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Resumen 

La elegibilidad del donante de sangre es la piedra angular para dar seguridad al componente 

sanguíneo utilizado para las transfusiones sanguíneas, así como salvaguardar la salud del 

donante y del receptor. La literatura es robusta y abundante en mencionar que los factores de 

riesgo cardiometabólicos conllevan un incremento en el desarrollo de enfermedad 

cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2 (DM2), estos factores incluyen a la obesidad, 

dislipidemia, aumento de la cintura abdominal y el síndrome metabólico los cuales 

lamentablemente no son incluidos en la valoración del donante de sangre, pudiendo afectar 

tanto al posible donante como alterar la calidad del componente sanguíneo. Ya que nuestro 

país pasa por una transición nutricional con un incremento de casos de obesidad por lo tanto 

un aumento de factores de riesgo metabólicos es de vital importancia una valoración 

temprana para la generación de estrategias preventivas para una mejor seguridad 

transfusional, por lo que el objetivo de este estudio es explorar el estado actual del 

conocimiento sobre la necesidad de una evaluación más detallada sobre el perfil metabólico 

en la selección de donante de sangre. 

Palabras clave: donantes de sangre, obesidad, pruebas de panel metabólico completo 

(Fuente: DeCS-BIREME). 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

Blood donor eligibility is the cornerstone for the safety of the blood component used for 

blood transfusions as well as safeguarding the health of the donor and recipient. The literature 

is robust and abundant in mentioning that cardiometabolic risk factors lead to an increase in 

the development of cardiovascular disease and type 2 diabetes mellitus (DM2), these factors 

include obesity, dyslipidemia, increased waist circumference and metabolic syndrome which 

unfortunately are not included in the evaluation of the blood donor, which can affect both the 

potential donor and alter the quality of the blood component. Since our country is going 

through a nutritional transition with an increase of obesity cases and therefore an increase of 

metabolic risk factors, an early assessment is of vital importance for the generation of 

preventive strategies for a better transfusion safety, so the objective of this study is to explore 

the current state of knowledge about the need for a more detailed evaluation of the metabolic 

profile in blood donor selection. 

Keywords: blood donors, obesity, comprehensive metabolic panel testing (Source: MeSH-

NLM). 
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Introducción 

 

La transfusión de componentes sanguíneos es el procedimiento médico más frecuente 

realizado a nivel hospitalario, siendo importante para el manejo de diversas patologías (1,2). 

Si bien es cierto, su principal beneficio es llevar oxígeno a los tejidos, puede ser causa de 

riesgos y complicaciones por su uso (3), por lo que, una buena transfusión va depender de la 

calidad del componente sanguíneo (4); ante esto, la seguridad de sangre es vital, comenzando 

desde la selección del donante de sangre de manera estricta de acuerdo a criterios de selección 

(5). 

La selección de donantes de sangre es la piedra angular para dar seguridad a las transfusiones 

de sangre y salvaguardar la salud del donante y del receptor (6). En nuestro país, el Programa 

Nacional de Hemoterapia y Bancos de Sangre (PRONAHEBAS) da las recomendaciones 

para la selección de donantes de sangre indicando que se debe realizar una evaluación general 

del donante a través de un cuestionario y pruebas de laboratorio; que incluyen la valoración 

de la hemoglobina o un hemograma y evaluación del riesgo de infecciones trasmisibles por 

transfusión (7). Es importante mencionar que estas recomendaciones no incluyen una 

valoración metabólica como tal, a pesar que hace énfasis en evaluar enfermedades 

metabólicas como diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y/o enfermedades cardiovasculares, ante 

esto surge la interrogante ¿se está utilizando las herramientas necesarias para seleccionar 

correctamente al donante de sangre? 

Existen marcadores sociodemográficos, clínicos y de laboratorio que han sido utilizados para 

evaluar el estado nutricional y el riesgo de enfermedad. Evaluaciones clínicas como talla, 

peso, la circunferencia de cintura y el índice de masa corporal (IMC) pueden predecir 
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enfermedades metabólicas y mortalidad (8), de la misma forma, marcadores bioquímicos 

como glucosa, triglicéridos y HDL pueden predecir DM2 y riesgo cardiovascular (9). 

Diferentes estudios han mostrado alteraciones metabólicas en donantes de sangre observando 

principalmente alteraciones en la glucosa de ayuno, el perfil lipídico y de las transaminasas 

siendo muy relacionado a obesidad abdominal (10-12), lo cual incrementaría el riesgo 

cardiovascular del donante de sangre y un aumento del riesgo de hemolisis del componente 

sanguíneo durante su almacenamiento (13) 

Las características metabólicas del donante se van a reflejar en un componente sanguíneo 

individual, pudiendo afectar la eficacia de la trasfusión y lo resultados en los pacientes, por 

lo que la evidencia muestra la patogénesis de estas diferencias y ha permitido poder 

comprender mejor el impacto que conlleva en la calidad del hemocomponente, por lo que el 

objetivo de este trabajo es explorar el estado actual del conocimiento sobre la necesidad de 

una evaluación más detallada sobre el perfil metabólico en la selección de donante de sangre. 
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Objetivo 

− Explorar el estado actual del conocimiento sobre la necesidad de una evaluación más 

detallada sobre el perfil metabólico en la selección de donante de sangre 
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Capítulo I: Selección del donante de sangre: “La piedra angular de la seguridad 

transfusional” 

1.1.-Selección del donante de sangre  

Los bancos de sangre tienen como objetivo primordial evaluar la idoneidad del posible 

donante para proteger la seguridad y el suministro de sangre y así salvaguardar tanto la salud 

del receptor que recibe una transfusión como la de los propios donantes (14).  Los principios 

básicos de la selección del donante de sangre consisten en: 

− Proteger la salud y la seguridad tanto del donante como del paciente. 

− Seleccionar personas que gocen de buena salud. 

− Se debe evaluar el estado de salud, basado en una adecuada historia médica del 

posible donante. 

− Proporcionar información adecuada al posible donante. 

− Contar con personal calificado y capacitado para la selección del donante (14). 

