ser diferidas de la donacion de sangre. Se recomienda
alimentacion exclusiva con leche materna por seis meses después
del parto. Se recomienda la alimentacion mixta —leche y otros
alimentos— hasta que el nifio tenga por lo menos 2 afios de edad.

Referencias Bibliograficas

® Baykan A, Yalcin SS, Yurdakék K. Does maternal iron supplementation during the lactation period affect iron status of exclusively
breast-fed infants? Turk J Pediatr 2006; 48:301-7.

® Bhandari N, Igbal Kabir AKM, Abdus Salam M. Mainstreaming nutrition into maternal and child health programmes: scalling up of
exclusive breastfeeding. Maternal Child Nutr 2008; 4:5-23.

@ Briton C, McCormick FM, Renfrew MJ, Wade A, King SE. Support for breastfeeding mothers (Review). The Cochrane Library 2008; 4.

o Clifford J, McIntyre E. Who supports breasfeeding? Breastfeed Rev 2008; 16: 9-19.

e Helland B, Saugstad OD, Saarem K, Van Houwelingen AC, Nylander G, and Drevon CA. Supplementation of n-3 fatty acids during
pregnancy and lactation reduces maternal plasma lipid levels and provides DHA to the infants. J Matern Fetal Neonatal Med
2006; 19:397-406.

® Hoddinott P, Tappin D, Wright C. Breastfeeding. BMJ 2008; 336:881-7.

® Hosea Blewerr HJ, Cicalo MC, Holland CD, Field CJ. The immunological componentes of human milk. Adv Nutr Res 2008; 54: 45-80.

 Kent JC. How breastfeeding works. J Midwifery Womens Health 2007; 52: 564-70.

o Lowdon J. Getting bone health right from the start! Pregnancy, lactation and weaning. J Fam Health Care 2008; 18: 137-41.

® Mclnnes RJ, Chambers JA. Supporting breastfeeding mothers: qualitative synthesis. J Adv Nurs 2008; 62: 407-27.

® Owen CG, Whincup PH, Kaye SJ, Martin RM, Davey Smith G, Cook DG, Bergstrom E, Black S, Wadsworth ME, Fall CH, Freudenheim JL,
Nie J, Huxley RR, Kolacek S, Leeson CP, Pearce MS, Raitakari OT, Lisinen |, Viikari JS, Ravelli AC, Rudnicka AR, Strachan DR,
Williams SM. Does initial breastfeeding lead to lower blood cholesterol in adult life? A quantitative review of the evidence. Am
J Clin Nutr 2008; 88: 305-14.

® Theobald HE. Eating for pregnancy and breastfeeding. J Fam Health Care 2007; 17: 45-9.

® World Health Organization. Global Strategy for Infant and Young Child Feeding. Geneva, Switzerland, 2003.

Recomendaciones para la
Educacion y la Seleccion de
Donantes Potenciales de Sangre






ELEGIBILIDAD PARA LA DONACION DE SANGRE Organizacion Panamericana de la Salud

CUIDADOS
DE SALUD PERSONAL

PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS

La cavidad oral normalmente tiene microorganismos. La profilaxis dental, la extracciéon
de dientes, el tratamiento de conductos y otros procedimientos odontologicos pueden
generar bacteriemia transitoria sintomatica o asintomatica 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 odontoldgicos con
endocarditis bacteriana.

El criterio para ARC indica que se puede utilizar tinicamente el plasma donado por
personas que fueron sometidas a procedimientos dentales tales como limpieza,
obturaciones, o colocacién de frenos de ortodoncia, durante las 24 hrs. previas a la
donacion. Para H-Q los donantes potenciales son aceptados después de una limpieza
u obturacion dental. Sin embargo, en el caso de la extraccion, cirugia dental o tratamiento
de conductos, 1a persona es diferida por tres dias después de completar el tratamiento.

Recomendacion de la OPS: Los individuos que fueron sometidos
a tratamientos odontoldgicos 72 hrs. previo a la donacion,
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).
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VACUNAS/INMUNIZACIONES

Las vacunas son utilizadas para inmunizar a las personas contra algunas enfermedades
mediante la estimulacion de los sistemas de defensa habilitandolos para que reconozcan
microorganismos o sus toxinas. Hay vacunas contra la poliomelitis, sarampion, parotiditis,
rubéola, hepatitis A, hepatitis B, influenza, varicela, rabia, fiebre amarilla, tétanos, difteria,
tos ferina, tuberculosis, pneumococo, meningococo, fiebre tifoidea, colera y algunos
virus que causan diarrea y cancer de cuello uterino. Algunas de esas vacunas son
recomendadas para infantes y nifios, 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 clinica en los pacientes inmunosuprimidos. En los individuos normales
vacunados, algunos microorganismos atenuados derivados de vacunas pueden alcanzar
el torrente sanguineo y, por lo tanto, son potencialmente transmisibles por transfusion
en concentraciones mas 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, sarampidn,
poliomelitis (oral), parotiditis, fiebre tifoidea y cdlera.

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: antrax, difteria,
influenza, fiebres paratifoideas, pertusis, peste bubdnica, poliomelitis (parenteral),
tétanos, fiebre tifoidea y tifus exantematico.

AABB, CoE, CRS y OPS: no difieren si el donante esta en buen estado de salud.

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

Uso de inmunizaciones post-exposicion.
AABB: ante la utilizacion de inmunoglobulinas humanas contra la rabia y la hepatitis B
difiere al donante durante 12 meses para eliminar el riesgo de ambas infecciones.

Recomendacion de la OPS: Los individuos que fueron vacunados
deben ser diferidos por periodos que varian de acuerdo al tipo de
vacuna utilizada. La planificacion de campafias masivas de
vacunacion 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, PRESION SANGUINEA/HIPERTENSION,
VACUNAS/INMUNIZACIONES)

Algunos individuos toman medicinas bien para tratar o para prevenir enfermedades,
y para mantener niveles adecuados de sustancias biologicas que son necesarias para
mantener el balance metabdlico normal. Cuando un donante refiere estar tomando o
haber tomado medicinas, es necesario que se evalue el dafio potencial para el receptor
de la transfusion que podria ocasionar la condicion clinica por la que el donante ha
tomado medicamentos y las caracteristicas 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 medicacion se esta tomando puede afectar
la elegibilidad de un donante. Este es el caso de los donantes que toman antibidticos,
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 donacion de sangre son:

La aspirina inactiva en forma irreversible la funcion de las plaquetas.
AABB: Se acepta al donante 36 hrs. luego de la ingestion de aspirina.
CRS: aspirina, medicamentos que la contienen o aquéllos que inhiben la funcion
plaquetaria, si fueron tomados dentro de los tres dias, 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, podria causar
malformaciones en el feto.

AABB y CRS: difieren al donante durante tres afios.

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

La dutasteride (Avodart) se utiliza para el tratamiento del agrandamiento de la
prostata, afeccion conocida como hipertrofia prostatica benigna. Si esta droga llega a
la sangre de una embarazada puede producir anormalidades en los drganos sexuales
de su feto masculino.

AABB: difiere al donante hasta seis meses después de la ultima dosis.
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El etretinato (Tegison), que se utiliza para el tratamiento del acné y la psoriasis, esta
asociado con serias malformaciones fetales. Después de tratamientos prolongados
puede acumularse en la grasa corporal y en las proteinas plasmaticas.

AABB: diferimiento permanente.

Finasteride (Proscar, Propecia) e Isotretinoico (Accutane, Claravis, Amnesteem, Sotret)
se utilizan en el tratamiento del cancer 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 ultima dosis.

Antibioticos.
AABB: lo debe definir el director médico de la institucion.

Recomendacion de la OPS: Sélo los individuos que se sienten bien
de salud en el momento de la donacion deben donar sangre. Para
calcular el tiempo de diferimiento para una persona que esta
tomando medicamentos es necesario tener en cuenta el tipo de
hemocomponente que se preparara y la farmacocinética de la
droga tomada. El manual de procedimientos operativos estandar
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 areas en las que las infecciones zoonoticas 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 patogenos pueden
producir infecciones asintomaticas que podrian transmitirse por transfusion.

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

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

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

H-Q requiere el diferimiento permanente de personas que hayan pasado un mes o
mas en el Reino Unido, entre el Tro. de enero de 1980 y el 31 de diciembre de 1996.
El Reino Unido esta 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 0 mas en Francia entre el 1ro. de enero de 1980y el 31 de diciembre
de 1996, asi como a los individuos que pasaron seis meses 0 mas en paises del oeste
de Europa desde el Tro. enero de 1980. El oeste de Europa incluye: Austria, Bélgica,
Dinamarca, Francia, Alemania, Irlanda, Italia, Liechtenstein, Luxemburgo, Holanda,
Portugal, Espafia, 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
periodo acumulado. H-Q establece que quienes viajen a paises en donde la malaria es
endémica deben diferirse en forma permanente.
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Recomendacion de la OPS: Los donantes potenciales que han
realizado viajes a zonas endémicas para infecciones transmisibles,
deben ser diferidos de acuerdo a la infeccion a la que han estado
expuestos. Los lugares de donacion de sangre deben contar con
una lista en orden alfabético de paises, zonas y ciudades para que,
cada vez que un donante comunique un viaje, el entrevistador
pueda consultarla y tomar una decision en relacion al viaje
mencionado. A los individuos que han de viajar a esas areas se les
debe advertir que sigan las guias internacionales de prevencion.
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;COMO ESTA SU PIEL?

ALERGIAS

El cuerpo humano esta equipado con varios mecanismos que estan disefiados para
protegerlo contra sustancias nocivas. Los globulos blancos y los anticuerpos estan
programados para reconocer sustancias extrafias y eliminarlas cada vez que éstas
entran al cuerpo. Sin embargo, en algunas ocasiones, el sistema inmune desarrolla
una reaccion anomala contra ciertos tipos de sustancias llamadas alergenos. Estos
alergenos se encuentran comunmente en los alimentos, medicinas, polen, polvo de
acaros, picaduras de insectos, caspa de mascotas y esporas del suelo. Las reacciones
alérgicas se producen luego de la introduccion de los alergenos al cuerpo y la aparicion
en la corriente sanguinea de mediadores de la inflamacidn. Los sintomas de la alergia
incluyen estornudos, lagrimeo, ampollas en la piel, asma bronquial, y shock anafilactico,
el que puede resultar fatal en ausencia de atencion médica urgente y apropiada. Aunque
hay una predisposicion genética a la alergia a determinadas sustancias, es también
importante la exposicion sostenida a algunos alergenos, especialmente en los primeros
anos de la vida. La polucion y fumar cigarrillos contribuyen con la produccion de alergias,
asi como no haber sido alimentado con leche materna.

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

CoE no acepta donantes que presenten historia documentada de anafilaxia. AABB, ARC,
CRS y H-Q, no incluyen las alergias entre los criterios de seleccion de los donantes.

Recomendacion de la OPS: Los individuos que presentan sintomas y
signos de alergia sistémica severa (tales como dificultad respiratoria
0 exantema severo) en el momento de la donacion de sangre deben
ser diferidos hasta que los signos y sintomas desaparezcan.
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LESIONES EN EL SITIO DE VENOPUNTURA

La fuente mas importante de contaminacion 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 extraccion 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 patdgenas 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 contaminacion bacteriana. Recomienda se observe el sitio de
puncion para descartar la presencia de lesiones.

CRS establecen que el procedimiento de coleccion de sangre debe garantizar la asepsia
en el lugar de la extraccion. Requieren también la evaluacion 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.

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

PERFORACIONES COSMETICAS (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 estan debidamente habilitados y regularmente inspeccionados utilicen equipos
que no han sido esterilizados. Los equipos no esterilizados pueden actuar como
vehiculos para la transmision de agentes infecciosos presentes en la sangre. Para evitar
el riesgo de transmision de infecciones en periodo 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 periodo 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 unico y, por lo tanto, descartables.

Recomendacion 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 perforacionesy los medios para prevenirlos.
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TATUAJES

(VER PERFORACIONES COSMETICAS, [PIERCING])

Los procedimientos de tatuaje se acompafian de penetracion 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
transmision de hepatitis C (VHC) y VIH. El riesgo de infeccion es especialmente alto
cuando los tatuajes se hacen sin tener en cuenta los procedimientos apropiados de
control de infecciones, tales como limpieza y esterilizacion de los instrumentos, asi
como cuando el personal que los realiza no tiene la capacitacion 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 periodo de seis
meses como suficiente para VIH, VHC y VHB cuando pruebas validadas para deteccion
de 4cidos nucleicos (NAT) para VHC con sensibilidad suficiente para detectar < 5.000
geq/mL se agrega a las pruebas seroldgicas que se realizan en la sangre donada.

CRS requieren un diferimiento de 12 meses desde la aplicacion del tatuaje, en cambio
el tiempo de diferimiento es de seis meses para H-Q.

Recomendacion 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.
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USO DE DROGAS (CON FINES NO MEDICOS)

La utilizacion de drogas ilegales y el abuso de las drogas legales constituyen un problema
grave para la salud publica. El uso de cocaina o heroina es uno de los factores de riesgo
mas significativos para la infeccion con los virus de hepatitis y el VIH, lo cual es
consecuencia del uso comun de agujas u otros instrumentos que pueden contaminarse
con sangre. La inyeccién de drogas no prescriptas por un médico debe ser considerada
riesgo para infecciones que son altamente contagiosas durante el periodo de ventana
inmunologico y durante un tiempo prolongado luego de la infeccidn inicial, y que pueden
ser transmitidas por transfusion de una unidad contaminada.

AABB, ARC, CoE, y CRS requieren diferimiento permanente de individuos que utilizan
drogas inyectables no prescriptas.

