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Resumen. A pesar de haber abolido la entrega de los resultados sero­
lógicos a los donantes de sangre. como recurso para promover la donación 
de sangre y de haber mejorado el interrogatorio pre-donación, nuestra pre­
valencia de VIH en donantes se mantiene elevada. En el presente trabajo. 
hemos tratado de analizar las causas por las cuales fueron aceptados un 
grupo de donantes VIH positivos que acudieron a nuestra consejeria desde 
enero de 1995 a diciembre de 1996. Para la evaluación se utilizó una en­
cuesta en la que se recogieron datos de identificación. tipo y frecuencia de 
la donación, antecedentes de riesgo, conocimiento previo de su estado in­
munoserológico, motivación hacia la donación. autoconsideración como 
persona de riesgo y conocimiento de las implicaciones de transfundir san­
gre contaminada. Para el tamizaje serológico se utilizaron los reactivos 
Abbott HIV1/HIV2-3ra generación plus EIA. Abbott Diagnostic y HIV-l 
Westem Blot-Cambridge Biotech, Worcester,MA. Durante los dos años de 
evaluación. se atendieron 53.338 donantes de los cuales 130 (0,24%) fue­
ron confirmados positivos. Sólo 18/130(13.84%) acudieron a la consejeria. 
La edad promedio fue de 33,27 :!:: 5.35 años. todos del sexo masculino. 15 
solteros y 3 con pareja fija. 6/18 (33.33%) pudieron haber sido descartados 
por su apariencia y por su ocupación. La donación "voluntaria" fue mayor 
que en el grupo control (p=O,OOOl). La homo/bisexualidad y la promiscui­
dad (p=0.0003) fueron los antecedentes que predominaron. presentándose 
en el 55.55% de dichos donantes más de un antecedente de riesgo juntos. 
La asociación con marcadores de VHB y de sífilis fue significativamente ma­
yor (p=O,OOOl y p=0,0005). 5/18(27,77%} refirieron conocer previamente su 
problema, 3/18 (16,66%) lo sospechaban y 10/18 (55,55%) lo ignoraban, 
aunque los antecedentes de riesgo se distribuyeron en forma similar en am­
bos grupos. Los motivos para la donación en los que contestaron afirmati­
vo/sospechas: Para realizar nuevamente la prueba: 6; Falla en el interroga­
torio: 1; Presión familiar: 1. De los que ignoraban estar positivos: No se 
consideraron de riesgo: 6; Poca confianza en el interrogador: 3: Falla en el 
interrogatorio: 1. El 61,11% sabía que la prueba se practica a todas las do­
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nMinnM ydtl~ M~ ~~~~~~AJM 1M PMWvaS. ~lnguno conoc!a la existencia 
del periodo de ventana. Conclusiones: 1.Se necesita mayor divulgación de 
los aspectos relacionados a los mecanismos de transmisión de la infección, 
de los factores de riesgo y de la manera de prevenirla. 2. Concientlzar a los 
infectados o con riesgo de estarlo en lo concerniente al problema que oca­
siona su donación al banco de sangre. 3. Facilitar a la población la realiza­
ción de la prueba gratuita y procurarle la orientación y el apoyo necesario. 
4. Mejorar el interrogatorio de manera que se asegure que el donante haya 
comprendido el exacto significado de las preguntas y lo importante de la ve­
racidad de sus respuestas. Por otra parte se debe considerar la implemen­
tación del Ag p24 a todas las donaciones, así como las nuevas técnicas que 
el avance tecnológico imponga y cambiar la donación relacionada por la 
verdadera donación voluntaria altruista. 

How to decrease the prevalence of HIV positive blood donors 
Invest Clín 1998;39(4): 307-321 

Key words: Donor, HIV positive, prevalence, prevention, selection. 