1.2.-Proceso de selección del donante de sangre  

El proceso de selección de donantes debe llevarse a cabo según los procedimientos estándar 

establecidos teniendo en cuenta lo siguiente (14): 

1. Registro de donantes 

2. Información previa a la donación  

3. Completar cuestionario de donante 

4. Toma de muestras de laboratorio 

5. Entrevista del donante y asesoramiento antes de la donación 

6. Consentimiento informado 



5 
 

1.2.1.- Registro del postulante a donar sangre  

Los postulantes a donar sangre deben ser registrados incluso si no son aceptados para donar 

sangre. La informacion de este registtro es esencial ya que incluye el nombre completo, la 

edad, el sexo, ligar de nacimiento y procedencia, generando un código de donante. Esta parte 

del proceso es importante ya que los datos sociodemograficos básicos solicitados forman 

parte importante para una buena selección de donante, como se mostrará posteriormente 

(14,15). 

1.2.2.-Informacion previa a la donación  

Este es un paso importante en la selección, la cual debe proporcionarse de manera verbal o 

mediante materiales impresos o audiovisuales en formatos sencillos entendibles para la 

población. La informacion brindada a los postulantes le permitirá el conocer condiciones de 

salud o comportamientos de riesgo que son inadecuados para donar, concientizando a la 

poblacion para decidir si postergan su decisión (6,15).  

1.2.3.- Completar cuestionario del donante  

Todos los postulantes a donar sangre deben completar un cuestionario para proporcionar 

informacion en relaciónn a los criterios de selección de donantes definidos según las 

directrices de cada país. En nuestro medio, se utiliza el formato EG05-FR01 “Formato de 

selección del postulante”, brindado por PRONAHEBAS, este formato puede ser aplicado 

antes o durante la entrevista con el médico o Tecnólogo médico, este primer paso permite 

admitir al postulante para el paso de la entrevista y las pruebas de laboratorio según lo 

observado en la figura 1 (ver anexos) (15).  
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1.2.4.-Toma de muestras de laboratorio 

Esta etapa puede realizarse antes o después de la entrevista según las directrices del banco de 

sangre. Se debe revisar las areas de venopunción en ambos brazos donde no debe haber 

lesiones. PRONAHEBAS en sus directrices indica el uso de hemoglobina o hematocrito y la 

determinacion de pruebas serológicas para el Virus de la inmunodeficiencia humana, 

hepatitis B y C, Chagas, virus linfotropico de celulas T humanas y sífilis (7).  Es importante 

mencionar que solo estas pruebas no evaluan la funcionabilidad de los diferentes estados del 

organismo que permitan una mejor selección del donante (16). 

1.2.5.-Entrevista del donante y asesoramiento antes de la donación 

Esta parte permite revisar la historia médica del posible donante, brindando la oportunidad 

de realizar un control de la salud básico, realizando un examen físico breve, el peso y talla y 

controlando funciones vitales y junto con la valoración de las pruebas de laboratorio 

realizadas se cataloga al postulante como “APTO” para donar sangre. En este paso además, 

se informa de los resultados obtenidos explicando en lenguaje sencillo al donante como 

indica la figura 2 (ver anexos) (7). 

1.2.6.- Consentimiento informado  

El consentimiento informado es un acuerdo voluntario otorgado por el posible donante para 

la donación de sangre, en donde otorga su permiso para la toma de una muestra de sangre 

para la realización de pruebas infecciosas, para la y transfusión sanguínea de la sangre donada 

a un paciente y para pruebas adicionales si fuera necesario para fines de la calidad o de 

investigación. Antes de la donación se deberá firmar el consentimiento informado previo 

entendimiento de lo explicado (17).  
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1.3.-Criterios de selección del donante 

Los criterios de selección me permitirán determinar la elegibilidad del donante permitiendo 

tener un componente sanguineo de mejor calidad y esto se realiza a través de una breve 

historia clínica, observación y pruebas de laboratorio básicas . El requisito mas importante 

es que debe gozar de buena salud, el resto de criterios se basa en las recomendaciones de 

cada país (7). A continuación nos centraremos en algunas de las recomendaciones según 

PRONAHEBAS (7) y que ayuden al desarrollo de este trabajo como se observa en la tabla 1 

(ver anexos).  

Según la valoración de los criterios la aceptación y el diferimiento de donantes se agruparán 

en las siguientes categorías (14): 

− Condiciones aceptables para donar sangre 

− Condiciones que requieren un aplazamiento temporal por un periodo de tiempo 

− Condiciones que requieren un aplazamiento permanente 

− Condiciones que requieran evaluación individual   

1.4.- Diferimiento de donantes de sangre  

El aplazamiento para donar sangre es parte del proceso transfusional que permite garantizar 

la seguridad y salud del donante y del receptor. Datos del 2012 muestran que 1,6 millones de 

donantes fueron diferidos por causas permanentes mientras que 13 millones por causas 

temporales (18). La causa más común de aplazamiento es la hemoglobina baja, esto es 

reportado por Lamba Et al, quien reporta que hasta el 21.6% de postulantes a donar tenían 

hemoglobina baja y esto era más frecuente en mujeres (19). Bashawri et al (20), en contraste 
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menciona que la ingesta de medicación y bajo hematocrito eran las causas más frecuentes, 

como se observa en la figura 3 (ver anexos). Resultados interesantes muestra Iqbal et al (21) 

en su estudio ya que utilizan hemograma como estudio para seleccionar donantes 

mencionando que la anemia es la causa más común y en segundo lugar las infecciones como 

hepatitis C y B.  

En nuestro medio también se ha investigado las principales causas de diferimiento pre-

donación y concuerdan que el hematocrito bajo es lo más frecuente (22,23), pero puede variar 

según la demografía, ya que en población de altura, la Poliglobulia fue lo más reportado (24). 

Los datos mostrados si bien reflejan las principales causas de diferimientos de postulantes a 

donar, no mencionan valoraciones metabólicas como por ejemplo el índice de masa muscular 

(IMC), evaluación de riesgo de diabetes u otra enfermedad metabólica, valoración de riesgo 

cardiovascular, etc. Ante esto, surge la interrogante, ¿es suficiente la evaluación médica 

llevada a cabo para la selección de donantes de sangre? 