Recomendacion de la OPS: Los donantes que han utilizado drogas
ilegales intravenosas deben ser diferidos durante 12 meses con
posterioridad a la ultima oportunidad en que las utilizé. 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,
recomendandoseles 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.
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CONDUCTAS SEXUALES

El virus de la inmunodeficiencia humana adquirida, y las hepatitis virales B y C pueden
ser transmitidas mediante las relaciones sexuales entre varon y mujer asi como en las
relaciones entre varones. Estos virus pueden transmitirse durante el periodo de ventana
y durante la fase asintomatica de la infeccion. Pagar o recibir dinero o drogas para
tener sexo, tener multiples parejas sexuales, practicar sexo sin proteccidn, 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 fendmeno
social y de comportamiento mas que un grupo especifico de personas. En €l se incluye
no solo a los varones gays y bisexuales que se reconocen como tales, sino también a
los que mantienen relaciones sexuales con varones y se reconocen asimismos como
heterosexuales 0 no se reconocen como tales en absoluto, y también a los varones
transexuales. En todos los paises 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 solo 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 algun pais 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 coagulacion. 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 estan 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
ultimo 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 ultimo 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 infeccion por VIH.
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Para H-Q los hombres que han tenido contacto sexual con otro hombre, aunque sea
una sola 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.

Recomendacion de la OPS: Las personas involucradas en conductas
sexuales de riesgo deben ser diferidas como donantes de sangre
durante 12 meses después de la ultima oportunidad en que tuvieron
esas conductas. Los servicios de sangre deben diferir por un periodo
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 ultimos 12 meses. La orientacion sexual
—heterosexualidad, bisexualidad, homosexualidad— no debe ser
utilizada como criterio para la seleccion del donante ya que no
representa un riesgo por si 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 ellosy a sus parejas mediante la practica de sexo seguro.
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JESTA USTED BIEN?

TEMPERATURA CORPORAL/FIEBRE

(VER INFECCIONES)

La fiebre — elevacion 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 donacion protege al
donante mismo y al paciente que recibira la transfusiéon de sangre.

AABB, CRS y H-Q definen la fiebre como la temperatura oral que estd por encima de
37,5°C 6 99.5°F.

Recomendacién de la OPS: Los donantes de sangre deben sentirse
bien y estar en buen estado de salud en el momento de la
donacion. Los individuos con fiebre, definida como temperatura
oral por encima de 37.5°C, deben ser diferidos como donantes y
se les debe recomendar que presten especial atencion a la
aparicion de otros signos o sintomas de infecciones y procesos
inflamatorios que puedan estar sufriendo. Se debe considerar
refererirlos para ser evaluados por un médico.
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PRESION ARTERIAL/HIPERTENSION

La sangre ejerce presion sobre las paredes de las arterias mientras fluye por ellas desde
el corazon hasta alcanzar las venas para su retorno a los pulmones. La presion ejercida
cuando el corazon bombea la sangre hacia las arterias es llamada sistdlica, mientras
que la diastdlica representa la que se mide cuando el corazon se relaja después de un
latido. La presion sanguinea resulta de la combinacion de la fuerza del latido cardiaco
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y la resistencia de las arterias. La presion arterial dptima para humanos adultos esta entre
90-120 mm de mercurio (mm Hg) para la sistolica y 60-80 mm de Hg para la diastdlica.

La hipertension ocurre en forma concomitante con cambios estructurales y funcionales
en las arterias mayores, en la resistencia de las pequefias arterias, y con otros dafios que
son signos clasicos de dafo a otros 6rganos (hipertrofia ventricular izquierda, disfuncion
renal, microalbuminuria). La colecta de sangre podria precipitar un accidente vascular
debido a la reduccion transitoria de la presion arterial. La presion sanguinea alta también
reduce el volumen de sangre circulante y, por lo tanto, la extraccion puede generar una
reaccion adversa por reduccion ulterior del volumen sanguineo. Esto hace necesario
establecer presion sistolica y diastdlica maximas aceptables para donar sangre.

Por otro lado, la presién sanguinea baja es una condicion clinica que usualmente
requiere medicacion. En individuos con presion arterial baja es posible que la donacion
de sangre active el sistema nervioso parasimpatico y precipite una reaccién vasovagal.
Para reducir el riesgo de reacciones adversas a la donacidn es necesario asegurar que la
presion arterial del donante esta dentro del rango aceptado como NORMAL.

Los criterios de ARC indican que las personas que toman medicamentos para el control
de la presion sanguinea son aceptables como donantes de sangre, siempre y cuando su
presion esté adecuadamente controlada y estable. Para CoE una persona que asiste a
donar con presidn arterial que esta por encima del valor aceptable no debe donar
sangre. Una persona con una hipertension leve cuya presion diastdlica 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 mas de 180 mm Hg de presion sistolica
y no mas de 100 mm de Hg de presion diastdlica en el momento de la donacion.

Recomendacion de la OPS: Sélo se debe colectar sangre de individuos
que tienen cifras de presion arterial que estan dentro del intervalo
normal. La presion sistdlica no debe exceder los 180 mm Hg y la
diastdlica no debe exceder los 100 mm Hg. La presion arterial alta
puede estar asociada con varias otras variables, como la ansiedad y
el nerviosismo en el individuo. Por esta razon, antes de diferir al
donante debido a presion alta, ésta debe ser tomada por segunda
vez después de 10 minutos de descanso y calma. Las personas que
no tengan otra consideracion de salud y que estén tomando
medicacion para controlar su presion arterial pueden donar sangre
si su presion arterial esta dentro de los limites aceptables.

Referencias Bibliograficas

 American Heart Association. Blood pressure. http://www.americanheart,org/presenterjhtml?identifier=4473. Consulted on 13 November 2008.

® Byrne N, Ditto B. Alexithymia, cardiovascular reactivity, and symptom reporting during blood donation. Psychosom Med 2005; 67:471-5.

o Casiglia E, Biasin R, Cavatton G, Capuani M, Marotti A. On Lower blood pressure values in blood donors. Jpn Heart J 1996; 37:897-903.

® Diamond JA, Phillips RA. Hypertensive heart disease. Hypertens Res 2005; 28:191-202.

® Fu Q, Witkowski S, Okazaki K, Levine BD. Effects of gender and hypovolemia on sympathetic neural responses to orthostatic stress. Am
J Physiol Regul Integr Comp Physiol 2005; 289: R109-16.

® Ghosh A, Pramanik T, Roychowdhury P. Seasonal variation of blood pressure in young normotensive. Nepal Med Coll J 2003; 5:100-1.

® Hansen TW, Jeppesen J, Rasmussen S, lbsen H, Torp-Pedersen C. Ambulatory blood pressure monitoring and risk of cardiovascular
disease: a population based study. Am J Hypertens 2006; 19:243-50.

o Pisciotto P, Sataro P, Blumberg N. Incidence of adverse reactions in blood donors taking antihypertensive medications. Transfusion 1982;
22:530-1.

® Pramanik T, Adhikary P, Roychowdhury P, Ghosh A. Alteration of blood pressure among the donors in a blood donation camp.
Mymensingh Med J. 2005; 14:189-90.

® Rosei EA, Muiesan ML. Early target organ damage and its reversibility: the heart. Clin Exp Hypertens 2004; 26:673-87.

o Weisbach V, Schnabel L, Zimmermann R, Zingsem J, Eckstein R. A pilot study of continuous ambulatory monitoring of blood pressure
in repeated preoperative autologous blood donation. Transfusion 2006; 46:934-41.



ELEGIBILIDAD PARA LA DONACION DE SANGRE Organizacion Panamericana de la Salud

PULSO

Como un mecanismo que compensa la pérdida de sangre, el corazén cambia su
contractilidad y frecuencia de latidos. La capacidad y la resistencia de los vasos
sanguineos también cambian en respuesta a la reduccion del volumen de sangre
circulante. La donacién de sangre induce estos mecanismos compensatorios, y por lo
tanto, es necesario establecer limites aceptables del numero de los latidos cardiacos
por minuto (pulso), para asegurar que el corazon del donante es capaz de ajustar su
rendimiento cardiaco cuando se extrae la unidad de sangre.

La frecuencia cardiaca minima aceptada por AABB, CoE y CRS es de 50 pulsaciones
por minuto. CoE y CRS establecen una frecuencia maxima de 100 latidos por minuto
para aceptar al donante.

Recomendacion 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 determinacion del pulso después que el donante ha
descansado por 10 minutos. A los donantes con bradicardia debe
preguntarseles si son deportistas ya que los atletas presentan cifras
de pulso y presion 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 proteina que contiene hierro y transporta oxigeno y esta localizada
en los globulos rojos. La cantidad de hemoglobina en los glébulos rojos depende del
género, de la ingestion, de la absorcion, y las reservas de hierro, asi como con las pérdidas
de sangre. Los valores de hemoglobina normal fluctian entre 121 g/Ly 151 g/L de sangre
en mujeres y entre 138 g/Ly 172 g/L en hombres. El hematocrito se refiere a la proporcion
de globulos 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 esta referida como una deficiencia en la hemoglobina. Se
considera presente cuando los niveles de hemoglobina estan 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 concentracion de hemoglobina o del hematocrito debe
ser suficiente para permitir que el volumen extraido no induzca anemia en el donante
y para garantizar que la unidad de globulos rojos preparada para la transfusion tenga
una adecuada cantidad de hemoglobina transportadora de oxigeno. EI género y las
condiciones fisicas del donante, asi como la altitud sobre el nivel del mar del lugar de
residencia del donante, deben ser considerados cuando se evaluan los niveles de
hemoglobina o hematocrito aceptables para la donacion. Las muestras de sangre
obtenidas por puncidon del lobulo de la oreja no deben ser utilizadas para la
determinacion 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.

Recomendacion de la OPS: Los donantes potenciales que tienen
valores bajos de hemoglobina o hematocrito deben ser diferidos
y referidos para evaluacién clinica.
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Para evitar la deficiencia de hierro en los donantes, particularmente
en los donantes frecuentes y en las mujeres en edad de gestacion,
la frecuencia de las donaciones no debe exceder cuatro veces por
ano para los hombres y tres veces al afio para las mujeres. Los
servicios de sangre deben promover que sus donantes consuman
dietas ricas en hierro.

La doble donacidn de glébulos rojos requiere criterios mas estrictos
de masa corporal, determinada por la estatura y el peso, y de
ingesta de hierro.
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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 practicas, el peso es utilizado como un indicador de la masa
corporal y el volumen sanguineo promedio aceptado es de 70 mL de sangre por kg de
peso corporal. Una unidad estandar 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 donacion son mas comunes entre los individuos
con menos de 3.500 mL. Para evitar reacciones indeseadas en los donantes como
consecuencia de la donacién de un volumen excesivo de sangre, es necesario establecer
la cantidad exacta a ser colectada en cada donacion.

AABB, CRS y los Estandares Regionales de la OPS requieren que no sean extraidos en
cada donante mas 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 extraccion de 450-550 mL es una donacion estandar, pero requiere
que no se extraiga mas del 13% del total del volumen sanguineo.

Recomendacion de la OPS: La cantidad de sangre colectada no debe
exceder los 10,5 mL por kg de peso corporal. El peso corporal
minimo para los donantes debe ser determinado utilizando 1la
informacion local sobre reacciones adversas a la donacion de sangre
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en relacion con la masa corporal. El volumen sanguineo extraido 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 esta colectando la
unidad. Los servicios de sangre deben promover dietas ricas en hierro
entre los donantes de sangre.

La doble donacidn de glébulos rojos requiere criterios mas 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 donacion 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
donacion. Es necesario que transcurra un tiempo adecuado entre donaciones para
permitir que la médula dsea sea capaz de reemplazar las células sanguineas extraidas
durante la donacion previa y evitar la deplecion 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 glébulos rojos; cuatro semanas
después de plasmaféresis infrecuentes, y dos dias después, de plasmaféresis,
plaquetaféresis o leucaféresis.

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

El intervalo minimo entre las donaciones requerido por los CRS es de ocho semanas. Para
la colecta de plasma, plaquetasy leucocitos por aféresis el intervalo minimo es de 48 hrs.

Recomendacion de la OPS: Para evitar la deficiencia de hierro en
donantes de sangre, particularmente en mujeres en edad de
gestacion, se recomienda que la frecuencia de donacion no exceda
cuatro veces al afio para los hombres y tres veces al afio para las
mujeres. Los intervalos minimos entre donaciones deben ser
establecidos en base a estudios de la poblacion 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 produccion elevada de globulos rojos, globulos blancos
y plaquetas. Los Criterios Diagnosticos de la Organizacion 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 elevacion
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; 6 2) la presencia de
una mutacion en el gen Janus Kinase 2. Los pacientes con policitemia vera sufren
complicaciones trombdticas y hemorragicas - sangrado oral, gastrointestinal, y
hemoptisis son signos comunes. La elevacion de la masa de globulos rojos incrementa
la capacidad de transporte de oxigeno y la viscosidad de la sangre, produciéndose una
disminucién en la liberacion de oxigeno a los tejidos. La formacion de microtrombos
induce vértigos, hipertension y cefaleas severas. El manejo clinico de pacientes con
policitemia vera incluye la prevencion de trombosis mediante el uso de bajas dosis de
aspirina y las flebotomias 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.

Recomendacién de la OPS: Los individuos con policitemia vera no deben
ser aceptados como donantes debido a que su exceso de células
sanguineas es manifestacion de una enfermedad mieloproliferativa.
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ENFERMEDADES CRONICAS

CANCER

El proceso normal que mantiene el funcionamiento saludable del organismo incluye
la produccion 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 sélamente en un lugar del
cuerpo son los llamados benignos; en cambio aquellos que pueden invadir otros tejidos
u drganos 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 deteccion de algunos tipos de cancer, contribuye a la
reduccion del riesgo personal para contraerlo.

La inmunosupresidn, la transmission de virus oncogénicos, y la activacion 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 transmisién de cancer con los trasplantes de 6rganos solidos,
no hay casos que se hayan asociado a la transfusion. Considerando la ausencia hasta
la fecha de casos comunicados y basados en datos disponibles: 1) el cancer in situ o
los canceres localizados y curados con escicién o tratamiento: se aceptan como
donantes las personas que han sido exitosamente tratadas y que no requirieron
tratamiento ulterior; 2) las personas que tuvieron cancer 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 canceres hematoldgicos,
leucemia y linfomas: diferimiento indefinido o aceptados siempre que la persona esté
libre de enfermedad por un periodo definido de tiempo después de haber completado
el tratamiento y es considerado curado por diez afios.