Abstract. Despite abolishing the policy of giving the results of the se­
rologlcal test as a way to promote blood donation, and also after lmproving 
the predonation questionnaire, we still have a high prevalence of HIV posi­
tive bood donors. In this paper we try to analyze, interviewing the HIV posi­
tive blood donors in our Counselling Clinic from January 1995 to December 
1996, why they were accepted. We asked the HIV positive blood donors to 
fill a form with the following questions: identification, kind and frequency of 
blood donation, HIV high risk behaviour, awareness of predonation sero­
logical status, willingness toward blood donation, awareness of how danger­
ous the transfusion of HIV contaminated blood ls. For the screening we 
used Abbott HIV1/ HIV 3rd generation plus EIA, test and HIV-1 Western 
BIot Cambrigde, Biotest, Worcester MA, for confirmatory assays. During the 
evaluation period, 53,338 blood donors were attended, 130 (0.24%) were 
conftrmed HIV positive. Qnly 18/130 (13.84%) assisted to the Counselling 
Clinic. The mean age was 33.27 ± 5.35 years old, all males, 15 singles and 
3 with stable couples. 6/18 (33.33%) could have been discarded because of 
phySical appearance or because of theirs jobs. "Voluntary Donation" was 
higher than in the control group (p=O.OOOl). Horno/bisexual and promiscu­
ous behaviour (p=0.0003) were the predominant high risk factors. in this 
group 55.55% had more than one risk factor. The association with HBV 
and syphilis was high (p=O.OOOl and p=0.0005). 5/18 (27.77%) knew they 
were HIV positive; 3/18 (l6.66%)had the suspicion they were HIV positive 
and 10/18 (55.55%) did not know it; however the risk factors were the 
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same in those groups. In the knewjsuspicion group the main reasons for 
blood donation were: Performing the test once more, 6; failure in the predo­
nation questionnaire, 1; family pressure, 1. In the group that ignored thelr 
HIV positivity: ignorance of belonging to a high-risk group, 6: lack of conft­
dence in the interviewer, 3 and failure in the predonation questionnaire. 1. 
61.11% knew that the HIV tests were performed on all blood donations and 
the the positive ones were discarded. No one had knowledge of the window 
periodo Conc1usions: 1.- It 1s necesary to spread more information to the 
general population about the ways of HIV transmission. the risk factors and 
its prevention. 2.- To make aware all HIV positive or those that suspect they 
are the HIV positive how dangerous their blood donation could be. 3.- Offer­
ing the general population a free HIV test and giving the appropriate coun­
selling and support. 4.- Improving the questionnaire. assuring that the 
blood donor could understand the real meaning of the questions and how 
important his/her truthfulness ls. 5.- To consider the implementation of 
the p24 antigen test as mandatory to all blood donations and all the new 
techniques to avoid HIV transmission. 6.- To change the "related" blood do­
nors to the true voluntary. altruistic, blood donor. 

Recibido: 11-2-98. Aceptado: 23-9-98. 

INTRODUCCIÓN 

En Venezuela, la donación de 
sangre ha sido fundamentalmente 
voluntaria-relacionada, es decir, 
proveniente de los familiares y ami­
gos del paciente que requiere trans­
fusión de sangre y en mínima pro­
porción, voluntaria-altruísta. Las 
llamadas Unidades Móviles consti­
tuyen otro mecanismo a través del 
cual. algunos bancos de sangre de 
amplia área de influencia. utilizan 
para aprovisionarse de sangre. En 
estos casos, el banco se traslada a 
instituciones públicas o privadas 
donde se extraen las donaciones a 
quienes lo deseen. ofreciéndoseles 
usualmente. ciertos beneficios en 
servicios. Nunca ha sido remunera­
da, situación que aún en los actua­
les momentos persiste en otros paí-
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ses de América. Hasta hace pocos 
años. en muchos bancos del país 
era frecuente utilizar como mecanis­
mo de promoción y enrolamiento de 
donantes, el ofrecimiento de los re­
sultados de las pruebas serológicas 
que se realizan en forma obligatoria 
en todas las donaciones. Pero se de­
tectó que algunos "donantes volun­
tarios" pertenecientes a poblaciones 
de riesgo, donaban sangre para co­
nocer su estado inmunológico espe­
cíficamente con respecto al VIH (1). 
Esto hizo que se cambiara dicha po­
lítica y desde 1992 ni se ofrecen, ni 
se informan dichos resultados. 
Cuando éstos resultan alterados. el 
donante debe ser citado a la conse­
jeria en el momento que acude en 
busca de su carnet o credencial de 
donación o a través de comunica­
ción telefónica o escrita. 
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Á~n tomanJo estas medidas y 
procurando mejorar el interrogatorio 
pre-donaclón, nuestra prevalencia 
de VIH en donantes se mantiene ele­
vada. Por ello hemos tratado de ana­
lizar las causas por las cuales fue­
ron aceptados los donantes seropo­
sitivos que acudieron a nuestra con­
sejería durante 1995-96, evaluando 
sus características epidemiológicas, 
los motivos que los indujeron a do­
nar, entre otras, con el fin de mejo­
rar las estrategias del banco de san­
gre en la selección de los donantes y 
optimizar la transfusión de sangre. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Seguimiento serol6gico 
de los donantes 

Los donantes que resultaron 
positivos en dos evaluaciones conse­
cutivas con la misma muestra (repe­
tidamente reactivos: RR), fueron ci­
tados nuevamente para repetición, 
con una segunda muestra. Si per­
sistía la positividad (repetidamente 
positivos: RP) eran referidos al Insti­
tuto de Inmunología Clínica de la 
Universidad Central de Venezuela 
(Instituto de Referencia) para confir­
mación y al Servicio de Inmunohe­
matología del Banco Municipal de 
Sangre del D.F., para la correspon­
diente consejería. 