1.5.- La selección del donante de sangre como proceso esencial para la transfusión 

sanguínea  

La selección del donante es difícil de evaluar, pero es importante en el contexto de la 

seguridad sanguínea. Los profesionales de banco de sangre deben estar calificados en la 

evaluación del donante de sangre a través de un enfoque teórico y práctico basándose en los 

criterios de selección de donantes permitiendo tomar la decisión correcta (6), pero ¿estos 

criterios son suficientes o engloban una valoración de los diferentes sistemas del organismo? 

Aparentemente no, ya que como se verá en los siguientes capítulos alteraciones metabólicas 

no son evaluadas correctamente al elegir al donante, siendo importante en el contexto de dar 
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un enfoque global de la salud de este en el ámbito primario y confiriendo mayor seguridad al 

componente sanguíneo ya que se han observado cambios principalmente en el 

almacenamiento de hemocomponentes (13). 
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Capitulo II: Relación de la variabilidad de los donantes de sangre y la calidad de los 

componentes sanguíneos 

Por muchos años las diferencias entre las características de los donantes de sangre han 

dificultado el cumplimiento de los estándares de calidad para el proceso de los componentes 

sanguíneos usados para transfusión como glóbulos rojos, plasma y plaquetas. Se sabe que la 

edad y la salud de donante son factores importantes para el almacenamiento, pero hay algunas 

variables que no se conocen tan bien, incluyendo a factores metabólicos afectando la eficacia 

de la transfusión. En la actualidad, se ha observado que la variabilidad en los donantes de 

sangre puede tener un impacto sobre el producto sanguíneo almacenado ya que no todas las 

unidades son iguales (25).  

2.1.-Glóbulos rojos: 

Los glóbulos rojos son las células más abundantes del cuerpo y su función principal es 

transportar oxígeno. Cada glóbulo rojo contiene moléculas de hemoglobina las cuales están 

formadas por una globina y 4 grupos hemo, teniendo la capacidad de unir cuatro moléculas 

de oxígeno a través de iones ferroso (Fe2₊) (26). Las concentraciones elevadas de hierro y 

oxigeno crean un ambiente ideal para la generación de especies reactivas de oxígeno (ROS) 

en los glóbulos rojos. Si bien es cierto, los glóbulos rojos no poseen núcleo y ribosomas; lo 

cual perjudica la capacidad para sintetizar nuevas proteínas y reemplazar estructuras dañadas; 

han desarrollado diferentes mecanismos para protegerse del estrés oxidativo (25). 

Los eritrocitos son almacenados a 4±2° hasta la transfusión, siendo su vida útil de 21 a 49 

días dependiendo de las regulaciones de cada país. Durante su almacenamiento sufren 

cambios bioquímicos y citoesqueléticos como por ejemplo: disminución de 2,3-

difosfoglicerato (2,3-DPG), incremento del lactato,  aumento calcio intracelular y potasio 
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extracelular, mayor concentración de proteínas y lípidos oxidados, daño a la membrana y 

citoesqueleto, deformabilidad reducida, mayor tendencia a la agregación y adhesión celular 

y acumulo de moléculas proinflamatorias e inmunomoduladores y esto en conjunto es 

conocido como lesión de almacenamiento. Estos cambios comprometen la función del 

eritrocito en suministrar oxígeno y provocar reacciones adversas en el receptor como 

inflamación, hipertensión, lesión vascular e insuficiencia renal (27,28). 

2.2.-Factores demográficos y clínicos de los donantes que puede comprometer la 

calidad de los glóbulos rojos  

2.2.1.- Edad 

Estudios muestran que la hemolisis por almacenamiento en glóbulos rojos en mujeres 

aumenta con la edad (1). Como sabemos, la eritropoyesis disminuye con la edad, y se ha 

observado una reducción de los glóbulos rojos, la hemoglobina y el hematocrito; así como, 

alteraciones en la deformabilidad y la fluidez de los glóbulos rojos con la edad avanzada 

debido a un mayor estrés oxidativo (29). El estudio REDS-III demostró que la duración de la 

estancia hospitalaria fue menor para los receptores de glóbulos rojos de donantes menores de 

20 años, esto debido probablemente a que los marcadores inflamatorios cambian por la edad 

(30).  

2.2.2.- Estilos de vida  

Los estilos de vida poco saludable, la inactividad física, el fumar, el alcoholismo, dieta rica 

en grasas, disminuye la actividad antioxidante y aumenta el estrés oxidativo en las células así 

como los glóbulos rojos. El estudio Donor Insight no encontró una asociación entre hemolisis 

y estilos de vida pero, si encontró una relación entre lipemia y hemolisis (31). Ante esto se 
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ha especulado que la actividad física tiene un efecto positivo sobre la peroxiredoxina que 

tienen capacidad antioxidante y se encuentra en los glóbulos rojos y se encuentra reducido 

en donantes con hemolisis repetida por almacenamiento prolongado (32). La evaluación de 

estilos de vida no forma parte de la selección de donantes por lo que analizaremos hábitos 

que han sido investigados y podrían afectar la calidad de los glóbulos rojos:  

2.2.3.- Hábito de fumar  

El fumar se ha asociado con un aumento de hemolisis oxidativa y disminución de la fragilidad 

osmótica en los glóbulos rojos, además los niveles de carboxihemoglobina son más altos en 

fumadores (33). Un estudio en donantes observó un aumento de la hemoglobina, el volumen 

corpuscular medio y la hemoglobina corpuscular media en aquellos que fumaban de 10 a 20 

cigarrillos al día durante al menos 3 años (34). El tabaquismo se asocia con una mayor 

oxidación de los glóbulos rojos, el estudio REDS-III demostró que los glóbulos rojos 

positivos a cotidina (metabolito de la nicotina) tenían marcadores de estrés oxidativo. Otro 

punto importante, es que la membrana de los glóbulos rojos de fumadores presenta 

alteraciones en el citoesqueleto (35). Además, se ha reportado que los fumadores tienen 

niveles más altos de plomo y cadmio en sangre siendo una preocupación sobre la seguridad 

de las transfusiones (1). 

