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RESUMEN 

El reciente brote de la nueva enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) ha tenido 

un impacto negativo en la asistencia de los donantes y en el suministro de sangre. El 

monitoreo cercano de las necesidades de sangre, el suministro y la respuesta 

adecuada son esenciales para evitar la escasez repentina de sangre. La planificación 

de la contingencia, incluye políticas de priorización para pacientes en caso de la 

escasez prevista y una gama de estrategias para mantener el acceso equitativo y 

continuo a la sangre para transfusiones durante la pandemia. La inmunoterapia 

pasiva con plasma podría ser una opción prometedora en el tratamiento de 

infecciones por SARS-CoV-2. En esta publicación se revisa sistemáticamente la cadena 

de transfusión, y se brinda una orientación para encontrar formas eficientes de 

gestionar el suministro y la demanda de sangre durante las diferentes fases de la 

pandemia de COVID-19 y otras emergencias públicas similares en el futuro. 
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SUMMARY 

The recent outbreack of the novel coronavirus disease 2019 (COVID) has had a 

negative impact on donor assistance and blood supply. Close monitoring of blood 

needs, supply and proper response are essential to avoid sudden blood shortages. 

Contingency planning includes prioritization policies for patients in the event of the 

anticitpated shortages and a range of strategies to maintain equitable and continuous 

access to bood for transfusions during the pandemic. Passive plasma immunotherapy 

could be a promising option in the treatment of SAR-CoV-2 infections. This publication 

systematically reviews the transfusion chain, and provides guidance for finding 

efficient ways to manage blood supply and demand during different phases of the 

COVID-19 pandemic and other similar public emergencies in the future. 

Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, Coronavirus, blood banks, transfusion services, 

covalescent plasma, pathogen reduction. 

INTRODUCCIÓN  

El 31 de enero de 2020, la OMS anunció el brote de COVID-19 como una emergencia 

de salud pública de preocupación internacional; desde entonces se ha convertido en 

una pandemia, creando una alteración importante en todos los niveles de prestación 

de la asistencia sanitaria. Hasta el 30 de agosto, se habían documentado 24.997.328 

casos en todo el mundo, y 842.522 pacientes habían muerto debido a la pandemia de 

COVID-19 según los números actualizados diariamente por la OMS. A pesar de los 

años de planificación para combatir una futura pandemia, incluida la atención médica 



 

y las operaciones comunitarias, las naciones no han logrado contener el virus 

emergente, como se ve en el rápido aumento de los casos y el número de muertos.  

LA DONACIÓN DE SANGRE  

Esta pandemia ha tenido un profundo efecto en los servicios de salud, incluida la 

donación de sangre (DS) y el suministro de sangre. La caída en el suministro de sangre 

puede explicarse por la reducción en los donantes que asisten a los bancos de sangre 

(BS), aun a las citas programadas, debido a su temor a la exposición al SARS-CoV-21; y 

a la cancelación de muchas jornadas de sangre móviles, debido al cierre en el sistema 

educativo y el sector empresarial. La razón clave de la disminución de las reservas de 

sangre es la incertidumbre, el miedo y la histeria entre la población, sumado a la 

restricción de movilidad por el confinamiento.2 En la medida que avance la pandemia 

se prevé que pueda haber compromiso del inventario también por las exclusiones de 

donaciones, debido a la precaución para reducir el riesgo de trasmisión por 

transfusión. De igual manera en tiempos precarios, cuando las personas sufren de 

extremas necesidades, junto con la disminución de las finanzas y las interacciones 

sociales restringidas, no es sorprendente que pasen por alto la necesidad de donar 

sangre que ayuda a salvar la vida de quienes dependen de ella.  