Las muestras RP o RR (sI el do­
nante no acudía para la segunda 
muestra), fueron almacenadas a 
-30ºC para su posterior confirma­
ción (en caso de disponer de reacti­
vos para realizarlas). 

Pruebas Serológicas 
Para la ejecución del tamizaje 

serológico del VIH se utilizaron los 
3rdreactivos: Abbott HIV1/HIV2 

generation plus EIA, Abbott Diag­
nostics. Para la confirmación se uti­
lizó el estuche diagnóstico HIV-l 
Westem Blot -Cambridge Biotech 
Worcester MA. 

Las pruebas se realizaron si­
guiendo las instrucciones del fabri­
cante. 

Recolecci6n de datos 
El grupo propósito, estuvo 

constituido por los donantes con se­
rología positiva para el VIH que acu­
dieron a la consejería en 1995 y 
1996. A dicho grupo se le practicó 
una encuesta con el fin de recoger 
datos referentes a su identificación, 
edad, sexo, lugar de nacimiento, es­
tado civil, ocupación, apariencia fisi­
ca; tipo de donación: voluntaria-al­
truista, voluntaria-relacionada o a 
través de operativos de unidades 
móviles; frecuencia de la donación: 
de Ira vez o consecutiva; anteceden­
tes de drogadicción, transfusionales, 
pinchazos con agujas no estériles. 
enfermedades venéreas. hepatitis B 
(VHB) o C (VHC), de infección retro­
viral aguda; hábitos sexuales: ho­
mosexualidad, bisexualidad, pro­
miscuidad (número de parejas se­
xuales), relaciones sexuales con per­
sonas promiscuas o de riesgo; cono­
cimiento previo de su estado inmu­
nológico con respecto al VIH, reali­
zación previa de la prueba, motiva­
ción para la donación, autoconside­
ración como personas de riesgo. co­
nocimiento de lo que significaría 

Investigación Clínica 39(4): 1998 



311 Cómo reducir la prevalencia de donantes VIH positivos 

transfundir sangre contaminada. La 
investigación de estos tres últimos 
aspectos se hizo a través de pregun­
tas abiertas. 

Como grupo control se tomó a 
aquellos donantes seronegativos que 
acudieron al banco en busca de su 
credencial, en el mismo horario en 
que se realizaba la consejeria. Para 
algunas comparaciones se utilizó a 
la totalidad de donantes atendidos 
en dicho lapso. 

Metodologia estadística 
Se emplearon el porcentaje y la 

media como medidas descriptivas. 
En las pruebas de hipótesis se em­
plearon el "Chi" cuadrado y la prue­
ba "t". El criterio de signrncancia se 
basó una probabilidad igual o me­
nor al 5% (0,05). 

RESULTADOS 

Durante los dos años de evalua­
ción se atendieron 53.338 donantes, 
estando la prevalencia de las reacCio­
nes repetidamente reactivas en 
0,54% (138 / 25.432) Y de las confIr­
madas positivas en aproximadamen­
te 0,24% (64 / 25.432) para 1995 y 
en 0,49% (138 / 27.906) Y 0,23% (66 
/ 27.906) respectivamente para 
1996. Cabe hacer notar que por ra­
zones económicas no se pudieron 
realizar las pruebas confirmatorias 
en todos los casos; por otro lado, la 
mayoria de los donantes que fueron 
referidos al Centro de Referencia, no 
regresaron a la consejeria y por tanto 
no obtuvimos la información comple­
ta. Al año, aproximadamente un ter­
cio de las muestras ELISA positivas 
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conservadas en congelamiento, pu­
dieron ser confrrmadas y es en base 
a esta información y a los escasos 
donantes que regresaron con sus re­
sultados al banco, que inferimos el 
porcentaje anual aproximado de 
confirmados positivos (50,8% de las 
repetidamente positivas, fueron 
Westem blot positivas). De tal ma­
nera que de 138 donantes RR en 
1995 y de 138 donantes RR en 
1996, aproximadamente 130 serian 
verdaderos positivos. 