ARC considera que en la mayoria de los casos las personas que permanecen libres de
cancer durante cinco afios después de haber completado el tratamiento deben
aceptarse como donantes. El diferimiento de cinco afios es para proteger la salud del
donante asegurando tanto como sea posible que el cancer ha remitido y no va a
recidivar. Sin embargo, las personas con una historia de cancer como leucemia, linfoma
y mieloma, que involucran directamente el sistema de produccion de la sangre deben ser
permanentemente excluidas de la donacion de sangre para beneficio de su propia salud. 47

Para CoE, el cancer requiere siempre diferimiento permanente. El médico a cargo del
banco de sangre puede hacer en casos especificos las excepciones a esta regla que
considere convenientes.
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Recomendacion de la OPS: Los individuos que se han recuperado de
tumores in situ, de piel y canceres hematoldgicos pueden donar
sangre siempre que el cancer 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 habitos
en el cuidado de la salud para la prevencion del cancer. En forma
adicional debe informarse que la prevencion de ciertas infecciones
como la hepatitis By C, y el virus del papiloma, pueden redundar en
la disminucion del riesgo de cancer de higado y de cervix.
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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 produccion
o actividad de insulina. La diabetes del tipo 1 resulta de la falta de células pancreaticas
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 fisica. Los
pacientes con diabetes del tipo 2 pueden controlar sus niveles de glucosa siguiendo una
dieta apropiada y haciendo ejercicio, aunque algunos casos requieren medicacion oral.

La diabetes frecuentemente se asocia con complicaciones de larga duracién que causan
dafio y fallas funcionales en varios o6rganos, incluyendo ojos, rifiones, corazon y nervios
periféricos. La retinopatia, la nefropatia y la neuropatia pueden considerarse expresiones
de los cambios morfoldgicos y funcionales a nivel de la microcirculacion. La
cardiomiopatia puede ocurrir con o sin la presencia de otras enfermedades vasculares.
Cuando se realiza el diagndstico 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
progresion 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 donacion de pacientes diabéticos que estén bien controlados
con dieta o medicacion oral.
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Recomendacion de la OPS: Las personas con diagnostico de diabetes
pueden ser donantes de sangre si su enfermedad esta controlada
(ausencia de sed permanente y poliuria). Los individuos con diabetes
que requieren insulina o que tienen afecciones renales, cardiacas u
oftalmicas 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 fisicas. También debe
estimularse a la poblacion que asiste a donar sangre para que se
realice controles periddicos de los niveles de glucosa en la sangre.
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EPILEPSIA/CONVULSIONES

La epilepsia esta descrita por el Instituto de Desdrdenes Neuroldgicos 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 envian sefiales anormales. En la epilepsia el patron
normal de la actividad neuronal se altera, causando sensaciones, emociones o
comportamientos extrafiosy, a veces convulsiones, espasmos musculares y pérdida de la
conciencia”. El diagndstico se realiza en personas que han sufrido mas de dos episodios
convulsivos, mediante electroencefalogramas y/o estudios tomograficos cerebrales. Las
convulsiones parciales son las que no resultan en pérdida de la conciencia, aunque el
individuo pueda perder el conocimiento durante un corto periodo. 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 esfinteres,
mordedura de la lengua y movimientos de contraccion en todo el cuerpo.

La aparicion de la epilepsia puede asociarse con varios factores, como son el haber padecido
meningitis, convulsiones febriles durante la infancia y accidentes que provocan dafio
neuronal. La privacion temporaria de oxigeno a las células cerebrales, como sucede durante
los accidentes cerebrovasculares (trombdticos o hemorragicos) pueden también producir la
aparicion de epilepsia. La frecuencia aumentada de convulsiones ha estado ligada al estrés
extremo, a la falta de suefio, a los excesos con el alcohol y al uso de cocaina. Por lo tanto,
mantener un buen estado general de salud ayuda a controlar la epilepsia.

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

CoE permite la donacion de sangre de personas que estan libres de sintomas luego de
tres afios de haber finalizado el tratamiento.
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Recomendacion de la OPS: Pueden donar sangre todos los individuos
que tienen historia de epilepsia pero que no han presentado
convulsiones en los ultimos tres afios, independientemente de si
fueron o no medicados.
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ENFERMEDAD DEL CORAZON
Y DE LOS VASOS SANGUINEOS

Las personas con problemas circulatorios tienen tendencia a padecer complicaciones
cardiovasculares y cerebrovasculares como consecuencia de cambios hemodinamicos
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 cardiaca, 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 cardiaco sean diferidos
en forma permanente. H-Q difiere a todos los donantes potenciales que hayan sufrido
infarto coronario, falla cardiaca isquémica, o que recibieron puentes (bypass) coronarios.

Recomendacion de la OPS: Las personas con historia de enfermedad
cardiovascular, sin sintomas de la enfermedad y que se manifiestan
deseosas de donar sangre, deben obtener autorizacion escrita de
su cardidlogo previo a la donacion. La decision 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 ESPECIFICAS)

Los donantes potenciales deben encontrarse en buen estado de salud el dia que donan
sangre. En el caso de las infecciones, un individuo que esta enfermo o que se esta
recuperando de una enfermedad reciente, puede sufrir consecuencias adversas a la
donacion de sangre debido a que no esta fisiologicamente preparado para donar.
Ademas, la extraccion de sangre puede empeorar su enfermedad. Por otra parte, las
transfusiones realizadas con la sangre donada por un individuo asintomatico que tiene
un microorganismo patdgeno en su sangre, representan riesgo de transmitir infecciones.

Los donantes infectados pueden no tener signos ni sintomas por estar en el periodo de
incubacion - el tiempo que transcurre entre la exposicion a los organismos patogénicos
y la aparicion de los sintomas y signos. El periodo de incubaciéon puede ser tan corto
como unas pocas horas o tan largo, hasta de muchos afios, como en el caso del SIDA,
la hepatitis, la enfermedad de Chagas y la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.

Cuando se sospecha la exposicion a ciertos microorganismos debido a que el individuo
presenta determinados sintomas, pueden hacerse pruebas especificas para detectar el
agente causal, lo cual puede lograrse sélo si aparecen cantidades suficientes de micro-
organismos 0 componentes microbianos en el lugar de la infeccion o en el torrente
sanguineo. 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 diagnostico - ese tiempo es el llamado “periodo de ventana”. Ademas,
los individuos que desarrollan una enfermedad sintomatica pueden sentirse bien después
de un periodo de tiempo - o bien porque tomaron tratamiento antimicrobiano o porque
la enfermedad siguid su curso - pero contintan albergando microorganismos infectantes.

Para prevenir la transmision 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 periodo de incubacion, aunque se sientan bien de salud. Adicionalmente, los
individuos en los que se han diagnosticado infecciones por microbios capaces de producir
infecciones de larga duracion o crénicas, también deben ser diferidos.

CoE considera que los portadores de VIH 1/2, HTLV 1/11, 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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Recomendacion de la OPS: Las recomendaciones para enfermedades
especificas se presentan en las secciones que siguen.

De todas formas, se considera necesario establecer procedimientos y
mecanismos para la definicion de los criterios locales de
reclutamiento, seleccion y diferimiento de donantes de sangre en
relacion 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 situacion
epidemioldgica local y global, las migraciones y viajes de las
diferentes poblaciones, la sensibilidad y especificidad de los métodos
de laboratorio disponibles y las caracteristicas de los pacientes que
reciben los componentes de la sangre. Se recomienda enfaticamente
la elaboracion e implementacion de estandares nacionales para la
educacion, reclutamiento, seleccion y diferimiento de donantes. Se
recomienda incluir a Borrelia, Coxiella, Bartonellay el Virus del Nilo
Occidental (West Nile Virus en inglés) en el analisis.
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BABESIOSIS

La babesiosis es una zoonosis que se mantiene en la naturaleza en un ciclo que incluye
animales salvajes y dcaros que se alimentan de ellos y de humanos. La infeccion puede
ser asintomatica o producir enfermedad. Cuando los sintomas aparecen, habitualmente
de una a ocho semanas luego de la infeccion, 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 crénicas, a veces de mas de un afio de duracion, en donantes de sangre y
en pacientes sin sintomas. La Babesia infecta los globulos rojos y, por lo tanto, es
eficientemente transmitida por transfusion.

AABB, CoE y CRS requieren diferimiento permanente de donantes potenciales a quienes
hayan diagnosticado babesiosis.

Recomendacion de la OPS: Los donantes potenciales que tuvieron
diagndstico de babesiosis deben ser diferidos. A pesar de la
limitada extension del area geografica en la que se han encontrado
las varias especies de Babesia, al evaluar el riesgo de infecciones
transmisibles por transfusién en las zonas no endémicas para
Babesia, debe considerarse la movilidad y migraciones humanas
para establecer criterios para la seleccion de donantes.
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BRUCELOSIS

La brucelosis es una infeccion bacteriana intracellular transmitida a los humanos por
animales domeésticos y de granja que portan la Brucella en sus secreciones y excremento.
El contacto directo con los animales infectados, la ingestion de productos de granja no
pasteurizados, de carne mal cocida, la inhalacién de particulas y la exposicion de heridas
de piel abiertas, son los medios mas comunes para adquirir la infeccion. En humanos, la
brucelosis puede ser aguda, subaguda y/o cronica. Los periodos de incubacion son
variables, usualmente entre 5 a 60 dias, pero en muy raros casos los sintomas pueden
tardar varios meses en hacerse visibles. La enfermedad esta caracterizada por episodios
recurrentes de fiebre, debilidad, perspiracion, cefaleas, dolores en el dorso, y dolores errantes 55
y variables en las articulaciones, dorso y los testiculos. La Brucella puede persistir en forma
viable en la sangre de personas asintomaticas durante largos periodos y, por lo tanto,
puede ser transmitida en forma eficiente por la transfusion.
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CoE requiere que los individuos con historia de Brucelosis sean diferidos durante dos
anos luego de la total recuperacion de la infeccion.

Recomendacion de la OPS: Los individuos con historia de infeccion
por Brucella deben ser diferidos por un afio luego del tratamiento
apropiado de la infeccidon. Las personas asintomaticas que hayan
estado potencialmente expuestas a la infeccion por Brucella deben
ser diferidas hasta ocho semanas después de la exposicion potencial.
Es necesario que se investigue la potencial exposicién a animales
y productos animales infectados por Brucella; y la presencia
de signos o sintomas de brucelosis en los donantes potenciales
provenientes de areas endémicas.
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RESFRIO COMUN

El resfrio comun es un sindrome infecccioso causado por 100 diferentes agentes, los
rinovirus, que pueden transmitirse de persona a persona, por exposicion 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
sintomas son dolor de garganta, congestion nasal, lagrimeo, y malestar generalizado.
Estos signos y sintomas se producen en los primeros dos dias de la infeccion y se
mantienen por una semana, aproximadamente. Casi todos los resfrios se curan en menos
de dos semanas y no tienen complicaciones. Las infecciones por rinovirus estan limitadas
a la region nasofaringea, oido medio y senos paranasales porque los virus se replican
solamente a 33-35°C, temperaturas que son menores a la temperatura normal del cuerpo
humano. Los rinovirus no llegan al torrente sanguineo. Las personas que presentan un
resfrio comun deben ser diferidas, no solo para protegerlas como donantes, sino para
evitar la posibilidad de transmision de otros agentes mas virulentos como Babesia,
Brucella, dengue, malaria y virus del Nilo Occidental, que pueden causar enfermedades
leves que se confunden con resfrio.

ARC, CoE y H-Q aceptan donantes potenciales que hayan tenido resfrio comun si se
sienten bien el dia de la donacion.
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Recomendacion de la OPS: Las personas que hayan tenido resfrio
comun deben ser diferidas durante dos semanas después de que
desaparezcan los sintomas. Durante la época anual de dengue o
durante brotes de dengue, los donantes que se presenten a donar
y que tengan sintomas de resfrio comun deben ser diferidos por
cuatro semanas. El lavado de manos debe ser promovido para
reducir el riesgo de transmision de rinovirus.
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DENGUE

El dengue es una infeccion que se transmite de humanos a humanos por la picadura de
mosquitos infectados con el virus. La exposicion de los trabajadores de la salud a la
sangre contaminada es también una via eficiente de transmision. El dengue, que es
causado por cuatro serotipos del virus, es endémico en mas de 100 paises — en Africa,
las Américas, el este del Mediterraneo, el Sudeste asidtico y el oeste del Pacifico -y se
estd extendiendo a nuevas areas. La infeccion puede ser asintomatica. Después de un
periodo de incubacion de 3 a 14 dias, la enfermedad puede desarrollarse como una
fiebre indiferenciada, dengue, fiebre hemorragica o shock sindrémico de dengue. El
dengue tipico dura entre 5-7 dias, es autolimitado y se caracteriza por fiebre alta, dolor
intenso en las articulaciones y en los musculos, inflamacién ganglionar, erupciones en
la piel, y hemorragias en piel y mucosas. En el dengue hemorragico o dengue severo,
el paciente presenta incremento de la permeabilidad vascular. En el shock sindromico de
dengue el paciente presenta hipotermia, sudoracion profusa, hepatomegalia y dolor
abdominal intenso. El tiempo en que la infeccion adquirida puede transmitirse coincide
con la viremia en el paciente, la cual comienza el dia anterior a la aparicion de la fiebre
y dura hasta una semana después que los sintomas 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 donacion. No hay ni
tratamiento antiviral ni vacunas especificas contra el dengue. Aunque la infeccion por
uno de los serotipos puede generar inmunidad para ese serotipo especifico, 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.