SATISFACCIÓN DE LA DEMANDA DE SANGRE   

La planificación adecuada del manejo del suministro de sangre es esencial durante las 

pandemias por la necesidad continua de sangre para mantener los servicios de 

atención de emergencia y urgencia y para los pacientes que padecen cáncer o 

trastornos hematológicos de diversas causas. Afortunadamente, ha habido una 

reducción en la demanda de sangre por la disminución de los ingresos hospitalarios, 

disminución del número de lesiones traumáticas debido al encierro y el 



 

distanciamiento social, las cirugías electivas pospuestas y el destino de las reservas de 

sangre solo para salvar vidas. Los inventarios de sangre se han mantenido mediante la 

respuesta a la comunicación con los donantes voluntarios regulares a través de sus 

redes sociales privadas, la organización de jornadas móviles de DS en los hogares de 

los donantes y la seguridad brindada mediante la aplicación de todas las precauciones 

de seguridad para COVID-19. De igual manera, cualquier necesidad urgente de sangre 

se resuelve mediante el apoyo de los BS locales o de la región. La situación es 

extremadamente grave en áreas remotas que dependen de las metrópolis que les 

envían componentes sanguíneos en su totalidad o en parte, debido a la limitación de 

los vuelos. 

La anemia y la trombocitopenia severas son poco frecuentes en los pacientes con 

COVID-19 recientemente ingresados a cuidados intensivos, por tanto, no requieren 

transfusión3 mientras que en Italia, el 39% de los pacientes con una media de 

hospitalización de 15 días se les indicó transfusión por causa de una anemia sin 

sangrado y muy pocos pacientes requirieron plaquetas o plasma.4 Es posible que haya 

mayores necesidades de transfusión en pacientes que tienen oxigenación por 

membrana extracorpórea, siendo relevante solo para un escaso número de pacientes..5 

Las pruebas viscoelásticas sugieren que los cambios de hipercoagulabilidad no son 

consistentes con un patrón de coagulación intravascular diseminada aguda.6 Un 

estudio7 reveló que en 43% de 150 pacientes que presentaron complicaciones 

trombóticas clínicamente relevantes, solo en cuatro (3%) pacientes hubo 

complicaciones hemorrágicas.8 La transfusión de plasma y crioprecipitado para tratar 

las anormalidades aisladas de la coagulación en pacientes sin evidencia de sangrado 

no está indicada para pacientes con COVID-19.9 Es preciso considerar algún tipo de 

intervención ante la aplicación de cronogramas intensificados para la anticoagulación 



 

con heparina. Por lo pronto, es apropiado seguir las recomendaciones generales sobre 

umbrales restrictivos para glóbulos rojos y plaquetas.10,11 Aunque los pacientes con 

COVID-19 pueden ser ancianos con comorbilidades, como enfermedad cardíaca, no 

hay datos disponibles para considerar que los pacientes con infección por SARS-CoV-

2, con síntomas respiratorios sustanciales y dependencia de oxígeno, puedan 

beneficiarse de la transfusión de glóbulos rojos para mantener una concentración de 

hemoglobina superior a 70 g/L. 

CONSIDERACIONES ACERCA DE LA TRANSMISIÓN   

Afortunadamente, no se ha informado de la transmisión del SARS-CoV-2 a través de 

transfusiones.12 La Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA), los Centros 

para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) y la Asociación Americana de 

Bancos de Sangre (AABB) no han dado ninguna recomendación a los establecimientos 

de sangre en cuanto a analizar a los donantes o la sangre donada para el SARS-CoV-2; 

sin embargo, han sugerido que los establecimientos de recolección de sangre pueden 

elegir intervenciones voluntarias como precaución.12,13 Los BS deben tomar medidas 

de precaución para minimizar cualquier posibilidad de transmitir SARS-CoV-2 entre el 

personal del centro y los donantes y entre los propios donantes o a los receptores, 

porque todavía hay una posibilidad teórica de que la sangre transmita SARS-CoV.14 

Estas precauciones incluyen equipo de protección personal apropiado, 

distanciamiento físico entre los donantes, control de la temperatura corporal del 

donante, medidas de salud pública y prácticas estándar de bioseguridad en el 

laboratorio.15 Muchas personas pueden ser portadores asintomáticos y podrían donar 

sangre. Aunque se ha detectado ARN de SARS-CoV-2 en suero o plasma de pacientes 

infectados, no hay datos o casos que sugieran el riesgo de transmisión de SARSCoV-2 

por transfusión de sangre.16 



 