En nuestro medio es muy dificil 
contactar a los donantes que resul­
tan RR para reevaluarlos y poste­
riormente orientarlos. Esta dificul­
tad radica en que alrededor del 50% 
de los donantes no acude al banco 
en busca de su credencial y muchos 
de los restantes, envían a segundas 
personas por ella. Además buena 
parte de ellos no son de fácil ubica­
ción, entre otras razones porque no 
tienen teléfono, cambian de residen­
cia frecuentemente, cambian de tra­
bajo o viven en lugares poco accesi­
bles. Así que de los 130 donantes 
VIH positivos, sólo acudieron a la 
consejeria 18 (13,84%). 

Al evaluar las caracteristicas de 
estos donantes, la edad promedio 
fue de 33,27 ± 5,35 años, sin dife­

masculino, 15 solteros (p 

rencia significativa con el control 
(t:O,29; p>O,05). Todos fueron de 

=sexo 

0,002) Y 3 con pareja estable (1 ca­

sado, 1 concubino y 1 con pareja 

homosexual fija). 


En cuanto a la ocupación, 11 
(61,11%) fueron obreros o artesa­
nos, 6 (33,33%) técnicos o profesio­
nales universitarios (sin diferencias 
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signiAcatlvas con relación al control, 
p=0,36 y p=O,lO respectivamente) y 
1 (5,55%) artista (bailarín de local 
nocturno para homosexuales). Des­
de el punto de vista de su apariencia 
fisica, dos mostraron ademanes afe­
minados, uno tatuaje prominente en 
el pecho, dos con zarcillos en sus 
orejas y uno uñas esmaltadas. Es 
decir, que 6/18 (33,33%) por su 
apariencia podrian catalogarse como 
probables pertenecientes a poblacio­
nes de riesgo. 

Según el lugar de origen, (la 
mayoria oriundos de Caracas y esta­
dos centrales), no hubo diferencias 
significativas con el control (t: 0,64, 
p>O,05). 

Analizando el número de dona­
ciones, 12/18 (66.66%) donaban por 
Ira vez y 6/18 (33,33%) lo habían 
hecho anteriormente, 5 de ellos ha­
cía cinco y mas años (5-11 años) y 
uno hacía un año fero en otros ban­
cos de sangre (X : 0,939; p=0.33). 
por lo que no pudieron ser conside­
rados como consecutivos (2) . En to­
dos los casos en los que las donacio­
nes se hicieron a partir de 1986, los 
donantes refirieron haber tenido sus 
pruebas negativas. 

Según el tipo de donación, el 
grupo propósito se comportó signifi­
cativamente diferente al grupo con­
trol y a los donantes en general [fa­
bla 1): 9/18 (50%) fueron donantes 
relacionados. 7/18 (38.88%) donan­
tes "voluntarios-altruistas" y 2/18 
(11.11%) donaron a través de Unida­
des Móviles. El hecho de que mas de 
la tercera parte de estos donantes 
refiriera ser del tipo "voluntario-al­
truista" marcó significativamente la 
diferencia (p=O,OOOl) con respecto 
al control y a la totalidad de donan­
tes atendidos. 

La Tabla II presenta los antece­
dentes de riego encontrados en el 
grupo considerado para el estudio. 

La horno/blsexualidad y la pro­
miscuidad (p=0,0003) fueron los an­
tecedentes más importantes para 
definir el riesgo en el grupo estudia­
do. Los antecedentes de enfermedad 
venérea y de drogadicción, no mos­
traron diferencias significativas con 
el grupo control (p= 0,23 Y p=O,31 
respectivamente). Ningún drogadicto 
refirió consumo de drogas IV, sino 
del tipo marihuana, cocaína y deri­
vados menos purificados de la cocaí­
na. 

TABLA 1 
COMPORTAMIENTO DEL GRUPO PROPÓSITO SEGÚN EL TIPO DE DONACIÓN 


EN RELACIÓN AL DEL GRUPO CONTROL Y AL DEL RESTO DE LOS DONANTES 


Relacionada Altruista Unidades Móviles Total 

n 0/0 n 0/0 n 0/0 

Propósito (P) 9 (50,0) 7 (38,8) 2 (11,1) 18 

Control (C) 72 (91,1) 7 (8,8) O (00,0) 79 

Donantes (D) 45059 (84,4) 1853 (3,4) 6329 (11.8) 53241 

Total 45140 1867 6331 53338 

p vs C p =O,OOOl. Pvs D P =0,0001. 
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TABLA U 

ANIECEDENrES DE RIESGO EN EL GRUPO ESTUDIADO 


Propósito Control Significancia 

n % n % _ ..~.~.~._. ._.~._. 

