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CAPITULO I



INTRODUCCION
L1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis americana, es una infecci6n parasitaria de
naturaleza endémica, de curso agudo o crénico, causada por un protozoario hemoflagelado:
Thpanosoma cruzi, descubierto por Carlos Chagas en Brasil, en un triatomino del género
Eﬂ&nmnx!h:.mcm'.:m;(“) dicha enfermedad se caracteriza por un conjunto de sintomas y

signos clfnicos entre los que destaca la miocarditis.

Esta enfermedad est4 limitada al Continente Americano y se ha descrito en casi todos los

pafses, y en algunos de ellos en forma endémica, principalmente en América del Sur.(1734)

Los estudios que se han podido realizar por dife grupos de i igaci6n de nuestro
1

pafs, muestran que en casi todos los Estados de la Repiiblica Mexi se ran

triatominos infectados con I cruzi, lo que hace suponer que la zona probablemente

endémica de enfermedad de Chagas, sea muy amplia. (304547)

A pesar de haber sido incrementado el ntimero de trabajos sobre 12 epidemiologfa de la
enfermedad de Chagas, se piensa que ésta continiia siendo practicamente desconocida y

que es necesario determinar el grado de riesgo que rep el ismo de tr isién
de transfusi6n sangufnea, en una Ciudad como el D.F, considerada como zona no endémica
pero con un factor de suma importancia como es la migracién, y cuyos migrantes provienen

de zonas que son endémicas.

Esto nos llevé a realizar el presente estudio, en una poblacién de hemodonadores en el
Centro de Sangre de la Cruz Roja Mexicana. El analisis tiene como objetivo principal,
determinar si es justificable el establecer una prueba de rutina obligatoria para el diagn6s-

tico de la enfermedad de Chagas en el Banco de sangre en la Ciudad de México o si esta

prueba s6lo es ia en zonas endémicas del pafs.



L2 OBJEYIVOS
1) Determinar el porcentaje de incidencia de anticuerpos contra T, cnii que existe en una
poblacién de hemodonadores.

¢

2) De la poblacién de hemodonadores de la Cruz Roja, determinar ¢l porcentaje de
migracién, provenientes de las zonas endémicas a la Ciudad de México y demostrar si este

factor influye en el resultado de la incidencia seropositiva,

3) Demostrar la existencia de riesgo de transmisién de enfermedad de Chagas vfa transfu-

sidn sangufnea, en la Ciudad de México,

4) Analizar el valor que representa para la Salud Pdblica local, establecer como prueba
de rutina, la hemaglutinaci6n indirecta para la determinacién de anticuerposcontra
Lcruzi.

L3 HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

La prevalencia de anticuerpos contra I crzi, no es significativa en la poblacién estudiada
de hemodonadores en el Centro de Sangre de la Cruz Roja Mexicana, en la Ciudad de
Meéxico.

HIPOTESIS ALTERNA

La seroprevalencia de anticuerpos contra Icngi, es un indicativo importante para la
poblacién estudiada de hemodonadores en el Centro de Sangre de la Cruz Roja Mexicana,
en la Ciudad de México.

Porlo que se considerara la prueba de serodiagn6stico de la enfermedad de Chagas, dentro
de las pruebas de rutina en el Banco de sangre.
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ANTECEDENTES
ILLDEFINICION

La enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis americana, es una protozoosis causada por
Tnypanosoria cnii, pardsito intracelular del sistema reticulo endotelial, que ataca diversas
estructuras, particularmente miocardio, es6fago y colon®Y

IL2 ETIOLOGIA

El agente ctioldgico es Thvpanosomd cruzi, pardsito flagelado, perteneciente a @,

Phylum: Sarcomastigophora
Subphylum; Mastigophora
Clase: Zoomastigophora
Orden: Kinetoplastida
Suborden: Trypanosomatina
Familia: Trypanosomatidae

' Género:_Zivpanosoma.

Especie: Zicngi.

113 MORFOLOGIA

Tiypanosoma cnizi, pasa por tres estadios: amastigote, fase intracelular en macréfagos de la

piel y tejido subcutdneo, ganglios linfaticos, higado y bazo; también en miocardio, encéfalo

W

y gléndulas end6crinas; epimastigote, fase intermedia tanto en el hombre como en el
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intestino de la chinche; el tripomastigote, fase presente en las materias fecales de la
chinche, es el estadio de transmision al hombre y otros vertebrados, es abundante en el

torrente circulatorio en los ataques agudos, aunque también existe en la fase cronica¥?