En algunos informes y estudios de casos, se ha documentado la transmisión pre-

sintomática a través de esfuerzos de localización de contactos y una investigación de 

grupos de casos confirmados.17,18 Esto está respaldado por datos que sugieren que 

algunas personas pueden dar positivo por COVID-19 de 1 a 3 días antes de desarrollar 

síntomas.19  

En un par de estudios realizado en donantes de sangre, ninguno de los 10 receptores 

de plaquetas o transfusiones de glóbulos rojos de donantes diagnosticados con 

infección por SARS-CoV2 después de la donación, desarrolló síntomas relacionados 

con COVID-19 o dio positivo por ARN de SARS-CoV-2. Por lo tanto, no se produjo la 

transmisión por transfusión de SARS-CoV-2 a los receptores, aun en uno de ellos con 

anemia aplásica muy severa y que estaba tomando medicamentos 

inmunosupresores.20,21 No está claro aún, si el COVID-19 puede transmitirse desde 

individuos asintomáticos. Esta característica puede jugar un papel fundamental en 

este estado de pandemia 

RECURSOS Y ESTRATEGIAS PARA LOS CENTROS DE DONANTES Y SERVICIOS DE 

TRANSFUSIÓN  

Promoción de la donación22 

Se hace necesario establecer campañas regulares de concientización pública sobre 

COVID-19, con énfasis en la seguridad del proceso de la DS y la necesidad de 

donaciones regulares para mantener reservas estables y adecuadas de sangre; y 

establecer estrategias de reclutamiento basadas en el uso de redes sociales y medios 

públicos para educar y motivar a las personas para la DS y para tranquilizar a los 

donantes sobre la disponibilidad de opciones seguras y accesibles para ella a través de 

un sistema de citas horarias, unidades móviles de sangre en los hogares de los 



 

donantes, el uso de unidades móviles para donaciones en espacios abiertos y 

proyectar donaciones en casa o alrededor de la casa. Dada la importancia de la DS y el 

efecto adverso de las estrategias de contención sobre ella, se debe diseñar un plan 

meticuloso con el aval del gobierno en colaboración con las asociaciones de atención 

médica. Además, enfatizar el uso de sistemas de telesalud para llevar a cabo jornadas 

de sangre de manera efectiva en medio de la pandemia. De igual manera, hay que 

trabajar sobre la ignorancia y las interpretaciones erróneas acerca de la transmisión 

de COVID-19 por la sangre y sus componentes que es otro obstáculo que ha llevado a 

una disminución de las donaciones de sangre y, por lo tanto, merece atención. La 

percepción de los donantes con respecto a las visitas al hospital y al centro de 

donación de sangre incluye la idea de un posible riesgo de infección en estas 

instalaciones lo que los desalienta a donar sangre. Por lo tanto, los profesionales de la 

salud y los encargados de formular políticas, deben tomar las medidas necesarias para 

facilitar una donación de sangre segura y fácil, mediante la práctica del 

distanciamiento social, la mejora de sus procedimientos de desinfección y el uso de los 

equipos de protección. Los medios de comunicación también deben garantizar al 

público la seguridad de las donaciones de sangre, aliviando cualquier idea errónea que 

les impida donar sangre. Esto fomentará la participación de los donantes. 

Criterios de selección de los donantes23,24 

En base a experiencias previas con epidemias de Coronavirus (SARS y MERS) y desde 

un punto de vista virológico relacionado con infecciones respiratorias, no hay 

evidencia de que SARS-CoV-2 pueda propagarse por transfusión sanguínea. Sin 

embargo, al ser un nuevo virus debe tenerse en consideración el principio de 

precaución. Se ha procedido a la exclusión temporal del donante durante 14 días tras 

la exposición a un caso confirmado. Los donantes confirmados positivos para este 



 

virus serán excluidos al menos 14-28 días a partir de la resolución completa de los 

síntomas y con resultado negativo de las pruebas. Se solicitará al donante que si 

durante los 14 días postdonación presentan síntomas compatibles con enfermedad 

por COVID-19 lo comunique al centro de extracción, en cuyo caso se desestimarán 

aquellos componentes sanguíneos (CS) que no hayan sido transfundidos. Los 

donantes serán informados sobre la naturaleza y signos clínicos del COVID-19, los 

riesgos de transmisión y las restricciones de donación relacionadas. En caso de 

donantes procedentes de una región de transmisión comunitaria sostenida y que 

presenten un cuadro clínico que pudiera hacer sospechar infección, se realizará un 

seguimiento epidemiológico activo. En cualquiera de estas eventualidades, se 

recomienda la eliminación y/o cuarentena de los CS obtenidos a partir de dicha 

donación. En caso de conocer la existencia de algún caso sospechoso en un donante o 

receptor, se notificará con carácter inmediato a la autoridad sanitaria competente. 