Homosexualidadl 12 (66,6) 
bisexuaUdad 

Promiscuidad 8 (44,4) 

Drogadicción 4 (22,2) 

Pareja de riesgo 1 (5,5) 

Sin riesgo aparente 1 (5,5) 

Enfermedad venérea 3 (16,6) 

Pinchazos con agujas 1 (5,5) 
no estériles 

Transfusionales O (0,0) 

Padecimiento o contactos O (0,0) 
con Hepatitis B 

Enfermedad retroviral O 
..~--------~----

(0,0) 

Es importante señalar que mu­
chos de los donantes evaluados 
(55,55%) presentaron mas de un an­
tecedente de riesgo: Homo!bisexua­
lidad y promiscuidad, seis; homose­
xualidad y drogadicción, tres; homo­
sexualidad, drogadicción y promis­
cuidad: uno. 

Resulta interesante observar la 
asociación con otros marcadores se­
rológicos en el grupo propósito y en 
los donantes RR y compararlos con 
lo presentado en el grupo total de 
donantes (Tabla 1II). 

Se observó, al igual que 10 se­
ñalado en la literatura (3), una sig­
nificativa asociación de marcadores 
para VHB en el grupo propósito y en 
los RR con relación al comporta­
miento de los donantes seronegati ­
vos para el VIH. En el grupo estu­
diado, ninguno presentó positividad 
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P =0,0003 

P =0,3125 

P = 0,0001 

P =0,23 

2 

O 

(2,5) 

(0,0) 

O (0,0) 
._--~---~-._-------------~----_._-

para VHC. sin embargo en los RR 
hubo una asociación significativa­
mente mayor con relación a los do­
nantes. En cuanto a la sífilis 
(VDRL), sólo se demostró diferencia 
significativa con el propósito. no así 
con los RR. 

Al interrogarlos sobre si cono­
cian su estado inmunoserológico 
para el VIH antes de la donación, 5 
contestaron afirmativamente, 3 que 
tenían sospechas de estar infectados 
y 10 refirieron ignorarlo. A pesar de 
ello, no se apreciaron diferencias 
significativas en cuanto a los ante­
cedentes de riesgo en ambos grupos. 
Los antecedentes en cada caso se 
presentan en la Tabla IV. 

Con relación a los motivos que 
indujeron a donar, en el grupo que 
contestó afirmativamente!sospechas 
fueron los siguientes: Corroborar 
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TABLA m 
ASOCIACIÓN DE LA SEROPOSITIVIDAD PARA EL VIH CON OTROS MARCADORES 


SEROLÓGICOS ENTRE LOS INDMDUOS SEROPOSITNOS PARA EL VIH 

Y LOS DONANTES VIH NEGATIVOS 


Marcadores Propósito (n=18) RR (n=276) Donantes (n=53.066) 

HVB 6 33,3 46 16,6 3156 5,9 


HVC O 00,0 12 4,3 629 1,1 


HVB: Hepatitis B. HVC: Hepatitis C- VDRL: Lúes. RR: Repetidamente reactivos. 

HVB: P vs RR p=0.0723; P vs D P = 0.0001; D vs RR p= 0.0001 

HVC: RR vs D p=0.0001 

VDRL: P vs RR p=0.0513: P vs D p =0.0005; D vs RR p= 0.4262. 


TABLA IV 

CONOCIMIENTO PREVIO DE LA SEROPOSITIVIDAD PARA EL VIH DEL GRUPO 


PROPÓSITO EN RELACIÓN A LOS ANTECEDENTES REGISTRADOS 


Antecedentes Afinnativolsospechas (n=8) 

Homo/bisexualidad 6 75.0 6 60 p=O,87 

Promiscuidad 3 37.5 5 50 p=0.96 

Drogadicción 1 12,5 3 30 p=O,lO 

Pareja de riesgo 1 12.5 O 00 

Sin antecedentes O 00.0 1 10 

Pinchazos O 00,0 1 10 

sus resultados previos:3; conocer su 
estado inmunoserológico:2; desco­
nocía que no podía donar. No le hi­
cieron interrogatorio pre-donación: 
1; conocer sI continuaba positivo: 1; 
presión familiar: 1 