114 CICLO DE VIDA

La vida de T_cruzi, comprende dos ciclos de desarrollo, uno en el hombre o huésped
mamfferos reservorios y otro en el interior de ciertos insectos {artrépodo vec-
(or)‘(m(Fig.l)

115 TRANSMISION
La enfermedad de Chaguas es transmitida generalmente en las materias fecales de un
artrépodo perteneciente a;

Orden: Hemiptera

Familia: Reduviidae

Subfamilia: Triatominae

Tayy cols. en 1980, indican que se han encontrado numerosas localidades con transmisores.
En realidad se encuentran triatominos infectados en todos los Estados de la Repiiblica
Mexicana, aunque la mayor parte de las localidades se encuentran en la vertiente del
Pacifico y en altitudes de 0 - 1800 m. sobre el nivel del mar #3) (sin embargo en San Juan

Atenco, Puebla a 2450 m. se encontr6 trialominos).w

En México se distribuyen en total 32 especies de triatominos pertenecientes a 7 géneros
distribuidos en todos los Estados, probablemente el nimero sea mayor pero el atraso en

el estudio ha impedido su conocimiento.“”

}.as especies mexicanas de mayor importancia por su distribuci6n geografica y domestici-
dad son®;



Figura No. 1 <CICLO DE TRANSMISION DE Trypanosoma cruzi

Torrente sanguineo

Torrente sangufheo

o !
Trongnision

L
Deyeccion

Transfusion

'{runsp u:en!unu
runsp ante
Lakoratorio

Manipulacién o
ingestién de carne
o vfsceras crudas

Deyeccing



- 25 Especies del género Triatoma
-2 " " " Paratriatoma (R hirsutq)

-1 " " " Pantraongylug

(B rufotuberculaius)
(B cosaricenc
{E. cuspidatus)

También puede ser adquirida por transfusién sangufnea "inutero" (via transplacentaria),
por conducto de la leche materna, al desollar animales silvestres (ingeridos semicrudos),

falta de cuidado en el laboratorio ) y por transplante de 6rganos. (31)(Fig.1)

En orden de importancia, la transfusién de sangre constituye el segundo mecanismo de
transmisién de la enfermedad de Chagas, tanto en las zonas endémicas como en las no
endémicas,84%)

La posibilidad de que la enfermedad de Chagas sea transmitida por la transfusi6n sanguf-'
nea, fue sefialada tempranamente por Mazza y colaboradores en 1936 en Argentina y por
Dfas en 194551734 Nussenzweig y col. en 1954 demostraron que I_cruzi contenido en
sangre de ratones infectados, experimentalmente conservaba su capacidad infectante des-

pués de haber sido mantenido a 6 grados centigrados durante 21 dfas'.(w) también demos-
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traron que se pueden encontrar tripanosomas en el plasma de sangre centrifugada durante
15 minutos 2 3000 r.p.m. Estas dos observaciones permitensuponer que se puede producir
la infecci6n chagdsica tanto por la transfusién de sangre total, como la transfusién de
p‘“ma.(12.29.33,43)

Existe una relaci6n con la transformacién gradual mencionada de la tripanosomiasis ame-
ricana en enfermedad urbana, En ciertas zonas endémicas la prevalencia de enfermedad
de Chagas entre los posibles donadores de sangre ha llegado hasta 209, ddndose el caso
de que los pucientes que recibieron sangre de donadores chagésicos se infectaron en una
proporci6n de 10 al 20% aproximadamente en Sao Paulo. Los hemofilicos ocupan el
primer lugar (50 al 60%) entre los transfundidos en las zonas endémicas.®

La informacién que se tiene de varios pafses latinoamericanos, sobre la transmisién de la
enfermedad de Chagas, indican que en las zonas endémicas, ésta se transmite ficilmente
por la presencia de personas susceptibles, vectores domiciliarios activosy parésitos viables.
En otras regiones, la presencia de estos tres clementos del ciclo no implica necesariamente
que exista enfermedad de chagas humana; y précticamente, el ciclo selvatico s el Ginico que
se presenta. Ahora bicn, por lo que toca a Ia transmisién, la enfermedad de Chagas va
perdiendo poco a poco su rigurosa dependencia del vector y aumentando otros mecasis-

mos tales como la transfusion de sangre(m'”m”"” yla enfermedad congénim.(”'”)

La prevalencia de infeccién chagdsica en donadores de sangre estd en relacién directa con
¢l grado de endemia que tenga la parasitosis en una determinada 4rea o zona. En ciudades
como Sao Paulo, Buenos Aires y Santiago, las tasas de prevalencia encontradas entre los
d(;:nadores de sangre se explican por la migracién hacia dichas capitales, de personas
procedentes de diversos puntos de sus respectivos pafses, Debido a estas consideraciones
se justifica el hecho de establecer rutinariamente el estudio serol6gico para enfermedad de
Chagas e los bancos de sangre. Cerisol y Lazzari (1967) afirmaron que la infeccién a

través de la transfusién de sangre no se describe con la frecuencia que serfa de esperar
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debido a dos causas fundamentales: 1) la enfermedad adquirida por esta via presenta
menos sintomas que la adquirida con la participacién del vector, y se confunde con la
enfermedad que motivé la transfusi6n; 2) no es fécil que se atribuya a un sindrome, que

generalmente es febril, a una transfusi6n realizada 25 6 30 dias antes.)