Recomendacion de la OPS: Los donantes que tuvieron dengue deben
ser diferidos por cuatro semanas después de su recuperacion total.
En las areas endémicas y durante brotes esporadicos, diferir por
cuatro semanas a quienes tuvieron sintomas de gripe o resfrio
comun. En areas no endémicas, diferir por dos semanas a los 57
donantes que viajaron a regiones con riesgo de contraer dengue.
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HEPATITIS

La hepatitis, término genérico que significa inflamacion del higado, puede ser causada
por microorganismos infecciosos, toxinas bioldgicas, agentes quimicos (incluyendo
drogas), y procesos metabdlicos o autoinmunes. Aunque mas de la mitad de los casos
de falla hepatica aguda son consecuencia de la accion de agentes quimicos, la principal
causa de dafio hepatico 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 ingestion de comida o agua contaminadas con heces de individuos infectados. Las
hepatitis B y C pueden transmitirse por exposicion 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 conjuncion con la
hepatitis D -y los virus de la hepatitis C pueden ocasionar infecciones asintomaticas o
hepatitis cronicas, cirrosis, falla hepatica y carcinoma de higado. De todas las hepatitis
solo la hepatitis B puede prevenirse mediante la vacunacion.

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

Los donantes que tienen la prueba para el anti-HBcore en mas de una ocasion.
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 afios 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 cronica).
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.



ELEGIBILIDAD PARA LA DONACION DE SANGRE Organizacion Panamericana de la Salud

Personal hospitalario que esta 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 inoculacion 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 ultimo contacto sexual.

Recomendacion 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 exposicion. Los individuos
que estuvieron involucrados en conductas de riesgo para la
adquisicion de hepatitis By C deben ser diferidos durante 12 meses.
A las personas con historia de ictericia después de los 11 afios de
edad debe recomenddrseles que se realicen pruebas para la
deteccion de hepatitis By C. Los sistemas de salud deben promover
la vacunacidn 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
practica 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 MEDICOS] PERFORACIONES COSMETICAS,
TATUAJES, Y CONDUCTAS SEXUALES)

La epidemia del VIH en la Region de las Américas es, para la mayor parte de los paises,
una epidemia concentrada. Esto significa que en muy pocos paises la prevalencia de la
infeccion estd por encima del 1% para la poblacion general. No obstante algunos
grupos, conocidos como poblaciones de mayor riesgo, estan afectados en forma
desproporcionada y muestran prevalencias varias veces superiores a las de la poblacion
general. La infeccion con VIH ocurre por via sanguinea, secrecion pre-eyaculacion,
semen, fluido vaginal, y leche materna de personas infectadas. En estos fluidos
corporales, el VIH puede estar presente en forma de particulas virales libres o dentro de
células. Las rutas mas importates de transmission incluyen, las relaciones sexuales sin
proteccion, compartir agujas contaminadas, transmision de madre a hijo al nacer o a
través de la leche materna, y por transfusiones con sangre contaminada. El virus ataca
el sistema inmunoldgico del paciente 1o que lo hace vulnerable a infecciones secundarias
y oportunistas y al desarrollo de cancer. El término Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) se refiere a los estadios mas avanzados de la enfermedad, caracterizados
por complicaciones del deterioro severo de los mecanismos de defensa del paciente. La
forma mas 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 estd directamente
relacionado con su participacion en conductas de riesgo, tales como sexo inseguro —
sexo anal sin proteccion, sexo con multiples 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 clinica o de laboratorio de infeccion por VIH.
AABB: diferimiento permanente. CoE: diferimiento permanente. CRS: diferimiento
permanente.

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

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

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

Recomendacion de la OPS: Los individuos con diagnostico de infeccion
por VIH deben ser diferidos en forma permanente. Las personas
que estén involucradas en conductas que las ponen en riesgo de
adquirir la infeccion con VIH deben ser diferidas por un periodo
de 12 meses luego de la ultima ocurrencia de esa conducta. Se
recomienda enfaticamente que se establezcan programas nacionales
de educacion al publico que estén encaminados a la prevencion de
conductas de riesgo y a la promocion de pruebas voluntarias en
lugares que no sean de los servicios de sangre.
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LEISHMANIASIS

La leishmaniasis es una infeccidn parasitaria intracellular, que en la naturaleza es
transmitida de humanos o animales infectados a otros humanos por la picadura de
fleb6tomos. Las dreas endémicas del mundo incluyen Latinoamérica (excepto Chile y
Uruguay) Europa del Sur, el Medio Oriente, el norte y este de Africa, y Asia (excepto
el Sudeste asiatico). Existen informes de transmision entre humanos por agujas infectadas,
por transfusion de sangre y por trasplante de 6rganos. En el humano la enfermedad
puede ser causada por mas de 20 especies de Leishmania y puede presentarse en
diferentes formas clinicas, como son la leishmaniasis visceral, la mucocutanea y la cutanea.
El periodo de incubacion de la enfermedad es variable, y puede durar desde unos
pocos dias hasta varios aflos. Los individuos infectados pueden tener parasitos viables
circulando en su sangre durante largos periodos incluso luego de su recuperacion clinica.
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CoE requiere diferimiento permanente de los donantes potenciales que hayan tenido
leishmaniasis.

Recomendacion de la OPS: Debe advertirse a las personas que
pudiesen exponerse a las picaduras de flebotomos 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 infeccion por Leishmania deben
ser diferidos en forma permanente. Diferir por dos afios a los
donantes asintomaticos cuyos viajes o historias transfusionales los
pusieron en riesgo de haber adquirido la infeccion.

Referencias Bibliograficas

® Amato VS, Tuon FF, Machado Siqueira A, Nicodemo AC, Amato Neto V. Treatment of mucosal leishmaniasis in Latin America: Systematic
Review. Am J Trop Med Hyg 2007; 77:266-74.

® Amato VS, Tuon FF, Bacha HA, Amato Neto V, Nicodermo AC. Mucosal leishmaniasis. Current scenarion and prospects for treatment.
Act Trop 2008; 105:1-9.

e Antinori S, Gianelli E, Calattini S, Longhi E, Gramiccia M, Corbellino M. Cutaneous leishmaniasis: an increasing threat for travellers.
Clin Microbiol Infect 2005;11: 343-6.

® Barsoum RS. Parasitic infections in transplant patients. Nat Clin Prac Nephrol 2006; 2:490-503.

o Berger F, Romary P, Brachet D, Rapp C, Imbert P, Garrabé E, Debord T, and Spiegel A. Outbreak of cutaneous leishmaniasis in military
population coming back from French Guyana. Rev Epidemiol Sante Publique 2006; 54:213-21.

e Cardo L. Leishmania: risk to the blood supply. Transfusion 2006; 46:1641-5.

o Centers for Disease Control and Prevention. Leishmania infection (leishmaniasis).
http://www.cdc.gov/ncidod/dpd/parasites/leishmaniaffactsht_leishmania. Consulted 8 September 2008.

® Chappuis F, Sundar S, Hailu A, Ghalib H, Rijal S, Peeling RW, Alvar J, Boelaert M. Visceral leishmaniasis: what are the needs for diagnosis,
treatment and control? Nat Rev Microbiol 2007; 5:873-82.

e Davies CR, Reithinger R, Campbell-Lendrum D, Feliciangeli D, Borges R, Rodriguez N. The epidemiology and control of leishmaniasis in
Andean countries. Cad Saude Publica 2000;16: 925-50.

® Dey A, Singh S. Trasfusion transmitted leishmaniasis: case report and review of the literature. Indian J Med Microbiol 2006; 24:165-70.

® Mathur P, Samantaray JC. The first probable case of platelet transfusion-transmitted visceral leishmaniasis. Transfus Med 2004; 14:319-21.

e Otero ACS, Da Silva VO, Luz KG, Palatnik M, Pirmez C, Fernandes O, Palatnik de Sousa CB. Short Report: Occurrence of leishmania
donovani DNA in donated blood from seroreactive Brazilian blood donors. Am J Trop Med Hyg 2000: 62:128-131.

o Reithinger R, Dujardin J-C. Molecular diagnosis of Leishmaniasis: Current Status and Future Applications. J Clin Microbiol 2007; 45: 21-25.

e Riera C, Fisa R, Lopez-Chejeda P, Serra T, Girona E, Jimenez MR, Muncunill J, Sedefio M, Mascaro M, Udina M, Gallego M, Carrio J,
Forteza A, Portus M. Asymptomatic infection by Leishmania infantum in blood donors from the Balearic Islands (Spain).
Transfusion 2008; 48:1383-9.

e Scarlata F, Vitale F, Saporito L, Reale S, Vecchi VL, Giodano S, Infurnari L, Occhipinti F, Titine L. Asymptomatic Leishmania
infantum/chagasi infection in blood donors of Western Sicily. Trans Roy Soc Trop Med Hyg 2008; 102:394-6.

® \Wagner SJ, Skripchenko A, Salata J, 0'Sullivan AM, Cardo L. Inactivation of Leishmania donovani infantum and Trypanosoma cruziin
red cell suspensions with thiazole orange. Transfusion 2008; 48:1363-7.

® Wagner SJ, Skripchenko A, Salata J, Cardo LJ. Photoinactivation of Leishmania donovani infantum in red cell suspensions by a flexible
thiopyrylium sensitizer. Vox Sang 2006; 91:178-80.

* Wikipedia, the free encyclopedia. Leishmaniasis. http://en.wikipedia.org/wiki/Leishmaniasis. Consulted 8 September 2008.

 World Health Organization. Leishmaniasis. http://www.who.int/topics/leishmaniasis/en. Consulted 8 September 2008.

MALARIA

La malaria es una enfermedad causada por el Plasmodium, un parasito intracelular
transmitido a humanos por la picadura del mosquito anofeles hembra. La enfermedad
esta presente en Africa, 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 excepcion
de Chile y Uruguay. La mayoria de los casos en la Regidn ocurren en estos paises. En
el Caribe, la malaria es endémica s6lo en Hispaniola, isla compartida por la Republica
Dominicana y Haiti. 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
unica especie encontrada en la Isla de Hispaniola es el P. falciparum.
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Al inicio de la infeccion en el humano, los parasitos invaden las células hepaticas donde
se reproducen. Las células hepaticas infectadas se rompen y liberan al parasito en un
estadio que es capaz de infectar los glébulos rojos circulantes. Los parasitos se
reproducen dentro de los glébulos rojos, éstos se rompen y los parasitos entran a otros
glébulos rojos para continuar el ciclo. Los sintomas de la malaria pueden comenzar
10 6 15 dias después de la infeccion, aunque el periodo de incubacién puede durar
meses. Algunos individuos infectados pueden no parecer enfermos o pueden tener
solamente una enfermedad leve caracterizada por malestar y fiebre. Los sintomas de la
malaria no complicada incluyen fiebre, escalofrios, cefalea, diarrea y vomitos, y habitual-
mente presentan una secuencia de sensacion de frio-calor-sudoracion, ciclos que se
producen cada 2 ¢ 3 dias dependiendo de la especie de Plasmodium que esté implicada.
La malaria severa, regularmente asociada a la infeccion con P. falciparum, resulta de la
falla de varios 6rganos o de anormalidades metabolicas y hematoldgicas, y puede resultar
en muerte del paciente. En algunos casos el P. ovale y el P. vivax permanecen en el
higado por largos periodos que pueden variar entre 6 a 36 meses sin producir el estadio
que tiene la capacidad de invadir los globulos rojos. Sin embargo, los parasitos pueden
reactivarse en cualquier momento y producir la enfermedad. El P. malariae puede
persistir en el torrente sanguineo por muchos afios sin producir sintomatologia.

La malaria puede tratarse y el paciente puede recuperarse por completo si se hace
el diagnostico correcto y se aplica el tratamiento apropiado en forma rapida. El
P. falciparum encontrado en el Caribe, México y América Central es susceptible a la
cloroquina, que es la droga antimalarica de uso mas comun. En cambio en Sudamérica
se ha confirmado cientificamente que existe una alta tasa de falla de tratamiento con
cloroquina de la cepa de P. falciparum prevalente. Basandose en esa evidencia, los
paises de Sudamérica han cambiado su politica en el uso de drogas y utilizan la
Combinacion de Terapias Basadas en Artemesina (ACT’s por sus siglas en inglés) para
tratar pacientes con P. falciparum. La adhesion total a los regimenes nacionales
recomendados para el tratamiento de P. vivaxy de P. falciparum es extremadamente
importante para asegurar la cura de la enfermedad y la total recuperacion.

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 area endémica,
siempre que no presente sintomas que no puedan explicarse por otra razon clinica.

Individuos procedentes de, o que han vivido por lo menos cinco afios consecutivos en
un pais en que la malaria es considerada endémica.

AABB y CRS: difieren a los donantes durante tres afios luego de que partieran del area
endémica.

CoE: las personas que han vivido en areas endémicas dentro de sus primeros cinco afios
de vida pueden ser aceptadas como donantes después de seis meses de su ultima visita
a la zona endémica, siempre y cuando los resultados de pruebas inmunoldgicas
validadas o de biologia molecular especificas resulten negativas. Si la prueba resulta
positiva el donante es diferido en forma permanente. Si las pruebas no estan
disponibles, el donante puede ser aceptado si no ha presentado sintomas en un
periodo no menor de tres meses desde que regreso del drea endémica. Todas las
personas pueden ser aceptadas después de pasados seis meses del retorno si no
tuvieron episodios febriles durante su estadia en la zona en cuestion.

ARC: difiere por cuatro meses después de los cuales realiza la prueba especifica. Si
¢ésta es negativa la donacion es utilizada tanto para ser transfundida como para fabricar
productos del plasma.
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Individuos con historia de diagndstico de malaria.

AABB y CRS: difieren a los donantes por tres afios después de la desaparicion de los
sintomas.

CoE: el diferimiento se mantiene hasta que la persona estd asintomatica y haya
finalizado el tratamiento. Los aceptan como donantes de plasma después de tres afios
y como donantes de sangre si las pruebas de laboratorio validadas resultan negativas.
Los periodos de diferimiento y las pruebas de laboratorio mencionadas pueden ser
omitidos cuando los glébulos rojos son descartados y el plasma es utilizado para el
fraccionamiento industrial.