Algunos criterios de selección de donantes podrían relajarse sin ningún efecto 

significativo sobre la seguridad del donante o del producto; este enfoque solo puede 

justificarse si la oferta no puede satisfacer la demanda y los cambios deben 

planificarse con anticipación debido a su complejidad obedeciendo a aspectos 

regulatorios, cambios en el sistema de información y la capacitación del personal; y se 

debe considerar el restablecimiento de los criterios pre-pandémicos una vez que 

finaliza la pandemia; algunos procedimientos también pueden interrumpirse para 

aumentar el cumplimiento de las recomendaciones de salud pública, incluido el 

distanciamiento social. Cualquier medida para acortar el período de aplazamiento hay 

que evaluarlo no solo en la seguridad, sino también en la posibilidad de generar 

donantes adicionales de manera significativa. Por tanto, es necesario acordar con las 

autoridades reguladoras sobre la necesidad de revisiones e implementación o 

modificación urgente de algunos procedimientos y criterios con respecto a la 



 

seguridad de los donantes que podrían considerarse para la relajación, como 

modificar los valores de aceptación de la frecuencia cardíaca y la presión arterial, 

intervalos de interdonación, umbrales de hemoglobina y restricciones de edad; e 

inclusive algunos relacionados con la seguridad del receptor como períodos de 

aplazamiento para viajar en un área de riesgo de malaria; período de aplazamiento 

para tatuajes, piercings y lesiones por pinchazo de aguja; aplazamientos para hombres 

que tienen sexo con hombres; y para el riesgo de la variante de la  enfermedad de 

Creutzfeldt-Jakob. 

Medidas preventivas en colectas de sangre¸ personal que atiende donantes, 

personal voluntario y donantes25,26   

Los centros de donantes deben implementar medidas para proteger la seguridad de 

los donantes y del personal sanitario, demostrando que su seguridad es una prioridad 

y que se garantizará la confianza en el proceso. Es muy importante proporcionar un 

ambiente seguro e intentar que sea percibido como tal por los donantes. Entre otras, 

las siguientes medidas de seguridad ayudarán a proteger a los donantes: 

proporcionarles información adecuada, para evitar el acceso a la donación con 

síntomas asociados a infecciones respiratorias, alentando el auto-aplazamiento; el 

triage en la recepción del donante incluirá la medición de la temperatura, limitar el 

acceso a los centros de donación solamente a individuos con cita previa, todos con 

mascarilla; faciliar y asegurar que los donantes se laven sus manos o utilicen 

antibacterial antes y después de la donación, asegurar una adecuada distancia de 1,8 

metros entre los donantes en todas la áreas; todos los funcionarios deben trabajar con 

mascarillas y los flebotomistas deben cambiarse los guantes con cada donante; seguir 

los procedimientos de limpieza y desinfección de todas las áreas y aumentar su 



 

frecuencia;  y tener un plan para redireccionar a los prospectos donadores que 

muestren signos de, a un área separada. 

Garantía de Suficiencia en Componentes Sanguíneos 

Es importante subrayar que no existe forma de predecir con exactitud cuál será el 

impacto. Consecuentemente, la respuesta debe basarse en previsiones ligadas siempre 

al nivel de alerta declarado, y de manera adecuada y proporcional. Los Centros de 

Transfusión deberán mantener comunicación de forma regular con los Servicios de 

Transfusión Hospitalarios, y conocer en todo momento las reservas existentes, así 

como desarrollar planes de acción ante posibles situaciones de escasez. Hay que 

monitorear el suministro de sangre de emergencia, el manejo adecuado de la sangre 

disponible, el manejo apropiado de la coagulopatía, el tratamiento de las anemias con 

agentes farmacológicos apropiados, el aplazamiento de las cirugías electivas para que 

no conduzcan a situaciones médicas más complejas y urgentes, supervisar actividades 

que requieren un mayor uso de sangre como la cirugía electiva y los programas de 

trasplante, la utilización de sangre exclusivamente para condiciones de emergencia y 

el uso de métodos efectivos de conservación de la sangre, como la gestión de sangre 

del paciente (PBM siglas en inglés)27. PBM implica una mejor utilización de la sangre, y 

reduce la necesidad de transfusiones de sangre sin alterar los resultados clínicos, 

siendo estos similares o mejores que utilizando mayor cantidad de transfusiones. Los 