En cuanto al riesgo por transmisi6n sangufnea, en México se han hecho pocos estudios en
hemodonadores, los mis conocidos son: Qaxaca con 4.8% de positividad, realizade por
Goldsmithy col.;(”) Hospital Universitario de Puebla con 16.5%, CNTS (Centro Nacio-
nal de Transfusién Sangufnea) con 1.0%y Acapulceo con 12.5%, por Velasco, Tinoco y cols.;
Hospital Rubén Lenero en ¢l DF. con 2.0%, por Salinas y Velasco e Instituto Nacional de
Cardiologfa con 2.0 %, por Monte6n y cols.4?

Salazar-Schettino en 1989 reporté el primer caso (paciente masculino de 32 anos) de
transmisién de T cruzi por transfusién sanguinea, confirmado por serologis, sin anteceden-
te de convivencia con triatominos, ni de haber salido nunca del D.F. y s6lo haber recibido

una transfusién sangufnea de dos unidades por anemis, alos 14 anos.®

1L6 EPIDEMIOLOGIA

La distribucién geografica comprende desde el sur de los Estados Unidos de América, hasta
la provincia de Rfo Negro, en el sur de Argentina. “n

La morbilidad muestra grandes diferencias geograficas determinadas por diversos factores
socioecon6micos que facilitan Ia infecci6n y por la existencia de transmisores eficaces. En
diferentes investigaciones hechas en las regiones rurales de Venezuela, Pifano 7 caleuls
que en 1973 habfa un 10 % en enfermos de tripanosomiasis de la poblacién general al

conocer el nimero de habitantes de freas rurales.
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En Argentina existe el 10 % de una poblaci6n total cercana alos 30 millones, de los cuales
de un 25 a un 30% sufren lesiones cardiacas %9, En Usuaya, una Ciudad Industrial de
Argentina, situada en una isla en el Estrecho de Magallanes, con fuerte migraci6n
campesina boliviana, el 119 de los trabajadores son seropositivos y muchos de ellos

- hemadonadores,51020)

En Brasil se cree que hay un 4.9 % de la poblacién general y un 10 % de la poblaci6n

rum].(w) pero segin Pratay col.,‘”’entre 6 y 9 millones de brasilefios estédn infectados.

Los célculos realizados por OPS - OMS indican que en toda latinoamérica existfan en
1981 por lo menos 24’ 000,000 de casos y otros 65’ 000,000 en ricsgo de infeccion.47

En México, Velasco-Castrején calculaba alrededor de 3 millones de casos infectados,
basdndose en los resultados de las encuestas seroepidemiol6gicas en poblaciones campe-
sinas de dreas endémicas.”) En 1986 se reportaron 17 estados donde se ha diagnosti-
cado {a enfermedad de Chagas aguda y/o crénica, con demostraci6n del par4sitoy se piensa

que pueden ser mds, (40

La informaci6n que proporciona el INDRE (Instituto Nacional de Diagn6stico y Refere-
necia Epidemiol&gicos) sobrela Encuesta Serolégica Nacional (Estados Unidos Mexicanos
1990) indica que la infecci6n chagésica se distribuye en todo el pafs, s6lo que situada en

bolsones ubicados en las 4reas rurales de précticamente todos los Estados.*"

IL? PATOLOGIA

I cruzi penetra al vertebrado a través de la piel escoriada, mucosas sanas e incluso piel
indemne,(‘m contaminada con materia fecal de triatomino. Después de entrar en las
células, los tripanosomas cambian de forma y se reproducen activamente, finalmente
colonizan células del SRE, neuronas y células lisas y estriadas del SNC, es6fago, colony muy

particularmente miocardio.
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Pacos dfas después, loslinfocitos y macréfagos estén sensibilizados, lo que permite detectar
anticuerpos especificos por métodos serolégicos. Las manifestaciones clinicas que sufre el

huésped vertebrado, particularmente el humano son:

a) FASE AGUDA

Con un perfodo de incubacién generalmente asintomético de 4 a 10 dfas. Algunas vecesy
cuando la transmisién es por el triatomino, aparece el signo de Romafia o bien el chagoma
de inoculacién en otras partes, crecimiento de ganglios linfaticos satélites, asf como fiebre
que oscila entre 37 - 38 grados centfgrados, cefalea, astenia, malestar general, mialgias,
artralgias e hiporexia, edema subcutineo, hepatoesplenomegalia y Ja cardiopatfa, lesion
anatomopatol6gica més constante en esta fase que en casos graves evoluciona hacia la

insuficiencia cardiaca,

El pron6stico en 1a fase aguda generalmente es bueno, el cuadro remite espontdneamente
entre los 30 y 90 dfas posteriores a su instalaci6n. En general en esta fase mueren entre 7y