2.2.4- Alcohol 

El consumo crónico de alcohol genera aumento de hemolisis y fragilidad osmótica de los 

glóbulos rojos (1). Bulle et al (36) demostraron que el alcoholismo aumenta la peroxidación 

de lípidos y proteínas en la membrana de los glóbulos rojos alterando su membrana incluso 

podría provocar macrocitosis.  
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2.2.5.- Índice de masa corporal (IMC) 

Estudios muestran una asociación entre IMC elevado y mayores niveles de hemólisis (1).  

Hazegh et al (13) realizaron un estudio en el cual encontró una asociación entre el IMC con 

el almacenamiento y hemolisis osmótica y oxidativa, además menciona que los glóbulos 

rojos de donantes con un IMC mayor a 44 mostraron una desregulación de las vías 

antioxidantes y el metabolismo del óxido nítrico.  

Algunos donantes optan por ingerir comidas copiosas o ricas en grasas antes de la donación 

de sangre y así evitar desmayos o mareos durante la donación. Unruh et al (37), en su estudio 

demostró que una dieta rica en grasas aumentaba la generación de radicales libres y daño 

oxidativo en glóbulos rojos murinos. A la vez, Bashir et al (38), demostró que el plasma 

lipémico puede inducir hemólisis de glóbulos rojos. 

En la actualidad no hay un límite superior de IMC para la selección de donantes de sangre, 

solamente existe un parámetro mínimo que es 50 kg, y la lipemia tampoco es un criterio para 

eliminar glóbulos rojos solo no se utilizan para la producción de plasma y plaquetas (1). 

2.3.-Concentrado plaquetario  

Las plaquetas son células que no tienen núcleo cuyo precursor común es el megacariocito. 

El número de plaquetas en la circulación oscila habitualmente entre 150 y 450 x109/L y tienen 

una vida útil de 8 a 10 días. La función más importante es iniciar la hemostasia para detener 

el sangrado (1,39). 

Las transfusiones de plaquetas se utilizan en pacientes que presentan sangrado activo, 

tratamiento profiláctico o para diferentes procedimientos (39). Los concentrados plaquetarios 
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se elaboran normalmente de 4 a 6 donantes o de aféresis única y se almacenan de 20-24 C 

con agitación continua durante un máximo de 5 a 7 días, esto debido a la pérdida gradual de 

la calidad y el riesgo de crecimiento bacteriano. La lesión por almacenamiento de plaquetas 

se observa en una mayor activación plaquetaria, liberación de los gránulos de las plaquetas y 

una disminución en su respuesta y agotamiento metabólico (1,40).  

El control de calidad de los concentrados plaquetarios es esencial para garantizar una buena 

transfusión, estas pruebas se realizan en el 1% al vencimiento y se mide el recuento de 

plaquetas, el pH, glóbulos blancos residuales y contaminación bacteriana (41). Si bien es 

cierto la calidad del concentrado plaquetario puede verse afectado por varios factores como 

la preparación y el almacenamiento; pero también, factores del donante que pueden influir 

en la variabilidad biológica y calidad de las plaquetas in vitro (1). 

2.3.1.-Trastornos metabólicos que pueden influenciar en la calidad de las plaquetas. 

El concentrado de plaquetas se puede dividir como buen (pH a 37 C mayor a 7) y mala (pH 

a 37 C menor a 6.7) un día después del vencimiento, esta última presentaba mayor consumo 

de glucosa y producción de lactato dando como resultado una mayor demanda de ATP (42). 

Se ha observado que en concentrado plaquetarios de donantes de sangre con alteraciones 

metabólicas como por ejemplo el síndrome metabólico y/o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 

existen alteraciones en el almacenamiento, así como plaquetas hiperactivadas (43), Kaur et 

al (44), demostró en su estudio que el volumen plaquetario medio (VPM) y el lactato fueron 

mayores en donantes de mayor edad. Los niveles de HbA1c se relacionaron a valores más 

bajos de pH, niveles más altos de glucosa y lactato durante el almacenamiento.   
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Factores como la dieta, el alcoholismo, la obesidad podrían empeorar la calidad de las 

plaquetas, siendo estos no evaluados durante la selección del donante de sangre, basándonos 

en este enfoque podría ayudar a eliminar donantes con posibles alteraciones durante el 

almacenamiento del concentrado plaquetario. 

2.4.-Plasma fresco congelado  

El plasma fresco congelado (PFC) es aquella porción de una unidad de sangre total congelada 

en un periodo de tiempo y contiene factores de coagulación permitiendo corregir la 

coagulopatía en aquellos pacientes que tienen deficiencias o proteínas plasmáticas 

defectuosas (45). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda que el PFC debe ser 

transparente y no debe tener presencia de glóbulos rojos o hemolisis, esto excluye al plasma 

de color turbio a blanco lechoso (lipémico). La lipemia plasmática es frecuente en donantes 

de sangre siendo la causa más frecuente la hipertrigliceridemia (46). El plasma lipémico 

conduce a una menor edad de duración de los glóbulos rojos, siendo el sexo, la edad y el IMC 

como factores de riesgo pudiendo ser usados en la selección del donante (47). Hernández- 

Guerra et al (48), encontraron un 30.6% de lipemia como causa de rechazo en donantes de 

sangre, además de encontrar en estos donantes con mayor frecuencia factores 

cardiometabólicos como obesidad, HDL disminuido, hipertrigliceridemia e hipertensión 

arterial por lo que podrían tener un mayor riesgo cardiovascular. 

Por lo mencionado, si bien es cierto las recomendaciones indican que el plasma lipémico 

debe ser eliminado, es de mayor importancia para el estado de salud del donante de sangre y 

no se le presta demasiada atención en la elegibilidad del donante. 



16 
 

2.5.-La calidad del componente sanguíneo depende de una mejor selección del donante 

de sangre. 