Recomendacion de 1a 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 paises con zonas endémicas para malaria, asi como de
una lista en orden alfabético de los paises, zonas y ciudades
endémicas, que puedan ser consultados cuando los donantes
potenciales informan que han realizado viajes de mas de cinco dias.
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SIFILIS

(VER CONDUCTAS SEXUALES)

La sifilis es una infeccion de transmision sexual (ITS) causada por una bacteria, el
Treponema pallidum. La transmision se produce durante el sexo vaginal, anal u oral.
Entre 9y 90 dias después de la infeccion aparece una lesion llamada chancro en el sitio
de la inoculacidon bacteriana - pene, vagina, cuello uterino, regién perianal, recto, boca
- dependiendo del género y de las practicas sexuales del individuo. Después de cuatro
a cinco semanas la lesion inicial o chancro puede desaparecer, aun si la persona no
recibié tratamiento, pero la bacteria permanece en el cuerpo. Entre las cuatro y ocho
semanas mas tarde aparece la sifilis secundaria, que se caracteriza por fiebre y erupcion
generalizada que incluye las plantas de los pies, las palmas de las manos y el cuero
cabelludo. Si no se aplica tratamiento, los sintomas de la infeccion desaparecen por un
tiempo que puede ser de hasta dos afios. La sifilis terciaria se manifiesta con signos y
sintomas neuroldgicos, cardiovasculares y gomatosos. Las embarazadas que se infectan
con el T. pallidum pueden transmitir la bacteria al feto. La sifilis congénita puede
producir abortos, mortinatos, prematurez, condritis nasal, anormalidades neuroldgicas,
sordera y malformaciones dentales. Las ulceras genitales causadas por la sifilis 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 transfusion de
sangre que ha sido almacenada entre 4-6°C durante mas de 72 hrs. Sin embargo, la
transmision a través de la transfusion de plaquetas es posible.

AABB: requiere que los individuos que han tenido diagnostico de sifilis se difieran por
12 meses.

Recomendacion de la OPS: Los individuos que presentan una prueba
positiva de anticuerpos treponémicos para sifilis deben ser diferidos
en forma permanente. Los donantes con historia de evidencia clinica
de enfermedades de transmision sexual que no sea sifilis, 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 parasito infecta un gran numero de animales salvajes y
domésticos, los que constituyen la fuente de infeccion para los seres humanos. Las vias
de la infeccion humana son la ingestion de parasitos, la trasplacentaria de la madre al
feto, trasplantes de 6rganosy tejidos y la transfusion de sangre. Las principales fuentes
de infeccion 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 parasitos infectados en sus heces por lo que juegan
un papel importante en la transmision de T. gondii. Los nifios, los pacientes
inmunocomprometidos o aquéllos que han recibido recientemente un trasplante de
organos pueden desarrollar toxoplasmosis severa. Durante la fase aguda de la
toxoplasmosis, los sintomas mas frecuentes simulan los de la influenza: linfadenopatia,
y dolores musculares y generalizados que duran un mes o mas. La fase aguda es
habitualmente leve o asintomatica, excepto en el caso de las infecciones transmitidas
verticalmente de la madre al nifio durante el embarazo, las que tienen un curso muy
grave. El diagnostico de la toxoplasmosis aguda basado en la presentacion clinicay en
la tecnologia rutinaria de laboratorio tiene limitaciones.

AABB, ARC, CoE y CRS no incluyen requerimientos especificos para el T. gondii.

Recomendacion de la OPS: La infeccion por T. gondii en los donantes
de sangre representa un riesgo para los pacientes inmunocompro-
metidos o inmunosuprimidos que reciben transfusiones. Debe
prestarse especial atencion a la preparacion de componentes de la
sangre que se planifica transfundir a esos pacientes. Podria ser de
utilidad contar con un grupo de donantes repetidos que no tengan
anticuerpos contra el Toxoplasma.
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ENCEFALOPATIAS ESPONGIFORMES TRANSMISIBLES

Las Encefalopatias Espongiformes Transmisibles (TSE) son enfermedades fatales
de humanos y de animales que pueden aparecer espontaneamente, ser heredadas o
adquiridas por infeccidn. Las TSE son causadas por priones -particulas proteinaceas
infecciosas que carecen de material genético en la forma de acidos nucleicos. Los
priones son proteinas modificadas del huésped que se convierten en patégenas. Las
TSE humanas incluyen la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (CJD), el Insomnio Fatal
Familiar, el Sindrome de Gerstmann-Strussler-Scheinker, y el Kuru. Las TSE animales
afectan a los visones, ciervos, alces, ovejas, cabrasy vacas entre otros. La Encefalopatia
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 quirurgico, por trasplantes y por transfusiones de sangre que estén
contaminados.

AABB, CoE y CRS: requieren el diferimiento permanente de los individuos con
diagndstico de TSE.

Recomendacion de la OPS: Deben ser diferidos como donantes las
personas con diagnostico de TSE, los que recibieron extractos
derivados de glandula pituitaria, dura madre o trasplante de
cdrnea, 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 etioldgico, es transmitido a los humanos y otros mamiferos por las
heces contaminadas de insectos hematofagos de la familia Reduvidae. Estos insectos
conocidos por diferentes nombres segun los paises, tales como benchuca vinchuca,
kissing bug, chipo, pito y barbeiro, una vez que se alimentaron defecan liberando
parasitos infectados que ingresan al torrente sanguineo a través de la piel erosionada del
huésped o de las mucosas expuestas. El T. cruzi también puede transmitirse a través de
la transfusion de sangre, trasplante de drganos, de la madre embarazada a su hijo, por
accidentes en laboratorios y por ingestion 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 infeccion y la cronica. La mayor parte de las infecciones agudas
son subclinicas. Entre el 5% y el 40% de los pacientes no tratados puede desarrollar
complicaciones crdnicas severas, tales como cardiopatia, megaesdfago, y megacolon,
diez o mas afios después de contraer la infeccion. Los parasitos estan presentes en la sangre
de los infectados, en forma regular en la fase aguda y pueden persistir en menor nimero
a través de toda la vida en los infectados que presentan sintomasy en los asintomaticos.

AABB, CoE y CRS: requieren que los individuos con diagndstico clinico o serologico
de T. cruzi sean diferidos en forma permanente.

Recomendacion de la OPS: Las personas con diagndstico previo de
infeccion 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 institucion médica para su atencion, diagnostico y seguimiento.
Los nifios y las mujeres de la familia del donante positivo deben ser
evaluadosy, si es necesario, recibir tratamiento. Deben realizarse los
esfuerzos necesarios para reclutar donantes de bajo riesgo de estar
infectados con T. cruzi. En dreas no endémicas la entrevista predo-
nacion debe incluir el lugar de nacimiento y viajes a zonas endémicas.
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¢HA RECIBIDO
TRATAMIENTO EN UN
HOSPITAL?

CIRUGIA MAYOR

(VER PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS, MEDICAMENTOS, TRANSFUSION, TRASPLANTE)

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

CoE: difiere durante seis meses después de la cirugia. ARC: requiere la evaluacion
médica para determinar si el individuo esta en condiciones de donar sangre.

Recomendacion de la OPS: Debido a que muchos factores (estado de
salud previo y técnica quirtrgica, entre otros) afectan la recuperacion
de un paciente quirurgico, es necesaria la evaluacion meédica antes
de aceptar como donante a quien fue sometido a cirugia mayor. En
general, cuando se trata de cirugias no complicadas, se debe diferir
por seis meses después de la intervencion. El diferimiento debe ser
extendido a 12 meses si la persona recibié transfusiones.
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TRANSFUSION

(VER INFECCIONES)

Las transfusiones acarrean riesgo de infecciones tales como VIH, VHB, VHC, HTLV, y
el T. cruzi. Estas infecciones pueden ser asintomaticas por periodos 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 acidos
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.

Recomendacion de la OPS: Los individuos que recibieron transfusiones
no deben ser considerados como donantes durante 12 meses
después de la transfusion. Estas personas deben ser estimuladas para
que tres meses después de la transfusion se realicen las pruebas que
detectan infecciones transmisibles por transfusion prevalentes en su
area. Debe recomendarse a los pacientes que son sexualmente
activos, que practiquen sexo seguro especialmente durante el
periodo de diferimiento para proteger a sus parejas.
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TRASPLANTE

(VER CIRUGIA MAYOR, TRANSFUSION,
ENCEFALOPATIAS ESPONGIFORMES TRANSMISIBLES)

El trasplante de tejidos y de células es utilizado para tratar a pacientes con condiciones
clinicas severas. Ha sido demostrado que los tejidos que se trasplantan son fuente
potencial de infecciones virales, bacterianas, parasitarias y fungicas. 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.

Recomendacion de la OPS: Los receptores de 6rganos solidos y de
células progenitoras hematopoyéticas deben ser diferidos en forma
permanente como donantes de sangre. Los receptores de tejidos
alogeneicos deben ser diferidos durante 12 meses.

Referencias Bibliograficas:

® 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.

o 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.

e 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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HISTORIA DE REACCIONES SEVERAS A LA
DONACION DE SANGRE

La donacion de sangre es un procedimiento muy seguro. Sin embargo, algunos donantes
pueden tener reacciones adversas como vertigo, nausea, vomitos, dificultad respiratoria,
dolor precordial, pérdida del control de esfinteres, convulsiones y paro cardiaco. El
porcentaje de reacciones adversas varia entre el 0,8% Yy el 1,2%, dependiendo de la edad,
peso, género, nivel de hidratacion e historia previa de la persona como donante de
sangre. Las habilidades de la/el flebotomista para tener una buena relacion interpersonal
con el donante contribuyen a la reduccion de reacciones adversas. Solo el 3% de todas
las reacciones adversas a la donacion son severas. Los donantes de primera vez y los
adolescentes se han sefialado 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 donacién, por la buena relacion
entre la/el flebotomista y el donante, y la capacitacion 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.

Recomendacion de la OPS: Es probable que los donantes que han
sufrido reacciones adversas severas a la donacidon 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 atmosfera posible para la donacion de sangre,
antes, durante y después del proceso de la donacion. La habilidad
técnica y la buena relacion que el flebotomista establece, ayudan
en la satisfaccion 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 donaciéon de sangre.

Referencias Bibliograficas

o 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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e 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.

e Newman B, Tommolino E, Andreozzi C, Joycahn S, Pocedic J, Heringhausen J. The effect of 473-mL (16-0z) water drink on vasovagal
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.

e Sorensen BS, Johnsen SP, Jorgensen J. Complications related to blood donation: a population-based study. Vox Sang 2008; 94: 132-7.

o Stewart KR, France CR, Rader AW, Stewart JC. Phlebotomist interpersonal skill predicts a reduction in reactions among volunteer blood
donors. Transfusion 2006; 46: 1394-1401.

® Yuan S, Gornbein G, Smeltzer B, Ziman AF, Lu A, Goldfinger D. Risk factors for acute, moderate to severe donor reactions associated
with multicomponent apheresis collections. Transfusion 2008; 48: 1213-9.

o Zervou EK, Ziciadis K, Karabini F, Xanthi E, Crhisostomou E, Tzolou A. Vasovagal reactions in blood donors during and immediately after
blood donation. Transf Med 2005; 15: 389-94.

ENCARCELAMIENTO

La poblacién 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
carceles debido a que tienden a involucrarse en conductas de riesgo, como la inyeccion
intravenosa de drogas ilegales y el sexo no seguro. Ademas de la tendencia a continuar
con habitos indeseables mientras estan detenidos, el hacinamiento ambiental, y el
acceso limitado a la promocion de la salud pueden aumentar el riesgo de transmision
de infecciones a otros internos.

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

Recomendacion 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 deteccion de tuberculosis, VIH, hepatitis B
y G, y otras enfermedades de transmision sexual en los nuevos
internos. Deben promoverse medidas preventivas dirigidas a los
internos y al personal de las carceles.

Referencias Bibliograficas

o Blick JA. Infection control in jails and prisons. Clin Infect Dis 2007; 45: 10-47-55.

o Butler T, Boonwaat L, Hailstone S. The 2004 Australian prisons entrants' blood-borne virus and risk behaviors survey. Aust NZ J Pub
Health 2007; 31:44050.

® Fialho M, Messias M, Page-Shafer K, Farre L, Schmalb M, Pedral-Sampaio D, Ramos M, Britres C. Prevalence and risk of blood-borne
and sexually transmitted viral infections in incarcerated youth in Salvador, Brazil: opportunity and obligation for intervention.
AIDS Behav 2008; 12 (Suppl 4) S17-24.

® Hellard ME, Aitken CK, Hocking JS. Tattoing in prisons -not such a pretty picture. Aust J Infect Control 2007; 35: 47-80.

® Hennessey KA, Kim AA, Griffin V, Collins NT, Weinbaum CM, Sabin K. Prevalence of infection with hepatitis B and C viruses and co-
infection with HIV in three jails: A case for viral hepatitis prevention in jails in the United States. J Urban Health 2008; Epub
ahead of print. 2008.

® Kanat M. Drug use and health among prison inmates. Curr Opin Psychiatry 2008; 21: 252-4.
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on HIV in Prison. HIV-1 diversity among inmates in Italian prisons. J Med Vlrol 2008; 80:1689-94.

® Main CL, Jayaratne P, Haley A, Rutherford C, Smaill F, Fisman DN. Outbreaks of infection caused by community-acquired methicillin-
resistan Staphylococcus aereus in a Canadian correctional facility. Can J Infect Dis Med Microbiol 2005; 16: 343-8.

® McGovern B. A golden opportunity: the treatment of hepatitis C in HIV-infected inmates, J Addict Dis 2008; 27: 69-73.
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dynamic situation. Isr Med Assoc J 2008; 10:202-6.