10 % de los afectados.

b) FASE INTERMEDIA

Después de aproximadamente 10 a 20 ajios, el 30 % de los enfermos de fase aguda,

icos 0 no, evoluci hacia la enfermedad crénica. En la fase de latencia o

indeterminada, como se le conace a este perfodo, desaparece la sintomatologfa, sin
embargo la serologfa es positiva y se pueden encontrar datos electrocardiogréficos y

ecocardiogréficos sugestivos de miocarditis chagésica,



11
c) FASE CRONICA

El cuadro clinico varfa considerablemente de acuerdo al grado de insuficiencia cardiaca o
el tipo de alteracion del ritmo. Los sfntomas més comunes son las palpitacionesy la disnea,
menos frecuentes son los estados vertiginosos y sintomas originados por la estasis visceral
(hepética).

Existe una forma crénica indeterminada, la cual es lamés importante desde el punto de vista
epidemiolégico (47, se denomina "forma subclinica” o "infeccién chagésica®, caracterizada
por la positividad serol6gica en individuos asintomiticos con electrocardiograma y radio-
graffa normales, comprendiendo a la gran mayorfa de chagésicos crénicos menores de 25
afios @, Un porcentaje elevado evoluciona a las formas cardiacas o digestivas después de

esta edad.

1fes

Otras formas

son las megavf: (es6fago y colon) que obedecen a disfuncién
motora de segmentos por la denervacién parasimpética intramural. En la CCC (Cardiopa-
tfa Chagdsica Crénica) existen otras alteraciones viscerales debidas a la accion del parésito,
la denervaci6n, la estasis sangufnea, los fen6menos isquémicos y desde luego los fenémenos
inmunées y autoinmunes. Los 6rganos asf afectados pueden ser duodeno, estémago, intesti-
no delgado, higado, vias biliares extrahepdticas, pincreas, bronquios y pulmoén, tracto
urinario y alteraciones secretorias a nivel de gldndulas salivales y sudon‘patas.(“)

La mortalidad varfa con diversos factores, entre ellos ¢l perfodo cifnico de la enfermedad,
edad, estado general e inmunitario del enfermo, asi como la virulencia de la variante
geogréfica del T cruzi,

El pronéstico més grave es para 1os nifios menores de 2 afios en la etapa aguda, donde la
tasa de letalidad alcanza hasta un 10 %. 317 gl fudice es mayor en caso de infeccién
intrauterina.®® Para el adulto es causa importante de mortalidad o disminucién de la

esperanza de vida, 81 % muere antes de cumplir S0 aﬁos.w)
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Se ha observado que en los perfodos més c4lidos del afio, es mayor la concentracién de
Tcngi en la materia fecal del triatomino. El efecto de la temperatura y la humedad relativa
contribuye al incremento del ntimero de casos en primavera y verano (7N, La tasa de
infeccion aumenta con la edad por mayor tiempo de exposici6n; en ambos sexos es similar,

aunque la mortalidad es mas importante en el sexo masculino S

Los factores socioecon6micos que contribuyen en esta enfermedad son la miseria, que
conlieva analfabetismo, desnutrici6n, vivienda inadecuada (paredes de barro y techos de
paja etc., donde la chinche se ha adaptado a vivir), por el desempleo o salario miserable,

conla que el trabajador se ve obligado a vender su sangre.('m

118 DIAGNOSTICQ

Desde el momento en que un individuo contrac la enfermedad hasta que aparecen las
lesiones viscerales, transcurren afiosy a veces varios decenios. En ese lapso, el individuo en
aparente buena salud es portador de la infecci6n, constituyéndose en uno de los reservorios
del parésito en la naturaleza. En la primera fase de la enfermedad (perfodo agudo), se
diagnostica clfnicamente por el sfndrome constituido en el sitio de puerta de entrada del

parésito en el organismo.

Este cuadro, sin embargo es poco frecuente, ya que se estima que el 95% de los enfermos
crénicos ha contrafdo la infeccion sin que se haya diagnosticado previamente en etlos un

cuadro clinico de enfermedad aguda.