Como se ha mencionado no todos los productos sanguíneos son iguales y la calidad y 

resultado de las transfusiones van a depender de factores relacionados con los donantes que 

en muchos casos no son evaluados al momento de la selección. Si bien es cierto pueden estar 

influenciados por características genéticas, existen otros factores metabólicos que podrían 

afectar el componente sanguíneo y que podrían ser evaluados como por ejemplo los estilos 

de vida y el IMC, pudiendo incluso establecer un perfil de biomarcadores metabólicos y 

ayudar a mejorar no solo el almacenamiento sino también la salud del donante y del receptor. 
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Capitulo III: La valoración del riesgo metabólico en personas aparentemente sanas en 

la atención primaria de salud 

El riesgo cardiometabólico se define como los factores de riesgo que aumentaran la 

probabilidad de sufren eventos cardiovasculares o desarrollar DM2. Dentro de estos factores 

se incluye a la obesidad abdominal, dislipidemia, tabaquismo, la raza y el perfil inflamatorio, 

los cuales deberían ser identificados de manera temprana, ya que su identificación y 

reducción tendría un impacto importante en la salud pública (49). 

3.1.-Factores de riesgo cardiometabólico  

Los factores de riesgo tradicionales incluyen: edad, el sexo, antecedentes familiares, 

disglucemia e hipertensión arterial, actualmente han surgido nuevos factores incluyendo a la 

obesidad abdominal medido por la circunferencia de cintura, la resistencia a la insulina, perfil 

inflamatorio medico por la proteína C reactiva, dieta rica en grasas, el sedentarismo y el estrés 

psicosocial (50). 

Por lo tanto, la detección rutinaria de estos factores de riesgo permitiría catalogar individuos 

de alto riesgo para enfermedades metabólicos, generando estrategias terapéuticas tempranas 

y prevenir complicaciones a largo plazo. 

3.2.-Evaluación del riesgo cardiometabólico  

Se recomienda una evaluación del riesgo cardiometabólico a todas las personas mayores de 

40 años y entre 18 y 39 años con cualquiera de las siguientes características: 

− Origen étnico de alto riesgo 

− Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular (menores de 55 años en 

varones y menores de 65 años en mujeres) 
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− Factores de riesgo tradicionales o emergentes (la hipertensión arterial y la obesidad 

abdominal son motivos de detección a cualquier edad) 

Es importante mencionar que la evaluación debe incluir una historia médica completa (edad, 

etnia, antecedente tabaquismo, dieta, actividad física, antecedentes familiares (enfermedad 

cardiovascular y DM2), el examen físico debe incluir medida de presión arterial, cintura 

abdominal, IMC y exámenes de laboratorio básicos (glucemia en ayunas, perfil lipídico en 

ayunas, transaminasas y creatinina) (51).  

3.3.-Obesidad como factor de riesgo cardiometabólico 

La obesidad se ha convertido en la epidemia de este siglo, ya que aumenta el riesgo de 

dislipidemia, hipertensión y DM2 que son factores cardiometabólicos conocidos que 

aumentan el riesgo cardiovascular (52).  La obesidad es un estado inflamatorio crónico del 

tejido adiposo y un estado de desnutrición que conduce a un estado hormonal e inmunológico 

defectuoso (53). La prevalencia de obesidad se está incrementando en el mundo, alrededor 

de 30% de hombres y 35% de las mujeres son obesos (54). En nuestro país el ministerio de 

salud reporta que 15 millones de personas sufren de obesidad y sobrepeso lo cual es alarmante 

debido a las repercusiones que conlleva (55). 

3.4.-El IMC y circunferencia abdominal como medida de adiposidad  

La obesidad debe evaluarse midiendo el tejido adiposo como marcador de grasa abdominal, 

pero clínicamente se utiliza el IMC el cual es calculado por el peso (kg) dividido entre la 

altura (m2) ya que se correlaciona adecuadamente con la grasa corporal y es un buen 

indicador de morbilidad y mortalidad. La circunferencia de cintura es un marcador que 

muestra mejor relación que el IMC con la grasa intraabdominal medido por tomografía y 

tienen buena asociación con factores de riesgo cardiovascular, riesgo de desarrollar DM2, 
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hiperinsulinismo, síndrome metabólico y dislipidemia (56). Estudios han demostrado que 

tanto el IMC como la medida de circunferencia abdominal son índices importantes para 

valorar obesidad, medida de cintura podría ser superior siendo incluso más simple y más 

preciso para predecir DM2 que el IMC (57). 

3.5.-Dislipidemia, resistencia a la insulina, hipertensión, DM2 y factores de riesgo 

cardiovascular  

Las dislipidemias son trastornos del metabolismo de los lípidos como elevación del colesterol 

total (CT), incremento de lipoproteínas de baja densidad ( LDL), disminución de lipoproteína 

de alta densidad (HDL) y incremento de los triglicéridos (TG) (58). Estudios muestran que 

la alteración de los lípidos está asociada con la obesidad, por lo tanto, está asociado al 

incremento del IMC y la circunferencia abdominal. Además, también se asocian con un 

incremento del riesgo de desarrollar DM2 y enfermedad cardiovascular (56). Las 

dislipidemias también son un factor de riesgo de ateroesclerosis con un aumento de placas 

fibrosas en la aorta principalmente con el IMC, CT y LDL (59) 

Estudios muestran una asociación entre el aumento de la presión arterial y un incremento de 

tejido graso esto podría explicarse debido a una producción anormal de hormonas y 

adipoquinas en donde las sustancias como factor de necrosis tumoral, interleucina -6 provoca 

el reclutamiento de macrófagos aumentando la lipolisis (60). Estos cambios provocan 

alteraciones en la señalización de la insulina principalmente en hígado y musculo esquelético 

contribuyendo al desarrollo de resistencia a la insulina (61). 