BS deben integrarse en el sistema nacional de planificación COVID-19 para trabajar en 

coordinación. Se deben considerar los siguientes recursos en las estrategias y políticas 

con respecto al suministro de sangre: La posibilidad de usar glóbulos rojos O-negativo 

solamente para mujeres en edad fértil y para pacientes con anticuerpos anti-D.28 El 

uso del plasma A para transfusiones masivas.29 Desarrollar estrategias para 

situaciones con recursos limitados, como planes de contingencia para la posible 



 

escasez de sangre que incluyen: un sistema de notificación de la escasez de CS y el 

plan de contingencia; realizar pruebas cruzadas de una unidad de glóbulos rojos para 

más de un paciente, el uso de salvamento de sangre autóloga perioperatoria, diseñar 

y/o activar un programa de gestión de la sangre del paciente, recolección y 

administración de sangre autóloga perioperatoria, la posibilidad de reducir los 

“gatillos” para  las transfusiones de plaquetas y glóbulos rojos. Para pacientes estables 

que no sean de emergencia, se pueden revisar las órdenes de dos o más unidades a la 

vez para determinar si menos unidades/una unidad puede ser adecuada para tratar al 

paciente, es decir dar una y luego reevaluar. 

Modificaciones en la producción y almacenamiento de componentes sanguíneos 

Los cambios en el procesamiento y almacenamiento de CS pueden contribuir a 

mantener el suministro de sangre durante una pandemia. Un primer paso es revisar 

las medidas para minimizar el desperdicio. Esta estrategia podría revisar la extensión 

temporal de la vida útil de los componentes. La edad de almacenamiento para los 

glóbulos rojos y las plaquetas generalmente se define a nivel nacional y varía según 

los países, con una vida útil de los glóbulos rojos de 35 a 49 días para la mayoría. Los 

ensayos aleatorios no proporcionan evidencia de efectos adversos considerables con 

un almacenamiento más prolongado para la transfusión de glóbulos rojos,30 siempre 

que haya una validación interna de la calidad de los componentes. 

La mayoría de los proveedores de sangre asignan una vida útil de 5 días a las 

plaquetas, o 7 días si se analizan para bacterias o se someten a un tratamiento de 

inactivación de patógenos. La recuperación y supervivencia de las plaquetas, así como 

los incrementos de conteo después de la transfusión, disminuyen al aumentar la 

duración del almacenamiento.31 El almacenamiento de plaquetas podría extenderse a 

8 días con una evaluación adecuada de los riesgos de contaminación bacteriana y 



 

viabilidad plaquetaria.32 Dependiendo de la metodología de detección, podría 

requerirse una prueba adicional al día 4 o al final del almacenamiento. En el día 8, la 

recuperación de plaquetas frescas producidas a partir de capas leucocitarias es casi 

del 70% y la supervivencia de las plaquetas es del 45%.33 Se ha observado una 

recuperación y supervivencia mejoradas de las plaquetas con almacenamiento 

prolongado con algunos tipos de solución aditiva.33 También se podría considerar el 

almacenamiento en frío de plaquetas a 2–6 ° C; este método podría permitir una vida 

útil de 7 a 14 días sin necesidad de agitación.34 Las plaquetas congeladas, si están 

disponibles, podrían proporcionar un efecto hemostático, en parte debido al 

contenido de micropartículas de plaquetas.35 Para aumentar el suministro de 

plaquetas en transfusiones profilácticas, una opción podría ser reducir la dosis de 

plaquetas para transfusión (productos divididos). Algunos países ya emiten productos 

divididos para la transfusión neonatal. Considerar medias dosis, o métodos para 

producir dosis de dos tercios a tres cuartos o dividir las colecciones de aféresis en más 

dosis.36 Considerar el uso de plaquetas almacenadas en frío con una vida útil de 7 a 14 

días solo para pacientes con sangrado37 Los estudios en voluntarios sanos sugieren 

que la supervivencia de las plaquetas de sangre entera o concentrados de plaquetas 

refrigerados durante 10-15 días podría mantener una viabilidad aceptable. Los datos 

de laboratorio sugieren que las plaquetas permanecen funcionales durante 14 a 21 

días sin necesidad de agitación.38   

Los componentes de plasma congelado tienen una larga vida útil (varios años) y, por 

lo tanto, la capacidad de tener y mantener reservas es más flexible que para los 

componentes celulares. El plasma líquido (no congelado), que tiene una vida útil de 7 

a 40 días, podría ser útil en el contexto de una capacidad reducida del congelador, una 