En esta primera fase, el laboratorio hace el diagndstico por el fécil hallazgo de T cnzi
en la sangre periférica. Al transcurrir unas pocas semanas, comienzan a aparecer los
anticuerpos especfficos y este estado inmunobiolégico determina una disminucién de la

parasitemia que s6lo puede ser detectada mediante el uso de xenodiagnéstico. Por este



13

método se puede demostrar la persistencia de parsitos circulantes muchos afios después
de contrafda la infecci6n y, lo que es mds importante ain, después de haberse alejado el

sujeto infectado del contacto con el vector habitual, 1)

Una forma de confirmar un diagnéstico clfnico presuntivo en la fase aguda, es pues, la
visualizacion del parédsito en sangre, la inoculacién en animales, el hemocultivo y el xeno-

diagndstico.

Es mds o menos f4cil en [a etapa aguda hacer el diagnéstico, pero diffcil en la crénica. Por
ello, durante esta fase se consideran buenas alternativas para el diagn6stico, las pruebas
serolégicas, para la detecci6n de anticuerpos especificos que aparecen en el suero de los
(12)

individuos infectados, ayudando al diagn6stico con electrocardiograma, el ecocardio-

grama, aspectos clfnicos epidemiol6gicos, estudios de gabinetey de laboratorio.*?

Las pruebas sereligicas mds utilizadas en el diagnéstico de la tripanosomiasis americana

crénica son:

a) HAI (Hemaglutinacién indirecta)(a'u'n'm‘m)

b) RFC (Reacci6n de fijacién de complememo)(m’11’?3'2932)
¢) IF1 (Inmunofluorescencia indirecta)“'n'zs'”'ss)

d) AD (Aglutinacién directa)”'m’”‘ls’zl)

¢) ELISA (Enzimoinmuno analisis con inmunoadsorbentcs)(‘m

El antfgeno utilizado en HAI, RFCy algunas variantes de ELISA es con lisado de epimas-
tigotes de _T. cruzi, provenientes de cultivo. En cambio la IFI, AD y algunos ELISA, se
utilizan epimastigotes de medio de cultivo libres de sangre. 6n
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De las técnicas serolégicas mencionadas para el diagnéstico de Chagas en la fase crénica,
se reportan estudios en los que se ha encontrado que para HAI e IF], se tiene con tftulo de
1:32una especiﬁcida-ld de 99% y una sensibilidad de 100%. (ver Tabla No. 1)

La prueba serolégica de HAI implica la reaccién de un anticuerpo con antigenos que han

sido transferidos pasivamente a la superficie de partfculas.

Se emplean con frecuencia eritrocitos, especialmente humanos, ovinos y de pavo, también
partfculas inertes como litexy bentonita. Polisacdridosy algunos antfgenos proteicos, como
la albGmina y el derivado proteico purificado (PPD), son fécilmente adsorbidos a la
superficie de partfculas para su adsorcién. El tratamiento de las células se lleva a cabo por
incubacién con 4cido tanico y cloruro de cromo que modifica la superficie de 1as células.
Los antigenos se aplican con frecuencia a la superficie de las células a la mayor concentra-
<ién que no produce aglutinacién inespecifica. Esta concentracién se determina en experi-
mentos independientes realizados antes de las pruebas con anticuerpos. 9
Los individuos que padecen enfermedad de Chagas crénica, poseen en el suero anticuerpos
de tipo IgM especificus contra los antfgenos citoplasméticos de Tcnwi*) Tales anti-
cuerpos se pueden encontrar en concentraciones variables, siendo posible su deteccién por
latécnica de HA, la cual constituye en la actualidad, uno de los procedimientos de eleccién
para el diagnéstico, debido tanto a su elevada sensibilidad y especificidad, como a la
sencillez de su realizacién. Se han preferido incluso, sobre la inmunofluorescencia indirec-
. ta ya que ademds de poseer idéntica confiabilidad, no necesita un equipo especial para su
realizacion, (1011,12,17.19)
Enla interpretaci6n de la prueba, se considera como tftulo final, Ia Gitima dilucién en que
exista aglutinacién. Se presume por I cngzi en aquellos individuos cuyos sueros son

reactivos en diluciones mayores o iguales a 1:5.49)



TABLA No., 1 METODOS SBEROLOGICOS PARA EL DIAGNOSTICO
DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS
PRUEBA| TITULO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
POSITIVO ’
AD 1:40 85% 87%
RFC - 90% 100%
HAT 1:8 100% 85%
1:32 93% 98%
IFI 1:40 98% 99%
ELISA NO ESTANDARIZADA
XENODIAGNOSTICO 50% 100%
HEMOCULTIVO 30% 100%
HAI-IFI 1:32 29% 100%