® Murray E, Jones D. Audit into blood-borne virus services in Her Majesty's Prison Service. Int J STD AIDS 2008; 19:347-8.

e Pontali E, Ferrari F. Prevalence of hepatitis B virus and/or hepatitis C virus co-infections in prisoners infected with the human
immunodeficiency virus. Int J Prison Health 2008;4:77-22.
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o Tuli K, Kerndt PR. Preventing sexually transmitted infections among incarcerated men who have sex with men: a cost effectiveness
analysis. Sex Transm Dis 2008; Epub ahead of print 1 October 2008.

e \escio MF, Longo B, Babudieri S, Starnini G, Carbonara S, Rezza G, Monarca R. Correlates of hepatitis C virus seropositivity in prison
inmates: a meta analysis. J Epidemiol Comm Health 2008; 62: 305-13.

o White MC, Tulsky JP, Estes M, Jamison R, Long HL. Health and health behaviors in HIV-infected inmates, 1999 and 2005. AIDS Patient
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ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

Washington, D.C., EUA, del 29 de septiembre al 3 de octubre del 2008

Punto 4.7 del orden del dia provisional CD48/11 (Esp.)
6 de agosto del 2008
ORIGINAL: INGLES

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

Antecedentes

1. Desde 1975 la Asamblea Mundial de la Salud, el Consejo Ejecutivo de la
Organizacion Mundial de la Salud y el Consejo Directivo de la Organizacion
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 donacion de sangre voluntaria y no remunerada y en la garantia de la
calidad, asi como a sancionar leyes y a formular politicas nacionales sobre la sangre que
faciliten la organizacion y el funcionamiento eficaz en funcion 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 atencion al enfermo y para reducir la carga de la infeccion por el
VIH y otros agentes en la poblacion general.

2. En 1999, el Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud
aprob¢ la resolucion CD41.R15 y un Plan de Accion que proponia el tamizaje universal
de las unidades sanguineas a fin de detectar infecciones por el VIH, los virus de la
hepatitis B (VHB) y C (VHC), y la sifilis en toda la Region y el T. cruzi en América
Latina continental; la participacidén universal de los bancos de sangre en los programas de
evaluacion externa del desempefio; 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 aprobo la resolucion CD46.RS5, en la que se insto
a los Estados Miembros a que adoptasen el Plan Regional de Accidn para la Seguridad de
las Transfusiones 2006-2010 y se solicitd a la Directora que rindiera cuentas
periodicamente a los Cuerpos Directivos acerca del progreso en la ejecucion 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 Region de las Américas se sometio a la consideracion
del Comité Ejecutivo en su 142.* sesion en junio del 2008. El Comité Ejecutivo
recomend6 que el Consejo Directivo aprobara una resolucién como una manera de
realzar los esfuerzos regionales para alcanzar el objetivo del Plan Regional de Accion
para la Seguridad de las Transfusiones para el periodo 2006-2010.

5. El objetivo del Plan Regional de Accion es contribuir a la reduccion de la
mortalidad y al mejoramiento de la atencion 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: planificacion y gestion de la red del sistema
nacional de sangre, promocién de la donacion voluntaria de sangre, garantia de la calidad
y uso apropiado de la sangre y los componentes sanguineos. Ademas, el Plan defini
nueve indicadores de progreso basados en datos regionales para el periodo 2000-2003.

Situacion regional en el 2005
Cobertura del tamizaje

6. En el 2003, 99,93% de las unidades de sangre recogidas por los paises de América
Latina y el Caribe que presentaron informes oficiales a la Organizacion Panamericana de
la Salud se habian 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 sifilis. 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 observo 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 paises (46%) que notificaron el tamizaje universal de todos
los marcadores; mientras que 17 (41%) y 22 (54%) paises 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 Pert no sometieron a prueba todas
las unidades para detectar los marcadores de las infecciones viricas. No obstante, dos
paises —Meéxico y Pert— 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 habian hecho
ningln tamizaje para detectar VHC.
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Evaluacion externa del desempefio

8. Continuaron los Programas Regionales para la Evaluacion Externa del
Desempeifio con el apoyo de la Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional, el
Servicio Nacional de Evaluacion Externa de la Calidad del Reino Unido (UK NEQAS),
el Consorcio Internacional para la Seguridad de la Sangre, el Hemocentro de Sao Paulo y
el Centro de Transfusion 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
organizacion de los programas nacionales con participacion de todos los servicios locales.
No obstante, la participacion local es limitada: en el 2003 habia 1.330 centros nacionales
(53,01%) que participaban en los programas nacionales para la evaluacion externa del
desempefio de la serologia de las infecciones transmitidas por transfusion. La proporcion
de los participantes disminuy6 a 46,66 y 46,42% en el 2004 y el 2005, respectivamente
(cuadro 5).

0. Los resultados de los programas tanto regionales como nacionales para la
evaluacion externa del desempefo indican que en los Gltimos cuatro afios ha mejorado la
calidad del tamizaje para los marcadores serologicos de las infecciones transmitidas por
transfusion. Sin embargo, todavia subsisten algunos puntos débiles en los andlisis
inmunohematologicos.

Donantes de sangre

10.  La proporcion de donantes de sangre voluntarios en los paises de América Latina
y el Caribe fue de 36,06% en el 2003; ese mismo afio, 0,34% de las unidades sanguineas
se obtuvieron de donantes remunerados (cuadro 7). La proporcion de donantes de sangre
voluntarios se mantuvo igual entre el 2003 y el 2005, aunque hubo una reduccion 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 numero real
de personas que reciben dinero a cambio de la sangre. En el 2003, hubo siete paises
(17%) que notificaron mas de 50% de donantes de sangre voluntarios; mientras que en el
2005, Aruba, Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, Curazao, Islas Caiman, Santa Lucia y
Suriname notificaron mas 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 paises con menos de 50% de donacidon
voluntaria en comparaciéon con los paises con mas de 50% de donantes voluntarios
(cuadro 8). No obstante, es digno de mencidn que, si bien las tasas de prevalencia de los
marcadores permanecieron invariables en el grupo de paises mencionado en primer lugar,
las tasas para los paises con mas 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 paises y el nuimero mayor de unidades que no se sometieron a tamizaje en el
2004 y el 2005 tuvieron como resultado calculos mas 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 afio. Las cifras correspondientes en el
2004 y el 2005 fueron de 57 y 55, respectivamente (cuadro 9). También se observaron
aumentos significativos del nimero calculado de infecciones por VHB y VHC asociadas
con las transfusiones (cuadro 9).

Disponibilidad y seguridad de la sangre para la transfusion

13. El nimero de unidades sanguineas recogidas en América Latina y el Caribe
aumentd de 7.325.093 en el 2003 a 8.059.960 en el 2005 (cuadro 10). Las tasas
correspondientes de donacion fueron de 121,5/10.000 habitantes en el 2003, y de
145,0/10.000 en el 2005. Hubo, sin embargo, una gran variacion en las tasas nacionales
de donacion en el 2005: la tasa para Haiti fue de 12,7 y para Cuba fue de 439,6. En total,
15 paises (42%) registraron tasas de donacion por debajo de 100/10.000 habitantes y en
cinco paises (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 poblacion 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 proporcion acumulada de unidades que se desecharon
porque habian resultado reactivas o positivas en las pruebas de laboratorio vario 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 paises del Caribe y 235.134 en
América Latina debido a la reactividad o positividad en las pruebas de laboratorio,
aunque algunos paises no sometieron a prueba ninguna de las unidades recogidas para
detectar marcadores de VHC y del virus linfotrofico para linfocitos T humanos, tipos I 'y
I (HTLV I/Il) y otros notificaron cudl habia sido la tasa de donantes que se confirmo
como positivos después de haber sido reactivos en la prueba de deteccion. Las 238.696
unidades desechadas, a un costo directo de suministros basicos de US$ 56 por unidad,
representaron una pérdida de $13,4 millones.

15.  Enlos paises de América Latina y el Caribe las tasas nacionales de disponibilidad
de sangre para transfusion estan inversamente relacionadas con las razones nacionales de
mortalidad materna y la proporcion de defunciones maternas asociadas con hemorragias.

16.  En América Latina, las transfusiones se administran principalmente para tratar
condiciones médicas y no quirurgicas; uno de cada siete pacientes que reciben
transfusiones es menor de un afio. Por consiguiente, para reducir la mortalidad infantil,
hay que considerar la disponibilidad de sangre.



CD48/11 (Esp.)
Pagina 5

17.  El tratamiento de los traumatismos por accidentes de transito, cuyo aumento
previsto para el afio 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 atencion 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 aument6 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 transfusion 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 paises recogieron entre 42.771 vy
3.738.580 unidades de sangre en el 2005, hay una gran variacion 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 paises con la cifra
promedio anual de recoleccion mas baja por servicio tenian un promedio de donantes de
sangre voluntarios de 11%; mientras que la donacion voluntaria promedio fue de 51% en
los seis paises con la recoleccion promedio anual mds alta por servicio (cuadro 11). La
tasa promedio de donantes diferidos fue mas baja, de 7,9% en los seis paises con la tasa
de recoleccion anual mas alta por servicio que en los otros dos grupos de paises, 20,1% y
24,7%. Ademas, la tasa de donacién de sangre fue de 100,85 por 10.000 habitantes en el
grupo de paises con los sistemas de recoleccion de sangre menos eficientes, 115,90 en el
grupo intermedio y 186,81 en el grupo de paises con servicios de sangre que recogieron
un promedio de 5.888 unidades por afio (cuadro 11). No hubo ninguna diferencia en la
proporcion de unidades de sangre desechadas, que fluctu6 alrededor de 10% en los tres
grupos de paises (cuadro 11).

20.  En América Latina, se calcula que en el 2005, 603.950 unidades de globulos rojos
llegaron a su fecha de vencimiento y se desecharon, lo que representd una pérdida de
alrededor de $33,8 millones.

21. En el Caribe, donde los paises recolectaron entre 114 y 22.155 unidades de sangre
en el 2005, la tasa de donantes diferidos vari6 entre 0 y 53%, con una mediana de 20%.
El nimero calculado de donantes excluidos temporalmente fue de 29.152 en el 2005.
Siete paises tuvieron tasas de diferidos por debajo de 10%; la tasa fue de 20 y 53% en los
otros ocho paises (cuadro 12). La mediana de la tasa de donacion de sangre en el primer
grupo de paises 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 proporcion 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 Caiman y Suriname, los cuatro paises con
100% de donantes de sangre voluntarios, se encuentran en el primer grupo.

22.  En el Caribe, se calcula que 6.425 unidades de gldbulos rojos llegaron a su fecha
de vencimiento y se desecharon en el 2005, lo que representd una pérdida de $360.000.
La mediana de la proporcion de glébulos rojos desechados fue de 5,9% (intervalo de 2,0
a 15,7%) en los paises con tasas mas bajas de exclusion temporal de los donantes de
sangre, mientras que fue de 10,8% (intervalo de 1,8 a 14,7%) en los paises con una
proporcion mayor de donantes excluidos temporalmente (cuadro 12).

Progreso desde el 2005

23. El Plan Regional de Accion para la Seguridad de las Transfusiones para el
periodo 2006-2010 tiene nueve indicadores de progreso.

. El marco juridico se revisard 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, Haiti, Jamaica,
México, Nicaragua, Panama, Paraguay y Reptblica Dominicana ya comenzaron o
terminaron el proceso. Solo Paraguay ha promulgado una ley revisada relativa a la
sangre.

. Para permitir la formulacién de planes nacionales, la asignacion de recursos y la
evaluacion pertinente de los sistemas nacionales de sangre, en el Plan Regional de
Accion se previeron encuestas estructuradas con el objeto de calcular las
necesidades geograficas y temporales de sangre y componentes sanguineos en el
pais. Aruba, Cuba, Curazao, Haiti, Paraguay y Suriname ya tienen esos calculos.
Argentina, Bahamas, Colombia, Costa Rica, El Salvador, Granada, Guatemala,
Islas Virgenes Britanicas, San Vicente y las Granadinas tienen calculos brutos o
parciales que no tienen en consideracion las variables geograficas y temporales.

. Considerando que la suficiencia y la seguridad de la sangre solo pueden lograrse
mediante la donacion voluntaria de sangre, los paises adoptaron la meta de
recoger mas de 50% de sus unidades de sangre de donantes voluntarios. Aruba,
Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, Curazao, Islas Caiman, Santa Lucia y
Suriname han alcanzado esta meta.

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

. Belice, Costa Rica, Cuba, Guyana, Nicaragua y Suriname han establecido comités
nacionales de transfusion 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 paises latinoamericanos —Argentina, Brasil, Colombia, Cuba, El
Salvador, México, Nicaragua, Panama y Paraguay— implantaron un sistema
nacional por regiones para obtencion y procesamiento de la sangre.

Ensefianzas extraidas, elementos facilitadores, obstaculos para el avance y
recomendaciones

24. Desde el afio 2000 hasta el 2003 se logré un avance considerable en materia de
seguridad de la sangre en la Region de las Américas (cuadros 1-3, 7, 9 y 10).
Lamentablemente, a pesar de que algunos paises iniciaron o lograron el tamizaje
universal de la sangre para los marcadores infecciosos, el riesgo general de recibir una
transfusion contaminada por algin virus —calculado utilizando el numero de unidades
sanguineas no sometidas a tamizaje y la prevalencia de marcadores infecciosos entre los
donantes de sangre— aument6 casi cuatro veces desde el 2003 hasta el 2005 (cuadro 10).

25.  De igual manera, la proporcion de donantes de sangre voluntarios en la Region
aument6 de 15% en el 2000 a 36% en el 2003, pero siguio siendo igual en los dos Gltimos
afios (cuadro 7). A pesar del aumento del nimero de donantes de sangre voluntarios, la
proporcion de los que son reactivos/positivos para los marcadores infecciosos ha
aumentado gradualmente desde el 2003 hasta el 2005 (cuadro 8). Esta observacion esta
asociada con donantes voluntarios que donan por primera vez o en forma esporadica y
pone de relieve la necesidad de lograr la donacidén repetida, voluntaria y regular de
sangre.