 

escasez de personal para congelar plasma o para la producción de plasma 

convaleciente.39 

Se usó sangre completa para transfusiones hasta mediados de la década de 1960, 

cuando cesó su uso en entornos civiles en favor de los componentes separados: 

glóbulos rojos, plaquetas y plasma. Se ha reavivado el interés internacional por el uso 

de sangre completa en el tratamiento de pacientes con sangrado activo. En el contexto 

de la pandemia, la sangre completa es fácil de reconstituir y podría usarse si las 

reservas de sangre son bajas o el personal es escaso.40   

Priorización del uso de sangre para pacientes en hospitales en caso de escasez 

prevista 

Se requiere una variedad de estrategias de mitigación si se anticipa escasez de 

sangre.41 Estas políticas podrían basarse inicialmente en documentos de orientación 

nacionales para la planificación en caso de escasez de sangre. Cada hospital debe 

establecer estructuras locales apropiadas para apoyar las respuestas. Esta estrategia 

podría incluir un grupo de manejo de sangre de emergencia con representación de 

usuarios clínicos, gerentes y el equipo de transfusión del hospital. Las acciones 

tendrán en cuenta las predicciones de escasez por parte de los proveedores de sangre, 

la simplificación del inventario y los cambios en la vida útil o dosis de los 

componentes. Las áreas clave para abordar serán el uso de sangre para una situación 

no urgente, como la cirugía electiva, aunque estas actividades se han restringido desde 

el comienzo de la pandemia para liberar personal y espacio. 

Una infección pandémica conduce no solo al aplazamiento de las intervenciones no 

urgentes, sino también a la protección de los pacientes que tienen un mayor riesgo de 

infección o de paderer COVID-19 grave. Los pacientes pueden mostrarse reticentes a 



 

acudir a centros de salud, incluso con síntomas potencialmente graves. También se 

han descrito umbrales aumentados para exponer a los pacientes a la terapia 

inmunosupresora, como la quimioterapia de consolidación y el trasplante de células 

madre. Estos cambios en el comportamiento han resultado en una reducción 

sustancial en la demanda de todos los componentes sanguíneos. 

La planificación debe abordar las necesidades de transfusión continuas e inevitables 

para pacientes seleccionados con problemas de salud no relacionados con COVID-19, 

como trauma, cirugía de emergencia, dependencia de transfusión en pacientes con 

cáncer, síndrome mielodisplásico y talasemia y crisis torácica aguda que requieren 

transfusión de intercambio.42 

En caso de caída de las reservas de sangre, se requiere una implementación estricta 

para todas las actividades de gestión de la sangre del paciente, que cubre el manejo de 

transfusiones y anemia preoperatoria, ajustando las pautas locales cuando sea posible. 

Revisar el umbral de transfusiones de glóbulos rojos para pacientes estables y de bajo 

riesgo en el caso de adultos y niños con anemia leve sintomática pero no mortal.43 El 

uso de plaquetas como profilaxis debe restringirse en pacientes con trombocitopenia 

hipoproliferativa sin hemorragia clínica, incluido el trasplante autólogo.44 Revisar las 

políticas locales que orientan el uso de componentes sanguíneos basados en una 

proporción, como la relación 1: 1: 1 para glóbulos rojos, plasma y plaquetas, o 1: 1 

para glóbulos rojos y plasma si las plaquetas no están disponibles. Si los glóbulos rojos 

son escasos, considere administrar plasma primero o componentes sanguíneos en 

proporciones de 1: 2: 1 (glóbulos rojos, plasma y plaquetas);45 si las plaquetas son 

escasas, considere plaquetas almacenadas en frío o congeladas, o sangre completa;46  

considere concentrado de complejo de protrombina y concentrados de fibrinógeno si 

el plasma congelado o el crioprecipitado son escasos para pacientes con sangrado;46 si 



 

el plasma tipo AB no está disponible, considere el uso de plasma tipo A para 

transfusión masiva.29 

Enfatizar el uso de alternativas a la transfusión en momentos de escasez de sangre. 