(]
nwn

Puents de informacién:

Aglutinacién directa

Reaceibn de fijacién de complemento
Hemaglutinacién indirecta
Inmunofluorescencia indirecta

Instituto Nacional de Referencia Epidemiols&gica 1991.
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(Comunicacién verbal) Dr. Velasco en el
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IL9 TRATAMIENTO

E! tratamiento etiol6gico se considera apropiado durante la etapa aguda, cuando las
formas sangufneasy tisulares de I.cruzi son causantes de las manifestaciones clnicas de la
enfermedad y mucho menos apropiado en la etapa cronica, causada al parecer por meca-
nismos de depresién inmunitaria y/o fenémenos autoinmunitarios.“” No obstante los
pacientes crénicos con xenodiagnéstico positivo y titutos elevados de anticuerpos tratados

medicamente se negativizan.

Existen dos medicamentos utilizados tradicicnalmente: el niturtimox, derivade de los
nitrofuranos y el benznidazol (imidazol). La dosis del benznidazol es de 5 mg por Kg de
peso/dfa por 30 dfas. Otro que continiiaen lafase experimental es el alopurinol, que parece

ser superior a los dos anteriores.

Seglin parece , por algunos estudiosy por la experiencia delgrupo de Velasco-Castrején
en México, el tratamiento especfico en la etapa crénica con frecuencia mejora impor-
tantemente ¢l cuadro clfnico y por ende la calidad de vida del enfermo.*”



CAPITULO IO
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IiL 2 MATERIAL, REACTIVOS Y EQUIPO.

H1.2.1 MATERIAL BIOLOGICO

2 115 sueros procedentes del Banco de sangre de la Cruz Roja Mexicana (volumen: 1 ml)
111.22 MATERIAL DE LABORATORIO

“Tubos de ensaye de 13 x 100 mm

-Pipetas Pasteur

-Pipetas volumétricas de 5 ml

-Micropipetas de volumen variable (de 3 a20 u1y de 25 a 200 1)
Placas con 96 pocillos de fondo en "U"

-Puntas de plastico para micropipetas

“Tapones de hule para tubos de ensaye

-Bulbos de huic

;Recipientes para desechar puntas

-Guantes desechables o de cirujano

-Gradilla

-Aplicadores de madera

-Algodon, gasa

-Mechero Bunsen
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“Tela adhesiva, marcador

1l1.23 REACTIVOS

« Antfgeno Jhypanosoma cnuzi, adsorbido sobre eritrocitos, concentracion final 195, volu-
men: 2 mi Diagno Chagas (INMUTEC)

- Suero hiperinmune de Thpanosoma crzi, volumen: 1 ml Diagno Chagas INMUTEC)
- Suero control negativo, volumen: 1 ml (INMUTEC)

- Sol. amortiguadora de fosfato 0.15 M. con pH 7.2 - 7.4, volumen: 2 ml (INMUTEC)

- Cloralex extra (Prod. quimicos ALEN S.A.)

- Jab6n liquido Sigmaclin (LAB. SIGMA de Méx. S.A. de C.V)

- Agua destilada.

1124, EQUIPO

-Reloj de intervalo (General Electric).

-Centrifuga, (International equipment CO, Model K).
<Refrigerador,(Blood Bank Gen Refrigerator CO.PH.A.PA).

-Congelador, (REVCO Scientific INC.).
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1L 3 METODOLOGIA
I11.3.1 DISENO DE ENCUESTA

Para llevar a cabo esta fase, inicialmente se tuvieron sesiones donde se expuso el tema de
enfermedad de Chagas, al personal que colabor6 enlainvestigaci6n, en el Centro de Sangre

de 1a Cruz Roja Mexicana,

Se disefié una encuesta que permiti6 recopilar los factares de riesgo involucrados en la
enfermedad, se analizé y coment6 con el Cuerpo de Médicos encargados de la valoracion

médica de los candidatos a donador, con el fin de aplicarla correctamente.
111.3.2 SELECCION DE DONADOR

1) Recibir al candidato a donador y tomar sus datos personales; en caso de haber donado

anteriormente en el Centro de Sangre, buscar su tarjeta. (Forma 1)
2) Pasar al candidato a un cubiculo o ala unidad vehiculo para realizar su valoracién médica.