La obesidad es un factor desencadenante de DM2 y está asociada a la resistencia a la insulina, 

en donde el exceso de tejido adiposo y la secreción de citocinas inflamatorias participan en 

su desarrollo (62) cuando la resistencia a la insulina se acompaña de una disfunción de las 
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células beta de los islotes pancreáticos, las cuales liberan insulina, se produce una falla en el 

control de los niveles de glucosa en sangre (63) 

3.6.-Obesidad y síndrome metabólico  

El síndrome metabólico está definido como una constelación de factores de riesgo 

cardiometabólicos reversibles y que incrementan el riesgo cardiovascular y el desarrollo de 

DM2, siendo sus principales componentes la obesidad abdominal, reducción del HDL, 

incremento de TG, elevación de la presión arterial y alteración de la glucosa plasmática en 

ayunas y está asociada a resistencia a la insulina (64). La aparición de síndrome metabólico 

es provocada por el incremento de peso y un aumento en la acumulación de grasa 

intraabdominal reflejado en la medida de la cintura (65). En la figura 5 se observa la 

clasificación del IMC y la medida de cintura abdominal tanto para hombres y mujeres (ver 

anexos) 

3.7.-Criterios diagnósticos de síndrome metabólico  

Existen diferentes criterios definidos por varias organizaciones entre ellas la OMC, NCEP-

ATP III y el IDF (International Diabetes Federación), los cuales se resumen en la figura 6 

(ver anexos): 

3.8.-Factores de riesgo para desarrollo de síndrome metabólico (64) 

− Elevación de la glucosa y resistencia a la insulina: el síndrome metabólico se 

relaciona con la resistencia a la insulina y se caracteriza por una elevación de insulina 

que no logra suprimir los niveles de glucosa en sangre. 

− Presión arterial elevada: la obesidad contribuye al desarrollo de hipertensión, 

además la resistencia a la insulina y el hiperinsulinismo también lo podría causar 

debido a un aumento de las catecolaminas independiente de la glucosa 
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− Dislipidemia: se ha demostrado que personas con elevación de CT y LDL tienen 

mayor riesgo de desarrollo de enfermedad cardiovascular. 

− Aumento de la circunferencia abdominal Acumulación de grasa 

intraabdominal: las grandes cantidades de ácidos grasos liberados por la grasa 

intraabdominal a través del sistema portal hacia el hígado interfiere con la eliminación 

de insulina hepática. 

3.9.-Detección y manejo de la obesidad para el disminuir el riesgo de desarrollo de 

enfermedad cardiovascular y DM2 

Como se ha explicado anteriormente los trastornos cardiovasculares tienen su origen en la 

obesidad trayendo consigo consecuencias médicas, sociales y económicas, por lo tanto la 

única estrategia es la prevención. 

La obesidad y los factores de riesgo cardiometabólicos deberían ser rastreados desde la 

infancia, ya que la dislipidemia, la resistencia a la insulina y la hipertensión incrementan el 

riesgo cardiovascular. Ante esto se recomiendan intervenciones tempranas y personalizadas 

basadas en fomentar estilos de vida saludable y una dieta balanceada. A continuación se 

muestra un plan de trabajo para la detección temprana y manejo de obesidad: 

Paso 1: evaluación inicial: identificación de individuos con obesidad  

− Realizar medidas de peso, talla, circunferencia de cintura e IMC. 

− El IMC es una medida útil para diagnóstico de obesidad, la circunferencia de cintura 

proporciona una medida de adiposidad central. 

− Historia clínica basada en antecedentes personales y familiares así como evaluación 

de la alimentación y actividad física. 
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− Realizar un examen físico evaluando riesgo cardiovascular o de DM2. 

− Revisión de medicamentos. 

− Investigaciones laboratoriales enfocadas en riesgo o complicaciones identificadas. 

Paso 2: Asesoramiento, apoyo y terapia  

El tratamiento debe ser individualizado centrándose en mejorar las complicaciones 

relacionadas al peso, función física y calidad de vida (66). 
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Capitulo IV: La evidencia sobre la valoración del perfil metabólico en la selección de 

donantes de sangre 

Una dieta poco saludable rica en grasas, el comportamiento sedentario, el tabaquismo y la 

obesidad pueden incrementar el riesgo de desarrollar trastornos crónicos como hipertensión 

arterial y DM2. Los bancos de sangre pueden cumplir un papel muy importante en la salud 

pública en vigilancia e intervenciones de la obesidad como la finalidad de mejorar la calidad 

de los componentes sanguíneos y dar una mejor atención al posible donante y receptor. 

Ante esto, la evidencia muestra que en diferentes bancos de sangre en el mundo se está 

implementando valoraciones metabólicas para mejorar la elegibilidad del donante de sangre, 

por lo que en este capítulo se mostrará la evidencia sobre los resultados con el uso de 

marcadores metabólicos en la selección del posible donante. 

4.1.-Obesidad y factores de riesgo cardiovascular en donantes de sangre  

La frecuencia de obesidad en donantes de sangre es elevada. Vasco et al (67), encontró una 

frecuencia de sobrepeso y obesidad del 50.7% y 20% respectivamente en donantes de sangre 

en Italia, siendo mayor en hombres que en mujeres. De la misma forma, Murphy et al (68), 

encontró una prevalencia de obesidad del 25.1% en donantes de sangre en Estados Unidos. 

Un estudio en Argentina en donantes de sangre voluntarios mostró una frecuencia de 

obesidad del 29.5%, destacando que la mayoría de ellos eran personas jóvenes (69). En 

nuestro país, Tello et al (70), realizó un estudio en el Banco de Sangre del Hospital Nacional 

Cayetano Heredia encontrando una frecuencia de obesidad del 35.2%, siendo más frecuente 

en varones.  

Factores de riesgo cardiovascular han sido encontrados en donantes de sangre con mucha 

frecuencia. Cruz del Castillo et al (71) encuentra en donantes de sangre en la ciudad de 
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México, una frecuencia de síndrome metabólico del 54.4% con alteraciones metabólicas 

como elevación de triglicéridos (63.2%), glucosa de ayuno alterada (54.8%), obesidad 

abdominal (44%) y niveles disminuidos de HDL (16.9%). Datos en nuestro país encuentra 

una frecuencia de síndrome metabólico similar al estudio anterior (43.6%) con características 

metabólicas alteradas como hipertrigliceridemia (54.5), obesidad abdominal (51.2%), HDL 

bajo (48.8%) e hipertensión arterial (25.8%), de la misma forma menciona que la 

hipertrigliceridemia y presión arterial era más frecuente en varones mientras que niveles de 

HDL bajo en mujeres (70). Los hallazgos mostrados denotan un gran porcentaje de personas 

con factores de riesgo cardiovascular que no han sido evaluados antes de donar sangre, por 

lo que combinación de estos marcadores antes de la donación de sangre podría mejorar la 

calidad del componente sanguíneo incluso a inducir a los donantes a ser conscientes de su 

salud. 