Los que contestaron negativa­
mente señalaron: No se considera­
ron de riesgo: 4; falta de confianza 
en el interrogador (vergüenza): 3; 
prueba para el VIH pre-quirúrgica 
negativa hacía 1-2 años: 2; no lo in­
terrogaron: 1 

Entre los que no se considera­
ron de riesgo, dos individuos pensa­
ron que como tenían más de dos 
años llevando una vida ordenada, 
no entraban dentro de esa categoría. 
Otro era homosexual pero con pare­
ja fija y el otro, un hombre casado 
heterosexual, que sólo refirió como 
antecedente. una relación extrama­
trimonial 3 años antes. 

Las reacciones ante el conoci­
miento de su serología fueron por lo 
general de preocupación y angustia. 
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Pero llama la atención la respuesta 
de un donante al referir "que era lo 
mas importante que había ocurrido 
en su desdichada vida". 

Cuando se preguntó si estaban 
conscientes de lo peligroso del acto 
de la donación en esas condiciones, 
con relación a las probables reper­
cusiones en el paciente-receptor, 
respondieron lo siguiente: Sabían 
que a todas las donaciones se les 
realiza rutinariamente la prueba y 
de estar positiva se descartan: 11 
(61,11%); no habían pensado en 
ello: 7 (38,88%). Ninguno de estos 
donantes conocía la existencia del 
período de ventana inmunológica. 

DISCUSIÓN 

Reducir la actual prevalencia 
del VIH en nuestros donantes de 
sangre constituye un reto importan­
te para mejorar la calidad de la 
transfusión. En nuestro Centro, de 
alguna manera se ha logrado dismi­
nuir el riesgo residual para el VIH. 
Para 1992 se estimaba en 1:3.000 
donaciones (1) y para los actuales 
momentos, habiéndose reducido le­
vemente la prevalencia y mejorando 
las pruebas diagnósticas, lo estima­
mos en 1: 13.300, lo cual continúa 
siendo alto si lo comparamos con lo 
estimado en bancos de sangre de 
EEUU y Europa (2,4,6-8). 

El logro de esta meta implica 
atacar este complejo problema por 
sus múltiples vertientes: Cambiar la 
donación voluntaria-relacionada, por 
una verdadera donación voluntaria­
altruista (2); mejorar las técnicas 
diagnósticas e introducir las que 
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fueran necesarias; por ejemplo: Ag 
p24 (aun cuando trae como desven­
taja mayor elevación de los costos 
de la transfusión) (9-11); y mejorar 
la selección de los donantes median­
te un minucioso interrogatorio y 
otros mecanismos, por parte del 
personal del banco de sangre (2,12­
13). 

En Venezuela, a diferencia de 
otros países (14-16), la selección del 
donante siempre se ha realizado a 
través de un interrogatorio directo 
ejecutado por personal calificado del 
banco de sangre; sin embargo, no en 
todos los casos se ha llevado a cabo 
en una forma idónea, como 10 he­
mos constatado en el presente tra­
bajo. 

En relación a este punto, desde 
el año 1986, la Agencia para la Ad­
ministración de Alimentos y Drogas 
de los EEUU (FDA) se ha preocupa­
do por los mecanismos de descarte 
de los donantes con riesgo para el 
VIH. En un informe de Loiacono y 
col (17) se señala que la exclusión 
confidencial pre o post donación, a 
través de una taIjeta anónima o de 
una etiqueta en código de barra ha 
sido de ayuda para la reducción de 
dichos donantes, no así con el siste­
ma de llamada telefónica post dona­
ción. En nuestro Centro la autoex­
clusión a través de tatjeta no resultó 
de utilidad, porque no fue correcta­
mente comprendida por la gran ma­
yoría de los donantes (1). 

Justamente para poder lograr 
estrategias cónsonas con nuestro 
medio, proyectamos esta evaluación. 
En ella detectamos que el grupo es­
tudiado estuvo conformado signifi­
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cativamente por hombres solteros 
(p=O,002) cuyos antecedentes signi­
ficativamente relevantes fueron la 
homo/bisexualldad y la promiscui­
dad sexual. Aunque el riesgo de ad­
quirir la infección por contacto se­
xual es menor que por otras vías 
(l8), una vez que el individuo se ha 
infectado, si dona sangre y esta se 
transfunde, el riesgo de transmitirla 
es cercano al 100% (4,7). 