Asegúrese de que se ofrezcan medidas alternativas para aumentar la hemoglobina 

cuando sea apropiado como el hierro parenteral y la eritropoyetina; ácido 

tranexámico a pacientes con trombocitopenia hipoproliferativa grave o pacientes 

ambulatorios con trombocitopenia crónica; la desmopresina en pacientes con uremia 

o trastornos plaquetarios hereditarios con riesgo de hemorragia, aunque existen 

pocos datos para otras poblaciones de pacientes. 47  

A niveles más extremos de escasez de sangre, el servicio de transfusión debe revisar la 

liberación de componentes fuera de las pautas locales con el apoyo de los médicos 

pertinentes, y elaborar una guía para la liberación local de componentes fuera de las 

especificaciones. La capacidad de producir y difundir rápidamente directrices 

nacionales autorizadas permite evaluar la evidencia y actualizar los cambios de 

manera consistente. Finalmente, a medida que se controla la pandemia y el sistema de 

atención médica vuelve gradualmente a la normalidad o, más probablemente, 

responde con mayores tasas de actividades no relacionados con COVID-19, como los 

tratamientos retrasados para el cáncer o cirugías pospuestas; se hace necesario 

rehacer el plan para adaptarse al aumento en la necesidad de sangre.  

Cuarentena de sangre y componentes - Existe la posibilidad de que los Centros de 

Transfusión retengan los concentrados de hematíes por un periodo, no superior a 5 

días, en previsión de que el donante informe de sintomatología compatible con 

COVID-19.  



 

Hemovigilancia - Aunque el riesgo de transmisión del SARS-CoV-2 por transfusión es 

teórico, se recomienda que en el marco de los programas de Hemovigilancia se preste 

una atención especial ante cualquier efecto adverso de la transfusión potencialmente 

relacionado con una transmisión de la infección.   

Reducción/inactivación de patógenos- De forma genérica los coronavirus son 

sensibles a los sistemas de inactivación existentes. Por tanto, las tecnologías de 

inactivación de patógenos existentes podrían minimizar el riesgo de transmisión de 

SARS-CoV-2 a través de una transfusión de sangre.48-50 De igual manera, aplicar mayor 

seguridad al plasma de convaleciente (PC) por aféresis mediante tecnologías de 

reducción de patógenos (TRP).51 El costo sigue siendo un obstáculo administrativo 

importante para el uso de TRP52 Por lo tanto, si estas TRP deben implementarse o no 

en respuesta al SARS-CoV-2 depende de la gravedad y la prevalencia de COVID-19 en 

diferentes regiones y del riesgo real de transmisión por transfusión de SARS-CoV-2. La 

decisión de implementar la inactivación de patógenos debe tener en cuenta el riesgo 

de no hacerlo, equilibrado con el costo y los recursos necesarios para la 

implementación. Para los países que aún no utilizan la inactivación de patógenos, su 

rápida introducción es una gran tarea. El riesgo de transmisión a través de la sangre 

parece ser bajo, aunque nuestra comprensión mejorará a medida que evolucione la 

pandemia. Consideraciones similares deben darse a la inactivación de patógenos del 

plasma convaleciente. 

INMUNOTERAPIA PASIVA CON PLASMA                                                                                                              

Entre las diversas propuestas de tratamiento para la infección por COVID-19, la 

inmunoterapia pasiva con plasma de pacientes en recuperación o de convaleciente 

(PC) podría ser una opción prometedora en el tratamiento de las infecciones por 

SARS-CoV-2.53 Es posible explotar la inmunidad humoral desarrollada por estos 



 

pacientes contra el virus para tratar y prevenir un empeoramiento de la condición de 

pacientes con infección en fase activa. El PC contiene anticuerpos, que podrían ser 

valiosos para combatir la infección por COVID-19.54,55 Según la OMS, el uso de la 

terapia con plasma se permite cuando se enfrentan a «enfermedades graves para las 

que no existen tratamientos farmacológicos efectivos». La FDA, la autoridad 

reguladora de los EE. UU., aprobó el uso de CP para uso compasivo en el tratamiento 

de pacientes con infección crítica por COVID-19. Ahora es necesario esperar 

resultados de ensayos clínicos controlados y aleatorizados para consolidar los datos 

obtenidos de las experiencias clínicas esporádicas.   