4.2.-Importancia metabólica de la medida de alanino aminotransferasa en donantes de 

sangre 

La elevación de transaminasas principalmente la alanino aminotransferasa (ALT) son 

marcadores de injuria hepática y está relacionada a hepatitis viral y consumo de etanol 

principalmente, en los últimos años se ha relacionado a riesgo de esteatohepatitis no 

alcohólica en personas con obesidad con la tendencia al desarrollo de cirrosis y cáncer de 

hígado (72). Torezan-Filho et al (73) realizo un estudio en Brasil en donantes de sangre en 

donde encontró un gran porcentaje de personas con obesidad (30.2%) y se asoció a elevación 

de ALT, además encontró un 35% de personas con esteatosis (35%), esteatohepatitis (30%) 

y cirrosis en 3 casos esto fue evaluado por histología, estos hallazgos llaman la atención 

porque un gran porcentaje de donantes de sangre tiene un cierto grado de daño hepático el 
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cual no es valorado habitualmente en la selección de donantes. Datos importantes son los 

reportados por Pourshams et al (72), en población iraní el cual reporta que se diagnosticó 

esteatohepatitis no alcohólica en el 88.4% de donantes de sangre con elevación de ALT y 

esto fue más frecuente en aquellos con IMC mayor a 30 kg/m2. La elevación del ALT medido 

en donantes de sangre también ha sido relacionada a factores cardiovasculares como 

obesidad, hipertrigliceridemia, elevación del colesterol total, el hipotiroidismo y DM2, 

incluso en mayor proporción que a enfermedades infecciosas como las hepatitis virales (74). 

Estos datos muestran la importancia al encontrar elevación del ALT en donantes de sangre 

ya que este desorden metabólico podría estar asociado a factores de riesgo cardiovascular y 

podría conducir al descubrimiento de esteatosis, inflamación y fibrosis a nivel hepático (75). 

4.3.-Diabetes mellitus tipo 2 en donantes de sangre 

La Diabetes mellitus (DM) es un problema importante en nuestro país debido a que expone 

desafíos y deficiencias difíciles. En el Perú la DM afecta al 7% de la población, siendo la 

DM2 la que representa el mayor porcentaje (96.8%) y es la principal causa de enfermedad 

renal terminal y amputación no traumática de miembros inferiores; además representa el 

31.5% de los infartos agudos de miocardio y el 25% de accidentes cerebrovasculares (76). 

Ante esto la estrategia nacional para enfrentar esta enfermedad es la promoción de estilos de 

vida saludable, capacitando a los médicos de atención primaria y la construcción de una red 

integral para la detección temprana para prevenir complicaciones (77). La gran pregunta es 

¿los bancos de sangre están preparados para su detección? 

Agarwal et al (78), realizó un estudio en la India para evaluar el estado glucémico durante la 

donación de sangre voluntaria para detectar diabetes mellitus no diagnosticada y nefropatía 

diabética para esto utilizó como pruebas diagnósticas la glucosa capilar en ayunas, el test de 



26 
 

tolerancia a la glucosa, la HbA1c y la relación de albumina creatinina (UACR). El 4.47% de 

la población estudiada tuvo valores de glucosa mayores a 200 mg/dl, siendo más frecuente 

en mayores de 45 años, también se encontró una frecuencia de DM del 3.97% siendo más 

frecuente en varones y el 31.8% ya tenía algún grado de daño renal. Estos resultados generan 

la preocupación latente de que una persona con DM2 estaría donando sin saberlo con una 

enfermedad subyacente que podría causar complicaciones en la personas, además de generar 

un componente sanguíneo no adecuado para una transfusión. 

4.4.-El hemograma como parte de evaluación metabólica en donantes de sangre 

En nuestro país dentro de la valoración para donar sangre la normativa menciona el uso de 

hemoglobina o hematocrito (7), pero la determinación de los valores del recuento sanguíneo 

total podría ser una prueba de mucha ayuda, no solo determinando anemia sino otras posibles 

afecciones que permiten elegir posibles donantes de sangre (79). 

Marcadores de inflamación inmune celular como la proporción de neutrófilos a linfocitos 

(INL) y plaquetas a linfocitos (IPL) han surgido como marcadores de enfermedad, estos son 

obtenidos de la división entre el valor absoluto o porcentual de los neutrófilos con los 

linfocitos y plaquetas con linfocitos respectivamente; se debería realizar estudios para la 

identificación de puntos de corte adecuados ya varían según la población estudiada (80). La 

obesidad como factor de riesgo cardiovascular puede afectar el recuento de leucocitos, 

neutrófilos, linfocitos y plaquetas (81). Marra et al (82), demostró que el INL es mayor en 

sujetos con síndrome metabólico que aquellos que no lo tuvieran y se correlacionan 

positivamente con la gravedad del síndrome, confirmando la importancia de este marcador 

como ayuda rápida y sencilla para evaluar este síndrome. Este índice también ha demostrado 

su utilidad en ser un marcado pronóstico de enfermedad cardiovascular y está relacionado 
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con factores de riesgo cardiovascular como la edad, hipertensión arterial, dislipidemia y 

DM2, por lo que puede ser un marcador rentable, no invasivo de disfunción endotelial en 

sujetos aparentemente sanos (83). 

Como se ha mencionado el valor de leucocitos es mayor en individuos con obesidad por lo 

que el INL está aumentado significativamente en pacientes obesos con resistencia a la 

insulina (84). Este parámetro también esta aumentado en paciente con DM2 y tienen una 

correlación positiva con los triglicéridos y HbA1c (85). Este marcador también es un 

marcador de inflamación sistémica y está relacionado con enfermedades cardiovasculares, 

teniendo un poder predictivo de muerte, infarto de miocardio y enfermedad de arterias 

coronarias. De la misma forma destaca su asociación con DM2, Hipertensión arterial, 

síndrome metabólico y dislipidemia, siendo de fácil acceso en los bancos de sangre que 

permitiría evaluar y discriminar personas con riesgo cardiovascular (86) 

4.5.-Importancia de la valoración del riesgo cardiovascular en donantes de sangre  

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el mundo 

principalmente por infarto de miocardio y accidentes cerebrovasculares. Estas patologías 

empiezan muchos años antes con el proceso ateroesclerótico debido a diferentes factores de 

riesgo metabólicos como dislipidemia, disglucemia y obesidad. Mientras más frecuente sean 

estos trastornos y tengan más factores de riesgo asociado, mayor será su impacto sobre las 

enfermedades cardiovasculares (87).  