26.  El nimero de unidades sanguineas 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 sanguineos. Es dificil
planificar y asignar los recursos nacionales apropiados a los sistemas de sangre cuando se
desconoce la necesidad de sangre y de componentes sanguineos en el pais.
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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 recoleccion, el procesamiento y las transfusiones de
sangre porque no se tienen en consideracion los factores locales que determinan la
disponibilidad, oportunidad, seguridad y eficacia de la sangre para transfusiones a fin de
poder planificar. En los paises donde se han emprendido iniciativas estructuradas, la
voluntad politica y las aptitudes técnicas de quienes se encuentran en el nivel normativo
dentro del ministerio de salud determinan el grado de éxito. La participacion técnica
permanente de las oficinas de la Organizacion Panamericana de la Salud en los paises 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 acordd 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 generé complicaciones de politica, éticas y operativas, ya
que la mitad de los pacientes receptores tienen que aportar donantes de reposicion, los
donantes voluntarios y de reposicion son tratados de forma diferente por los servicios de
sangre, y el acceso a la sangre en los establecimientos de atencién de salud se ve
obstaculizado por los procesos administrativos de recuperacion de costos. La busqueda de
la meta de 100% de donaciones voluntarias de sangre a corto plazo dara 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
fabrica de medicamentos esenciales, y C) en los servicios clinicos donde los pacientes
reciben tratamiento. Es necesario contar con el personal que retina 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 organizacién ocasiona una pérdida de recursos econdémicos,
limita la eficacia de las transfusiones de sangre y tiene efectos negativos sobre la
morbilidad y la mortalidad.

31.  Los conceptos de la resolucion CD46.R5 todavia tienen vigencia en la Region de
las Américas, pero es necesario que las autoridades nacionales tomen medidas para
aplicar las estrategias del Plan Regional de Accion para la Seguridad de las Transfusiones
2006-2010, aprobado por el 46.° 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 publico.

33.  Se recomienda que los ministerios de salud designen a una entidad especifica
dentro de su nivel normativo para que esté a cargo de la planificacion, la supervision y el
funcionamiento general eficiente del sistema nacional de sangre. El nivel normativo debe
estar claramente separado del operativo.

34. EIl nivel normativo debe estar dotado de personal de diferentes disciplinas con
competencias en planificacion, administracion y salud publica. El programa nacional de
sangre debe trabajar en estrecha colaboracion con otros grupos dentro del ministerio de
salud —promocion de la salud, salud maternoinfantil, inmunizacion, prevencion y control
de enfermedades transmisibles, prevencion y control del céancer, salud de los
adolescentes, farmacovigilancia, seguridad del paciente— y con otros sectores, como los
ministerios de educacion, trabajo y seguridad social.

35. El nivel operativo debe considerar: 1) la recoleccion, el procesamiento y la
distribucion de los componentes sanguineos, y 2) los servicios de transfusion. Los centros
de procesamiento no deben formar parte de ningun hospital. La responsabilidad de
distribuir componentes sanguineos en cantidades suficientes a un grupo determinado de
hospitales debe asignarse a establecimientos de procesamiento especificos. En los paises
mas pequefios del Caribe pueden usarse los laboratorios de los hospitales para procesar
las unidades de sangre, pero la responsabilidad de la educacién, la seleccion y la
captacion de los donantes y de la obtencion de la sangre debe ser independiente de la
administracion de los hospitales.

36.  Deben emprenderse iniciativas para calcular la necesidad anual nacional de sangre
y de componentes sanguineos, por zona geografica y por mes. Para estos calculos deben
utilizarse las guias nacionales para el uso clinico de sangre y el numero posible de casos
de afecciones clinicas 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, campafias de
vacunacion 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 afio.

37.  Los célculos anuales de las necesidades de sangre deben considerar los aumentos
previstos en: a) las cifras de poblacion general y de adultos mayores, b) la inclusion
social de las poblaciones actualmente excluidas, ¢) los traumatismos por accidentes de



CD48/11 (Esp.)
Péagina 10

transito, y d) la adopcion local de tecnologias médicas, como los trasplantes de érganos.
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 sanguineos que hagan falta. Los recursos financieros nacionales que
actualmente se estan desperdiciando deben invertirse en una iniciativa de este tipo.

38. El nimero de donantes de repeticion que se necesitan en cada pais debe calcularse
en por lo menos 50% de la necesidad nacional de globulos rojos. Es necesario poner en
practica 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 afo.

39. Los ministerios de salud deben trabajar para poner fin a las donaciones de
reposicion y las remuneradas antes del final del 2010, con la meta de alcanzar el 100% de
donantes voluntarios, altruistas, no remunerados, utilizando la informacién obtenida en
las encuestas socioantropologicas realizadas al menos en 18 de los paises de América
Latina y el Caribe.

40. Debe crearse una red social de voluntarios para ayudar a educar a la comunidad,
promover la donacion voluntaria de sangre y atender a los donantes. Algunos programas
de jovenes, como Promesa 25, deben recibir atencion especial.

41. Deben formularse estrategias nacionales de informacidon publica para informar a la
comunidad acerca de las necesidades nacionales de sangre y componentes sanguineos, el
costo de la obtencion y el procesamiento de las unidades sanguineas, el nivel diario de la
cobertura de la necesidad calculada de sangre y la repercusion de las transfusiones en el
bienestar de los pacientes.

42.  Los servicios de transfusion de los hospitales deben estar dotados de especialistas
médicos. Los laboratorios clinicos de los hospitales deben participar activamente en la
evaluacion de los pacientes antes y después de las transfusiones. Los comités de
transfusion de los hospitales deben evaluar la atencion clinica de los pacientes y la
pertinencia de las guias de transfusion en los hospitales.

43. Las oficinas de la OPS en los paises deben tener personal dedicado especialmente a
coordinar la cooperacion 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 Organizacion.

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
periddicamente los datos locales y nacionales acerca de la disponibilidad y la seguridad
de la sangre, asi como de la eficiencia de las transfusiones.
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Intervencion del Consejo Directivo
45. Se invita al Consejo Directivo a que examine la informacion que se proporciona
en este documento y a que considere la conveniencia de aprobar la resolucion

recomendada por el Comité Ejecutivo en su 142.* sesion, que se incluye en la resolucion
CE142.R5 (anexo C).

Anexos
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Cuadro 1: Numero y porcentaje de unidades de sangre sometidas a tamizaje en la

Region 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 6 387 790 7 320 292 7 466 769 7972 085
tamizaje para el VIH (99,66) (99,93) (98,77) (98,91)
Unidades sometidas a 6 387 247 7315191 7 460 221 7966 011
tamizaje para el VHB (99,65) (99,86) (98,69) (98,83)
Unidades sometidas a 6 332 331 7 290 038 7 448 173 7 963 998
tamizaje para el VHC (98,79) (99,52) (98,53) (98,81)
Unidades sometidas a 6 381 752 7 313 335 7 383 987 7 900 040
tamizaje para sifilis (99,57) (99,84) (97,68) (98,02)

Cuadro 2: Numero 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 7419 274
Unidades sometidas a 4502 114 6 251 932 5938 183 6 459 612
tamizaje (78,98) (88, 09) (86,20) (87,06)

Cuadro 3: Numero y porcentaje de paises 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)
Sifilis 32/37 (86,5) 33/38 (89,2) 30/37 (81,1) 31/36 (86,1)
T. cruzi 6/17 (35,3) 7117 (41,2) 8/17 (47,1) 12/17 (70,6)

Cuadro 4: Participacion en programas regionales de evaluacién externa del desempefio
para infecciones transmitidas por transfusion entre el 2000 y el 2005

2000 2003 2004 2005
Nimero de paises latinoamericanos 18 18 18 18
Nimero de paises del Caribe 0 18 20 20
Numero de bancos de sangre 20 20 20 21
latinoamericanos
Numero de bancos de sangre del Caribe 0 22 21 24
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Cuadro 5: Numero de participantes en el programa nacional de evaluacion externa del
desempefio para infecciones transmitidas por transfusion entre el 2000 y el 2005

2000 2003 2004 2005
Numero de bancos de sangre en América Latina 4738 2 509 3071 2 546
Nimero de bancos de sangre participantes 1129 1330 1433 1182
% de participacion 23,82 53.01 46.66 46.42
Numero de paises con programa nacional de 11 16 16 17
evaluacién externa del desempefio

Cuadro 6: Numero de participantes en el programa regional de evaluacion externa del
desempefio para inmunohematologia en América Latina y el Caribe entre el 2000 y el 2005

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

Cuadro 7: Numero 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 2641739 2498 174 2950018
(%) (15,44) (36,06) (33,05) (36,60)
Donantes remunerados (N) 31725 24 925 25398 15 507
(%) (0,50) (0,34) (0,34) (0,19)

Cuadro 8: Mediana de la prevalencia (porcentual) de marcadores para infecciones
transmitidas por transfusion segun la proporcion de donantes voluntarios de sangre (DVS)
entre el 2000 y el 2005

Marcador Paises con 2000 2003 2004 2005
VIH < 50% de DVS 0,21 0,28 0,23 0,26
> 50% de DVS 0,13 0,01 0,01 0,02
HBsAg < 50% de DVS 0,60 0,60 0,62 0,60
> 50% de DVS 0,37 0,18 0,19 0,26
VHC < 50% de DVS 0,56 0,56 0,52 0,58
> 50% de DVS 0,10 0,06 0,08 0,11
Sifilis < 50% de DVS 0,97 0,92 0,97 1,00
> 50% de DVS 0,55 0,13 0,14 0,18




-3

CD48/11 (Esp.)

Anexo A

Cuadro 9: Calculo 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 2193 2374 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
Numero de unidades recogidas 6 409 596 7 325 093 7 559 080 8 059 960
Tasa de donacién por 10.000 126,8 138,6 139,4 145,0
Riesgo de transfusién virica 1:4.011 1:41. 858 1:9. 817 1:11.784
Riesgo de transfusién 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
Argentina Bolivia Costa Rica
Republica Dominicana Nicaragua Paraguay
Uruguay Chile Colombia
Variable Venezuela Honduras Ecuador
Guatemala México Brasil
Panama El Salvador Cuba
Perl
Media de unidades recogidas por 1.404 2.334 5.888
banco de sangre
Media del PNB per cépita (US $) 3.664 3.123 2.628
Poblacién x 1.000 121.613 152.079 266.987
Unidades recogidas 1.226.526 1,762.623 4.987.588
Tasa de donacion 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 Donantes Prevalencia (%) Tasa de unidades
diferidos (%) voluntarios (%) de ITT 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 Caiman 10 100 0,11 20,0
Grupo 2
San Vicente y las 20 13 6,68 12,7
Granadinas
Guyana 24 22 4,09 6,5
Granada 26,7 30 4,20 10,8
Haiti 27 15 10,25 7,2
Belice 39,0 9 1,89 11,5
Santa Lucia 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 donacion de sangre por 10.000 habitantes y proporcion de unidades

reactivas o positivas para marcadores infecciosos en el 2005

Pais Tasa de Marcadores de | Pais Tasa de Marcadores
donacién ITT (%) donacion 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 *
Curazao 368,6 0,03 Colombia 115,7 3,11

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
Haiti 12,7 10,25 Guatemala 61,3 6,39
Islas Virgenes 194,3 0,22 Honduras 72,6 3,98
Britanicas
Islas Caiman 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 Panaméa 132,3 1,28
Santa Lucia 118,9 1,55 Paraguay 76,4 9,98
San Vicente y las 69,0 6,68 Perl 64,2 3,92
Granadinas

Republica 69,8 3,74

Dominicana
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 paises notificaron

resultaron reactivas en las pruebas de deteccion.

unidades que
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PLANTILLA ANALITICA PARA VINCULAR LOS PUNTOS DEL ORDEN DEL DIA
CON LAS AREAS ORGANICAS CORRESPONDIENTES

1. Punto del orden del dia: 4.7 2. Titulo del punto del orden del dia:
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 dia:
Hemocentro/Fundacion ProSangue, Sao Paulo (Brasil); National External Quality Assessment Scheme del
Reino Unido; International Consortium for Blood Safety, Nueva York; Centro de Transfusién de Sevilla
(Espafa); CAREC, Trinidad y Tabago; Federacién Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media
Luna Roja, Ginebra; International Society for Blood Transfusion, delegacion regional de Caracas (Venezuela);
International Blood Transfusion, Londres, Reino Unido; Grupo Cooperativo Ibero Americano de Medicina
Transfusional; EUROsociAL, Madrid (Espafa); Rotary Clubs in Estados Unidos, México, El Salvador, Colombia,
Ecuador, Chile, Pert, Uruguay, Paraguay, Santa Lucia, las Islas Caiman; Health Canada, Canadian Blood
Services, Hema-Quebec, Canada; Centros para el Control y la Prevencion de las Enfermedades de los Estados
Unidos, Atlanta; Centro Nacional de Transfusién Sanguinea, México; Programa Nacional de Sangre; Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, Guatemala; Laboratorio Central Max Bloch, Cruz Roja Salvadorefa, El
Salvador; Programa Nacional de Sangre, Cruz Roja Hondurefia, Honduras; Centro Nacional de Diagndstico y
Referencia, Cruz Roja Nicaragiiense, Nicaragua; Direccion de Laboratorios, Caja Costarricense del Seguro
Social, Costa Rica; Hospital Santo Tomas, Panama; Ministerio de la Proteccion 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, Peru; Programa Nacional de
Sangre, Paraguay; Plan Nacional de Sangre, Argentina; Centro Nacional de Transfusién, Uruguay;
Coordinacion da Politica Nacional de Sangre e Hemoderivados, Agencia de Vigilancia Sanitaria, HEMOBRAS,
Brasil; Instituto Nacional de Hematologia e Inmunologia, Cuba; Secretaria Estatal de Salud Publica y Asistencia
Social, Cruz Roja Dominicana, Republica Dominicana; National Blood Safety Program, Croix Rouge Haitienne,
Haiti; Princess Alexandra Hospital, Anguila; Stichting Bloedbank, Aruba; Princess Margaret Hospital, Bahamas;
Belize National Blood Transfusion Service, Belice; Peebles Hospital, Islas Virgenes Britanicas; Hospital de las
Islas Caiman; 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 Lucia; Milton Cato
Memorial Hospital, San Vicente; National Blood Bank, Suriname; National Blood Transfusion Service, Trinidad y
Tabago.

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

PRINCIPIOS

Derechos humanos, acceso universal e inclusion: El Plan Regional de Accién 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 Region de las Américas, consideradas un derecho humano a gozar el grado maximo de
salud que se pueda lograr.

Solidaridad panamericana: El Plan de Accién promueve la cooperacién entre los paises de las Américas con



la participacion de los centros colaboradores de la OPS y las asociaciones profesionales.