La inmunoterapia pasiva puede prevenir el desarrollo clínico de la infección o reducir 

la gravedad de la infección en aquellos sujetos recientemente expuestos a diversos 

patógenos. Su efectividad es mayor si se administra con fines preventivos o en una 

etapa temprana desde el inicio de los síntomas.56,57 Un uso adicional del PC es el 

desarrollo de un concentrado policlonal de "globulina hiperinmune" obtenido de un 

grupo de donantes de plasma llamado "plasma hiperinmune", recolectado por aféresis 

de pacientes tratados después de una infección y que han desarrollado títulos 

elevados de anticuerpos neutralizantes.58  Durante la aféresis plasmática de los 

donantes curados con SARS-Cov-2, además de los anticuerpos neutralizantes (NAb), 

se recogen otras proteínas como las citocinas antiinflamatorias, los factores de 

coagulación, los anticuerpos, las defensinas, las pentraxinas y otras proteínas 

indefinidas.57 Por lo tanto, la transfusión de PC tiene una acción inmunomoduladora 

que mejora la respuesta inflamatoria severa desencadenada por la infección.59  En esta 

epidemia de COVID-19 hay varios informes en el que esta terapia se ha utilizado con 

éxito.60,61 Los resultados sugieren que la administración de PC es segura, reduce la 

carga viral y mejora el curso clínico.60 Son necesarios ensayos clínicos controlados 



 

para definir los protocolos de tratamiento más adecuados en las distintas etapas de la 

infección por COVID-19, para evaluar la seguridad y la eficacia de esta inmunoterapia 

pasiva. El uso de altas dosis de inmunoglobulinas intravenosas (IVIg-HD) también 

parece prometedor; sin embargo, los datos obtenidos son pocos y por lo tanto, 

confusos.  La eficacia y seguridad de la inmunoterapia con PC está siendo sometida a 

prueba con ensayos clínicos.61 Se necesitan más estudios exhaustivos para probar su 

seguridad y la eficacia para hacer el mejor uso del PC en un objetivo apropiado del 

paciente 

CONCLUSIÓN  

Los centros de sangre deben continuar adaptándose y considerar la implementación 

de recomendaciones para garantizar la seguridad pública durante el brote actual de 

COVID-19 en la medida que lo demande la pandemia. Es muy importante considerar el 

suministro de sangre y desarrollar un plan para garantizar el inventario de sangre en 

los hospitales a medida que continúen participando en los esfuerzos para responder a 

la evolución de la pandemia por coronavirus (COVID-19).  Los centros de sangre han 

estado experimentando una disminución en las tasas de donación y la cancelación de 

jornadas móviles de donación debido a las restricciones en los criterios de donación y 

los esfuerzos para mantener la distancia social. Nos preocupa que a medida que el 

COVID-19 siga propagándose, tenga el poder de afectar negativamente la 

disponibilidad de sangre al cancelarse más eventos de donación, haya menor cantidad 

de donantes sanos puedan sostener el suministro de sangre y que el ausentismo 

potencial entre el personal de los centros de sangre pueda limitar la capacidad para 

extraer y procesar la sangre. Al ser impredecibles las necesidades de suministro de 

sangre durante una pandemia, debe haber disponible suficiente cantidad de sangre 

para tratar a los pacientes. También es importante considerar las medidas para 



 

optimizar y manejar eficientemente la sangre disponible en sus planes de respuesta al 

COVID-19. Los documentos de política deben incluir un plan de manejo de 

emergencias hospitalarias, idealmente basado en un plan nacional, integrado con el 

monitoreo de la cadena de suministro de componentes sanguíneos y la aplicación 

rigurosa de los principios de gestión de la sangre del paciente. Las recomendaciones 

para la transfusión deben ajustarse al uso restrictivo de la sangre. A medida que se 

fortalezca la calidad de las publicaciones, se podrán incorporar recomendaciones más 

específicas. Nos enfrentamos a muchas incógnitas, y se debe continuar con un 

monitoreo cuidadoso y más estudios para ir ajustando las medidas y tomar decisiones 

con respecto a este nuevo virus y la seguridad pública 
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