Obviamente el riesgo de adqui­
rir el VIH -SIDA como enfermedad de 
transmisión sexual, está condiciona­
do entre otros factores, al comporta­
miento o conducta sexual del indivi­
duo, siendo este aspecto, dificil de 
abordar en el interrogatorio pre-do­
nación. 

Tener una sola pareja y que 
ambos guarden fidelidad, es el esta­
do ideal para evitar la transmisión y 
la adquisición de la infección. Tener 
más de una pareja, pero en forma 
discriminada, conlleva bajo riesgo de 
contraer y propagar la enfermedad. 

Tener una pareja no discrimi­
nada o con riesgos conocidos, indu­
ce a la posibilidad de adquirir la in­
fección, de poca importancia para la 
propagación sexual, pero es de gran 
importancia para la transmisión por 
otras vías como lo es la donación de 
sangre (19). Este tipo de donantes 
suelen ser dificiles de detectar y 
descartar por el interrogatorio ya 
que frecuentemente no se conside­
ran de riesgo. En este estudio tuvi­
mos dos ejemplos: un donante ho­
mosexual aparentemente no promis­
cuo (pareja homosexual) y un hete­
rosexual casado con antecedente de 
una relación extramatrimonial tres 

años previo a la donación con perso­
na no conocida. 

Por supuesto que la conducta 
de mayor riesgo para adquirir y pro­
pagar la enfermedad es la promis­
cuidad, en la cual el individuo tiene 
múltiples parejas sexuales en forma 
indiscriminada y la mayoría de las 
veces sin tomar precauciones. Es 
esta conducta promiscua la que ha 
hecho desplazar la prevalencia del 
VIH en los últimos años hacia indi­
viduos heterosexuales y a muje­
res(20, 21). Sin embargo, un estudio 
publicado por Petersen y col (22) se­
ñala que, considerando que el riesgo 
potencial transfusional lo constitu­
yen los donantes en período de ven­
tana, el descarte de donantes hete­
rosexuales con varias parejas en su 
vida, no beneficiaria significativa­
mente la seguridad de la transfusión 
y por el contrario se correría el albur 
de perder un grupo de donantes que 
serían totalmente seronegativos. 

Al investigar los antecedentes, 
observamos que más de la mitad de 
los donantes presentaron varios fac­
tores de riesgo juntos, asociándose 
la homo/bisexualidad y la promis­
cuidad en el 38,88% de ellos. La 
drogadiCCión, no demostró diferen­
cias significativas con el grupo con­
trol. Sin embargo, la drogadicción 
como mecanismo desinhibitorio, de­
be considerarse como factor de ries­
go cuando es practicada por perso­
nas con predisposición a la promis­
cuidad (baja autoestima, ansiosas 
desde el punto de vista sexual, per­
sonalidad dependiente, etc.). Como 
estos factores son casi imposibles de 
evaluar en un interrogatorio corto, 
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pensamos que este antecedente 
debe descartar al donante. 

El antecedente de haber sufrtdo 
enfermedad venérea se observa con 
mayor frecuencia en donantes posi­
tivos para VHB (altamente asociado 
en nuestros donantes) y para el VIH 
(3,22) ya que comparten la misma 
vía de transmisión. Evaluando el 
comportamiento serológico del gru­
po propósito con respecto a los do­
nantes en general, observamos en el 
primero. un incremento significativo 
de marcadores para sífilis y para 
VHB (específicamente del anti cHB). 
De allí que el anti cHB se ha consi­
derado de gran ayuda para el des­
carte de donantes que pudieran es­
tar en período de ventana para el 
VIH, en países de baja incidencia de 
VHB (23,24). 

No sólo son importantes los 
antecedentes que el donante pueda 
referir. también es importante la ob­
servación del aspecto y comporta­
miento que éste muestre y la profe­
sión que desempeñe. En esta eva­
luación 6 donantes debieron haber­
se descartado de entrada. En oca­
siones esto no es fácil para el perso­
nal del banco de sangre debido a la 
insistencia en la donación, presión 
familiar u hospitalaria, etc. Es aquí 
donde debe imponerse el criterio del 
médico del banco de sangre, quien 
en forma profesional y discreta debe 
solventar la situación. Llama la 
atención el incremento de donantes 
"voluntarios altruísta" en el grupo 
propósito, que al analizar los moti­
vos para la donación, no pudieron 
ser catalogados como tales. 
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Al evaluar las respuestas en re­
lación al conocimiento de su estado 
inmunoserológico, encontramos que 
8 lo sabían o lo sospechaban y 10 lo 
ignoraban. Pero los antecedentes de 
riesgo se distribuyeron igualmente 
en ambos grupos. 