Surge la pregunta de ¿cómo abordar el riesgo cardiovascular de una persona aparentemente 

sana?, para abordar factores de riesgo en primer lugar estamos anticipando la enfermedad 

hasta una fase sin enfermedad, por ejemplo estudios mencionan que entre los 40 y 70 años 

una diferencia de 20 mmHg en la presión arterial sistólica se asocia con más del doble del 
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riesgo de muerte por accidente cerebrovascular y 2 veces para cardiopatía isquémica(88), 

pero las recomendaciones para donar sangre mencionan un límite de 160 mmHg de presión 

arterial sistólica como máximo para ser elegido como donante (7), al ser elegible dona y se 

retira sin mayor orientación sobre el hallazgo encontrado, ¿se hizo lo correcto?, posiblemente 

este donante ya tenga un cuadro de inflamación crónica y disfunción endotelial, con una 

ateroesclerosis iniciando con un riesgo a futuro de enfermedad cardiovascular, por lo tanto 

surge la necesidad de generar un cambio en la evaluación de un persona que aparentemente 

es sana y acuda a donar sangre. 

4.6.-Perspectivas y limitaciones  

La elegibilidad del postulante para donar sangre se lleva a cabo según criterios de selección 

pero no se valora factores de riesgo metabólicos a pesar de que puede afectar tanto al 

componente sanguíneo, comprometer la salud del donante y la del receptor. Los datos 

mencionados en este trabajo muestran un gran porcentaje de factores de riesgo 

cardiovasculares como dislipidemia, disglucemia e hipertensión arterial están presente en 

personas aparentemente sanas como son los donantes de sangre. Nuestro país está pasando 

por una etapa de transición nutricional con un incremento de la obesidad, esto lleva a buscar 

estrategias de detección temprana y evitar complicaciones futuras ya que existen 

herramientas sencillas que se podrían utilizar como el IMC, la medida de la cintura, pruebas 

de laboratorio como glucosa, perfil lipídico y transaminasas, incluso la misma medida de un 

hemograma valorando el índice neutrófilo-linfocito. La limitante principal está en la 

implementación del uso de pruebas metabólicas para el donante debido a la accesibilidad y 

los costos que generan implementarlas, pero el beneficio sería importante ya que nos 
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permitirá categorizar a los donantes de sangre desde una perspectiva metabólica y priorizar 

la reducción de la carga de enfermedad del donante. 
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Conclusiones 

1. La evidencia muestra una elevada proporción de donantes de sangre que presentan 

obesidad. 

2. La literatura menciona que existe una elevada frecuencia de factores de riesgo 

cardiovascular como elevación de glucosa, hipertrigliceridemia, HDL bajo, elevación 

del colesterol total, elevación del LDL y elevación de transaminasas en donantes de 

sangre. 

3. La hemolisis en el tiempo de almacenamiento está relacionada al incremento del IMC. 

4. La obesidad es un factor de riesgo para hipertensión arterial, síndrome metabólico y 

DM2 por lo que se debe evaluar en la selección del donante de sangre. 

5. La medida del IMC y de la cintura abdominal deberían implementarse en la selección 

del donante. 

6. El índice neutrófilo-linfocito es una herramienta sencilla valorada con los parámetros 

de un hemograma que su incremento está relacionado a disfunción endotelial e 

inflamación sistémica por lo que los bancos de sangre podrían utilizarlo como 

herramienta para valorar riesgo cardiovascular. 

7. Se recomienda en lo posible la evaluación de pruebas bioquímicas como glucosa, 

perfil lipídico y transaminasas dada la elevada frecuencia que se ha observado en 

donantes y las posibles repercusiones que conlleva. 

8. Estas alteraciones metabólicas generan cambios en la calidad del componente 

sanguíneo, así como en la salud del donante y del receptor por lo que es necesario 

mejorar la evaluación en la selección del posible donante evaluando factores de riesgo 

cardiometabólicos y categorizarlos según su riesgo. 
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Anexos 

 

 

 

Figura 1: diagrama de flujo de la admisión de donantes de sangre según 

PRONAHEBAS (15)  
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Figura 2: diagrama de flujo de la selección del postulante a donar sangre según 

PRONAHEBAS (15). 
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Tabla 1: Criterios de selección de donantes de sangre según PRONAHEBAS (7) 

Característica Recomendación 

Edad  Se recomienda la donación en mayores de 18 años hasta los 

60 años y entre 60 a 65 años idealmente que sean donantes 

reiterativos. En el caso de mayores de 65 años deben tener una 

evaluación médica estricta. 

Peso  El peso requerido es por lo menos 50 kilos tanto en hombres 

como mujeres. 

Presión arterial  Presión sistólica: 100 y 140 mmHg 

Presión diastólica: 60 a 90 mmHg.  

En caso de tratamiento médico se aceptan valores entre 140 y 

180 mmHg en caso de la presión sistólica.  

Hemoglobina y/o 

hematocrito  

Hombres: Hemoglobina mayor o igual a 13.5 g/dL-

Hematocrito mayor o igual a 40%. 

Mujeres: Hemoglobina mayor o igual a 12.5 g/dL-

Hematocrito mayor o igual a 38 % 

Valoración de 

antecedentes médicos  

Se realiza preguntas sobre patologías previas como por 

ejemplo: Diabetes, hipertensión arterial, hipotiroidismo, etc. 
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Figura 3. Causas de diferimiento de postulantes a donar (Bashawri et al (20)) 
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Figura 4: causas de diferimiento población del sur peruano (Guillen et al (24)) 

 

                Figura 5.Clasificación del IMC y la circunferencia de cintura (64) 
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Figura 6. Criterios diagnósticos de síndrome metabólico (64) 

 

 