3) A cada donador aplicar la encuesta (Forma 2 INDRE-CRM), disefiada con preguntas
cerradas y durante !a entrevista mostrar algunas especies de triatominos para su reconoci-

miento.
11133 TOMA DE MUESTRA

1) Colocar al Donador en posici6n semifawler, puncionar con aguja de calibre 18 incluida
en el equipo de la bolsa recolectora y sangrar, recolectar la cantidad indicada para la
unidad, pinzar en dos secciones el tubo colector de sangre para hacerle un corte y luego
tomar directamente de la vena, quitando la primera pinza, una muestra de sangre en dos

tubos de ensaye con y sin anticoagulante, para realizar las pruebas de rutina y laprueba de
Chagas.
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2) Para el registro y control de las muestras, manejar el nimero correspondiente a la
unidad de sangre (por la Enfermera) y el niimero de registro de la Tarjeta control personal
de Donador (por el Médico). Las encuestas llevan ambos nimeros y ademds el nimero

progresivo que se da al final de la jornada de trabajo (por ¢l Qufmico).
11134 MANEJO DE LA MUESTRA

1) El suero de la muestra tomada se obtiene por medio de una centrifugacién a 2 500 rpm
durante 10 minutos, de dicho suero tomar un alfcuota y mantenerse congelada hastael
momento de su estudio, con el fin de evitar que baje el titulo en los sueros que sean

reactivos.

2) Procesar lotes de 200 muestras de suero, con el fin de aprovechar la cantidad de
antigeno hidratadoy poder ser utilizado en su totalidad en ¢l mismo dfa,

I11.3.5 PREPARACION DE REACTIVOS Y MATERIAL

1) Parallevar a cabo la pruebade HAI (Hemaglutinaci6én indirecta), hidratar el antfgeno
de I cnzi, adsorbido sobre eritrocitos de concentracién final de 1%, con 3.5 ml de agua
destilada, por lo menos 3 horas antes de usarse, de preferencia desde la tarde o noche
anterior a emplearse, agitAndose suavemente a intervalos. En caso de preparacion de més

de 3 horas, mantener en refrigeracién.

2) Hacer uso de una placa para microtitulacién en forma de "U", revisando que se encuentre
limpia, para lo cual, se puede hacer uso de aplicadores de madera con algod6n humedecido
enlamisma solucién amortiguadora, limpiar cada uno de los pozosy adema4s tener cuidado
de pasar una gasa hiimeda por la base de la placa, antes de usar la misma con el fin de

eliminar la carga electrostatica.

3) Para depositar reactivos y muestras, utilizar las micropipetas de volumen variable, las

puntillas de las mismas deben estar perfectamente secas,
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111.3.6 DESARROLLO DE LA TECNICA DE HAl

1) Depositar en cada pozo de la placa, ia cantidad de 22 ul de  sol. amortiguadora de
fosfatos 0.15M con pH de 7.2-74.

2) Utilizando una punta para cada muestra de suero, depositar 3 ul en ¢l pozo correspon-
diente, segiin el diagrama de trabajo (Forma 3), lo cual da un volumen total de 25 #l yuna
dilucién de 1:8.

3) Homogeneizar perfectamente la mezcla solucién amortiguadora-suero, evitar la forma-
cién de burbujas, las cuales deben eliminarse con ayuda de una aguja estéril, tocando sélo
lasuperficie de las mismas. Cadapunta de lapipeta desecharla enun frasco que contenga
hipoclorito de sodio,

4) En cada sesi6n de trabajo incluir controles positivo y negativo.

5) A continuacion depositar 25ul de antfgeno en cada pozo, el contenido del vial debe
estar perfectamente homogéneo,

6) Agitar la placa suavernente y dejar en reposo a temperatura ambiente durante 30
minutos, sobre una superficie plana y libre de vibraciones, de preferencia sobre fondo

blanco o portaplaca con espejo.
111.3.7 RECOPILACION DE DATOS
A) Una vez realizada la prueba, concentrar la informacién contenida en las Formas 1y 2.

B) Terminado el estudio de fa poblacién de hemodonadores, se disefié una base de datos
para manejar la informaci6n recopilada.

C) Organizada toda la informaci6n, se disefiaron cuadros, graficas, tablas, etc. para
poder mostrar los resultados obtenidos,



D) Finalmente fueron analizados dichos resultados para concluir con el informe.
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Forma (1) TARJEIA DE ARCHIVO DE DONADOR YA REGISTRADC

PROGRAMA NACIONAL DE DONAGION ALTRUISTA DE SANGRE R
CENTRO DE SANONE

Crupo A beiivalin o
it CRUZ ROJA MEXICANA $o
TARIETA OE CONTROL OE DONADOR Reginso No.

N, Fechode Naconento . .oiinen oo .

Tel.