En concordancia con la litera­
tura (25), al revisar las motivaciones 
que los indujeron a donar, podría­
mos resumirlas en: no se considera­
ron de riesgo: 9 (50%); para realizar­
se la prueba: 6 (33,33%); interroga­
torio deficiente: 2 (11,11%) Y presión 
familiar: 1 (5.55%). 

A la pregunta sobre las reper­
cusiones en el receptor al transfun­
dir sangre VIH positiva, la mayoría 
respondió conocer la ejecución obli­
gatoria de la prueba a las donacio­
nes y ninguno conocía la existencia 
del riesgo por período de ventana. 

Los resultados de este estudio 
permiten concluir los siguiente: 

1) Se necesita mayor divulga­
ción a la población en general de co­
nocimientos referentes a la enferme­
dad, sus mecanismos de transmi­
sión, factores de riesgo y a la mane­
ra de prevenirla (25, 26). Pensamos 
que no es unicamente masificando 
el uso del preservativo, como se va a, 
lograr una prevención adecuada (ya 
que esto si se quiere legitima implí­
citamente la prostitución y la pro­
miscuidad), sino considerándolo co­
mo problema de salud pública, cuyo 
avance o detención dependerá del 
individuo mismo, asumiendo sus 
responsabilidades, modificando con­
venientemente sus relaciones con el 
mundo. con sus semejantes y consi­
go mismo. 
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2) Concientizar a la población 
de infectados o con riesgo de estarlo, 
en lo relativo al problema que oca­
siona su donación al banco de san­
gre y por ende a los receptores de 
componentes sanguíneos (19). No se 
puede catalogar de delito el pertene­
cer a una población de riesgo, pero 
la transmisión consciente de una 
enfermedad hasta el presente mor­
tal, si se debe considerar como tal y 
por lo tanto debe ser penalmente 
sancionada (27). 

3) Se debe despertar el sentido 
de solidaridad en este grupo de per­
sonas, el cual, con el apoyo de los 
individuos sanos y preferiblemente 
con apoyo de instituciones y del Es­
tado, podamos luchar contra la pro­
pagación de la enfermedad. Aceptar 
una "mala jugada del destino" hace 
brillar la dignidad y el valor e invita 
enérgicamente a la solidaridad y a la 
autorreflexión de sanos y afectados. 

4) Facilitar la realización de la 
prueba gratuitamente así como la 
orientación a las personas que estén 
infectadas o sospechen estarlo, para 
que desde el punto de vista epide­
miológico se pueda establecer un 
mejor control y los bancos de sangre 
dejen de ejercer un papel que no les 
corresponde. 

5) Mejorar el interrogatorio, ha­
ciéndolo en una forma directa, cla­
ra, sencilla y seria, teniéndose la se­
guridad de que el donante haya 
comprendido el exacto significado de 
las preguntas. para lograr la veraci­
dad de sus respuestas. dándoles la 
confianza profesional para que no 
oculten sus antecedentes (13,15,23). 
Se debe estandarizar una lista de 

preguntas para ser usada por todos 
los bancos de sangre y así. evitar la 
omisión de algún dato importante. 

6) Implementar la detección del 
Ag p24 en las donaciones, lo cual 
encarece a la transfusión pero mejo­
ra su calidad ya que se acorta el pe­
riodo de ventana inmunológica para 
el VIH (5, 6, 28, 29). Consideramos 
que en nuestro medio, el costo-efec­
tividad de la prueba es mucho ma­
yor que en países donde la prevalen­
cia es mucho menor. Es bien sabido 
que el valor predictivo positivo de 
una prueba está directamente rela­
cionada a la prevalencia de la enfer­
medad de la población estudiada 
(30). 

7) Utilizar los mejores, más 
sensibles y seguros métodos dispo­
nibles para el tamizaje serológico, 
según el avance de la tecnología 
(PCR u otras técnicas de amplifica­
ción de ácidos nucléicos. cuando es­
tén estandarizadas para el trabajo 
en bancos de sangre) (31). 

8) Disponer de métodos de 
inactivación viral tanto para compo­
nentes plasmáticos, como para com­
ponentes celulares utilizables por 
los bancos de sangre (31). 

9) Cambiar la donación relacio­
nada por verdadera donación volun­
taria-altruista y consecutiva. Es un 
proceso lento que al igual que los 
tres primeros puntos, dará sus fru­
tos en forma mediata. 
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