Patrimonio neto en salud: E| Plan de Accion tiene por objeto eliminar las diferencias dentro y entre los paises
con respecto a la disponibilidad, el acceso, la oportunidad y la calidad de sangre para transfusiones con un
abordaje de salud publica.

Participacion social: El documento CE142/20 expresa claramente que resulta imprescindible contar con una
red social para lograr 100% de donacion voluntaria de sangre y suficiencia de sangre.

Fortalecimiento de la autoridad sanitaria: El Plan de Accién 2006-2010 comprende cuatro
estrategias. La primera (planificacion y gestion del sistema nacional de sangre) requiere un
liderazgo fuerte del ministerio de salud. Los parrafos 26, 28, 29, 30, 32, 33 y 38 del
documento CE142/20 hacen referencia a la funcion rectora que deben desempefiar los

ministerios de salud.

Enfrentamiento de los determinantes de la salud; reduccion del riesgo y la carga de morbilidad: La
seguridad hematoldgica depende principalmente de la calidad de la sangre donada. Los requisitos sanguineos
nacionales dependen del estado de salud general de la poblacién. La promocién de la salud, la educacion
sanitaria y las intervenciones para proteger a la poblacién daran lugar a donantes de sangre mas seguros y
reducira la necesidad de recibir componentes sanguineos. La sangre segura contribuye a la reduccién de la
infeccion por VIH, HBV, HCV, T. cruziy otras infecciones. Los parrafos 5a 8, 10 a 17, 23, 28, 33y 36, y los
cuadros 1 a 5 hacen referencia a estos temas.

Aumento de la proteccion social y acceso a servicios de salud de calidad; disminucién de las
inequidades de salud entre los paises y dentro de ellos: La disponibilidad y el acceso a la sangre varian
dentro de los paises y entre ellos. El objetivo general del Plan de Accién 2006-2010 es promover el acceso
equitativo gracias a una mayor inclusién social. Los cuadros 10 a 13 y los parrafos 12, 13, 14, 34, 35, 36 y 40
abordan la proteccion 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 parrafo 35 del documento hace

referencia especificamente a las emergencias imprevistas.

Ademas, el parrafo 30 del documento CE142/20 afirma lo siguiente:

“30. Los conceptos de la resolucion CD46.R5 todavia tienen vigencia en la Region de las Américas, pero es
necesario que las autoridades nacionales tomen medidas para aplicar las estrategias del Plan Regional de
Accion para la Seguridad de las Transfusiones 2006-2010, aprobado por el 46.° 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. Vinculo entre este punto del orden del dia y el Plan Estratégico de la Oficina Sanitaria Panamericana '
para el periodo 2008-2012:

El Plan Regional de Accion para la Seguridad de las Transfusiones aborda temas que se relacionan con los
siguientes objetivos estratégicos: OE1, OE2, OE3, OE4,0E5, OE6 OE7, OE10, OE11 y OE12.

8. Practicas 6ptimas en esta area y ejemplos de otros paises de AMRO:
Canada con respecto a la organizacién de los servicios de sangre; Aruba, las Islas Caiman, Cuba, Curazao y
Suriname con respecto a la donacién voluntaria de sangre.

9. Repercusiones financieras del punto del orden del dia:

Una mejor planificacion y gestion a nivel de pais daran lugar al uso mas eficaz de los recursos nacionales. El
Caribe y los paises latinoamericanos desperdiciaron alrededor de US$ 48 millones en el 2005. Los parrafos 13,
19y 21 hacen referencia a los recursos econémicos.

El financiamiento del presupuesto ordinario y extrapresupuestario a nivel regional no debe reducirse aun mas
en los proximos afios. La Sede de la OPS, las representaciones de la OPS/OMS vy las iniciativas subregionales
deben trabajar para poner en marcha enfoques coordinados de cooperacion técnica. El parrafo 42 del
documento aborda este tema.
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ORIGINAL: INGLES
RESOLUCION

CE142.R5

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

LA 142.% SESION DEL COMITE 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 ejecucion del plan regional de

accion 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 mayoria de los paises de la Region, y

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

RESUELVE:

Recomendar que el Consejo Directivo adopte una resolucion redactada en los
siguientes términos:

EL 48.° 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 ejecucion del plan regional de
accion para la seguridad de las transfusiones para el periodo 2006-2010;

Consciente de la funcidn central que las transfusiones desempenan en la atencion
médica apropiada de los pacientes y en la reduccion de la mortalidad de las madres, los
lactantes, las victimas de accidentes de transito y otros traumatismos, asi como de las
personas aquejadas de cancer, trastornos de la coagulacion y transplantes;

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

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

Considerando que los conceptos de las resoluciones CD41.R15 (1999) y CD46.R5
(2005) atn son vigentes en la Region de las Américas y que las autoridades nacionales
necesitan aplicar las estrategias del plan regional de accion para el periodo 2006-2010,
aprobado por el 46.° 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 accion para la seguridad de las
transfusiones de sangre para el periodo 2006-2010 al:

1. definir una entidad especifica dentro del nivel normativo de sus ministerios de
salud que tome a su cargo la planificacion, supervision 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 sanguineos,
considerando emergencias imprevistas, los aumentos previstos de la poblacion
general y de ancianos, la inclusiéon social de poblaciones actualmente
excluidas, los traumatismos, los accidentes de transito y la adopcion local de
tecnologias médicas, como los trasplantes y ciertos tratamientos del cancer, y
los recursos econdmicos 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 donacion voluntaria de sangre y a atender a los donantes de
sangre, prestando atencion especial a los programas de jovenes;

a que pongan fin a la donacién de sangre remunerada y de reposicion antes de que
termine el 2010, trazdndose la meta de 100% de donaciones de sangre voluntarias,
altruistas y no remuneradas, valiéndose de la informacion obtenida en encuestas
socioantropoldgicas realizadas en los paises, puesto que la obtencion de la sangre
no es responsabilidad s6lo de los médicos en los hospitales;

a que intercambien las practicas Optimas en relacion con el reclutamiento y la
retencion de los donantes voluntarios.

Solicitar a la Directora:

que coopere con los Estados Miembros en la ejecucion del plan regional de accion
para la seguridad de las transfusiones para el periodo 2006-2010 aplicando un
enfoque multidisciplinario y coordinado que tenga en cuenta la promocién de la
salud, la educacion del publico, los derechos humanos y de los pacientes, la
garantia de la calidad y la eficiencia financiera;

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

que elabore informes anuales sobre la situacion de la seguridad de las
transfusiones de sangre en la Region.

(Séptima reunion, 26 de junio del 2008)
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Informe sobre las repercusiones financieras y administrativas
para la Oficina de las resoluciones cuya aprobacion se ha
propuesto al Consejo Directivo

1. Resolucién: Progresos realizados en materia de seguridad de las transfusiones de sangre

2. Relacion con el presupuesto por programas

Area de trabajo 21; 01 Resultados previstos 3; 5

3. Repercusiones financieras

a) Costo total estimado de la aplicacion de la resolucién en todo su periodo de vigencia
(redondeado a la decena de millar de US$ mas proxima; 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$ mas
préxima; 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 podria subsumir en las
actuales actividades programadas?: 100%

4. Repercusiones administrativas

a) Ambitos de aplicacion (indicar a qué niveles de la Organizacion se tomarian 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 especificos 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 aplicacion y evaluacién): La
ejecucion de las actividades comenzo en el 2005 y debe seguir hasta el 2010. Los adelantos
regionales y nacionales deben evaluarse anualmente.
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Washington, D.C., EUA, del 29 de septiembre al 3 de octubre del 2008

CD48.R7 (Esp.)
ORIGINAL: INGLES

RESOLUCION

CD48.R7

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

EL 48.° 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 ejecucion del plan regional de accion para la seguridad de las
transfusiones para el periodo 2006-2010;

Consciente de la funcidn central que las transfusiones desempefian en la atencion
médica apropiada de los pacientes y en la reduccion de la mortalidad de las madres, los
lactantes, las victimas de accidentes de transito y otros traumatismos, asi como de las
personas aquejadas de cancer, trastornos de la coagulacion y transplantes;

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

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

Considerando que los conceptos de las resoluciones CD41.R15 (1999) y
CD46.R5 (2005) aun estan vigentes en la Region de las Américas y que las autoridades
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nacionales necesitan aplicar las estrategias del plan regional de accién para el periodo
2006-2010, aprobado por el 46.° 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,

b)

d)

RESUELVE:
Instar a los Estados Miembros:

a que ejecuten decididamente el plan regional de accion para la seguridad de las
transfusiones de sangre para el periodo 2006-2010 al:

i. definir una entidad especifica dentro del nivel normativo de sus ministerios de
salud que tome a su cargo la planificacién, supervisiéon 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 sanguineos,
considerando emergencias imprevistas, los aumentos previstos de la poblacion
general y de ancianos, la inclusién social de poblaciones actualmente
excluidas, los accidentes de transito y la adopcion local de tecnologias
médicas, como los trasplantes y ciertos tratamientos del cancer, y los recursos
econdmicos necesarios para satisfacer esas necesidades;

iii. establecer una red social de voluntarios que ayude a educar a la comunidad, a
promover la donacién voluntaria de sangre y a atender a los donantes de
sangre, prestando atencion especial a los programas de jovenes;

a que, excepto en circunstancias especificas de necesidad médica urgente, pongan
fin a la donacion de sangre remunerada y de reposicién para fines del 2010,
trazandose la meta de 100% de donaciones de sangre voluntarias, altruistas y no
remuneradas, valiéndose de la informacion obtenida en encuestas
socioantropoldgicas realizadas en los paises, puesto que la obtencion de la sangre
no es responsabilidad solo de los médicos en los hospitales;

a que pongan fin a la reposicion obligatoria de sangre por parte del paciente para
fines del 2010;

a que intercambien las practicas optimas en relacion con el reclutamiento y la
retencion de los donantes voluntarios.
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Solicitar a la Directora:

que coopere con los Estados Miembros en la ejecucion del plan regional de
accion para la seguridad de las transfusiones para el periodo 2006-2010 aplicando
un enfoque multidisciplinario y coordinado que tenga en cuenta la promocion de
la salud, la educacién del publico, los derechos humanos y de los pacientes, la
garantia de la calidad y la eficiencia financiera;

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

que elabore informes anuales sobre la situacion de la seguridad de las
transfusiones de sangre en la Region.

(Séptima reuniodn, 2 de octubre del 2008)



6-

CODIGO DE ETICA PARA LA DONACION Y TRANSFUSION DE SANGRE

El objetivo del presente codigo es definir las reglas y los principios éticos que
se deberan observar en el campo de la Medicina de la Transfusion.

La donacion de sangre, incluyendo los
tejidos hematopoyéticos para transplantes
seran, en todos los casos, voluntarios y no
remunerados; y no se ejercera coercion
sobre el donante. El donante prestara su
consentimiento informado para la donacion
de sangre o de componentes de sangre y
para el uso consiguiente (legitimo) por parte
del servicio de transfusion.

Los Pacientes deberan estar informados de
los riesgos y beneficios conocidos de la
transfusion de sangre ylo terapias
alternativas y tendran el derecho de aceptar
o rechazar el procedimiento. Se respetara
toda directiva valida por anticipado.

En caso de que el paciente no pueda dar su
previo consentimiento informado por escrito,
la base del tratamiento mediante transfusion
se hara teniendo en cuenta los mejores
intereses del paciente.

Ni el establecimiento ni el funcionamiento de
un servicio de sangre podran estar basados
en motivos de lucro.

El donante debe estar informado de los
riesgos relacionados con el procedimiento;
la salud y la seguridad del donante deben
estar protegidas. Todo procedimiento
relativo a la administracion de cualquier
substancia para aumentar la concentracion
de componentes especificos de la sangre
del donante debera realizarse de acuerdo
con las normas internacionalmente
aceptadas.

Se debera garantizar el anonimato entre
donante y receptor, salvo en situaciones
especiales y se deberd asegurar Ia
confidencialidad de la informacién del
donante.

T
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11-

12-

13-

14-

15-

16-

El donante deberd comprender los riesgos
frente a terceros de donar sangre
infectada y su responsabilidad ética frente
al receptor.

La donacion de sangre debera basarse en
criterios de seleccion médica revisados y
no implicar discriminacién de ningin tipo,
incluyendo género, raza, nacionalidad o
religion. Ni el donante ni el potencial
receptor tendran el derecho de requerir
que se practique tal discriminacion.

La recoleccion de sangre debera hacerse
bajo la responsabilidad general de un
médico  debidamente  calificado vy
certificado.

Todos los asuntos relacionados con la
donacion de sangre integramente y la
hemaféresis deberan ajustarse a las
normas adecuadamente definidas e
internacionalmente aceptadas.

Los donantes y receptors deberdn ser
informados en caso de dafio.

La terapia de transfusién debera ser
administrada bajo la responsabilidad
general de un meédico debidamente
certificado.

Sélo en caso de una verdadera necesidad
clinica se procedera a una terapia de
transfusion.

No habra incentivos financieros para
prescribir una transfusion sanguinea.

La sangre es un recurso publico y no se
debera restringir su acceso.

En la medida de lo posible, el paciente
recibira solo los components especiales
(células, plasma o derivados del plasma)

The Code has been elaborated with the technical support and adopted by the WHO.

Adopted by General Assembly ISBT, July 12, 2000



que sean clinicamente adecuados y contara
con optima seguridad.

17- Se debera evitar el desperdicio para
salvaguardar los intereses tanto de los
potenciales receptores como del donante.

18- Las practicas de transfusién de sangre
establecidas por los organos de salud
nacionales e internacionales y ofras
agencias competentes y autorizadas

deberan cumplimentar el presente codigo de
ética.

Texto en gris al pie:

El Cadigo ha sido elaborado con el apoyo técnico
y ha sido adoptado por la OMS.

Adoptado por la Asamblea General ISBT, Julio 12,
2000

The Code has been elaborated with the technical support and adopted by the WHO.

Adopted by General Assembly ISBT, July 12, 2000

Impreso con el permiso de International Society of Blood Transfusion (ISBT). Febrero 10, 2009.