ANTECEDENTES MEDICOS A LAPRINERA DONACION

a Eglleptis o Ilibiton Ses. (i8]

[s] Diabetes a Tawusjes [3]
Paludismo ] fed, CudioVaulun O Inyecciones (3meres} O
Tuberculonis o Prdectmientos Renales O Contacta con Hepatith
Padeckmientoavitstes O Propemitnasngw O (3 mexes) ¢}
Pad. tafeciocontagiosns O Embaiaso o Vacunes (3 semunn) o
Anemiy o Lectanch a Extraceldn dentwila
Hemongin 5] Tramfurlones (6 mescs) 3O (3ding) Q.
Infecclones de h pie) a Domactén AM. (3 merey) O Ouros o
Tadechmicnicr sitiglear O fnserv. Quis. Y meresy  ©

CLAVE 63 20121

RECOAD DE DﬂAclONEG
; T
o] rcrn L reeo [rewe] v, fruceo] wr. [ ua. farnf 2oL D 2% | EA% benascosanond enviavo:

ol |[w]A ][]0 ]—-

Voluntariamente dono mi 1angre o la Cruz Rofa Mexlcans Fechn
¥ laacimao de cudlquier reciemacién que por eflo a pudh-
2 prementar, sceptando que ls Cruz Roje 84 3 mi sangre el
w10 @ut e pnrkders conunients.

PINLA DEL DOMANTE WAVOR OF 404D



FORMA (2): INDRE - CRM. ENCUESTA APLICADA AL DONADOR

CENTRO DE SANGRE
V.EL
CRUZ ROJA MEXICANA
Registro No.
No. DE ENCUESTA: ENCUESTO,

FECHA:
1.- No. DE ANOS QUE HA VIVIDO EN EL DOMICILIO DADO:
2.- OTROS SITIOS DONDE HA VIVIDO ANTES:

POBLACION MUNICIPIO TIEMPO

LUGAR DE

NACIMIENTO

3.- OCUPACION (ES) EN LOS ULTIMOS 5 ANOS:
__Empleado __ Vendedor ___Doméstica
___Obrero _.._Desempleado ___ Otra, cual?

__ Campesino ___ Subempleado

4.-* SI VIVE O VIVIO FUERA DEL AREA METROPOLITANA, DE QUE
TIPO ES O ERA SU VIVIENDA?
Paredes: Techo: Pisos:,

5.-* No. DE CUARTOS PARA DORMIR:

6.-* No. DE PERSONAS QUE HABITAN O HABITABAN LA CASA:

7. HA VISTO CHINCHES QUE HABITAN O HABITABAN EN LA CASA:__
OEN LUGARES VISITADOS:__ CUALLUGAR:

8.-* DONDE: Dentro, en cuartos:

Fuera, en establos, corral, etc;
9.-& SI ES DEL AREA METROPOLITANA, Y HA SALIDO ALGUNA VEZ,
HA VISTO LAS CHINCHES? __EN QUE LUGAR
DONDE:
10.&* NOMBRE QUE LES DA A LAS CHINCHES;
11.&* LO HAN PICADO A USTED?

SI 7 NO
12.* TIENE O TUVO ANIMALES CONVIVIENDO CON USTED?
Dentro de la casa: perro ______gatos aves otro, cuél
_caballo__ burro vaca cerdo
_cabra gallina____ otro, cuédl

13.- TRANSFUSIONES QUE SE HAN RECIBIDO:

14.- No. DE VECES QUE HA DONADO SANGRE:

15.- PRUEBA DE CHAGAS:

*= Donadores que hayan vivido en la Provincia.

&= Donadores que siempre han vivido en el Area Metropolitana,

25
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" fForma (3) DISENO PARA EL VACIADO DE RESULTADOS DE CHAGAS

CENTRO DE SANCRE

V.F.L.5T
CRUZ NOJA FEXICANA

+

Misico, OF., s

1100000000

H0000000e
00000000
HO0'00 00000
00000000
00000000
NO00 000000
100000000
00000000
-00000000
L

ﬂmOOOOOOO
00000000
00000000
=O0000000
100000000
~O000OOO0O
-00000000
100000000
00000000
~O0000000
00000000
-O0000000

AAAAAAAA




CAPITULO IV



RESULTADOS Y DISCUSIONES
IV.1 RESULTADOS

Los resultados obtenidos en las Formas 1, 2y 3 durante la realizaci6n de este trabajo, se.
describen en tablas, figuras y gréficas,

Muestras recopiladas: 2,115 de Enero - Abril de 1991,
La poblaci6n estudiada estuvo compuesta de varios grupos:

DONADORES VOLUNTARIOS. Este grupo al que corresponde un 82.9% (1755 hemodo-
nadores = HD.), se capt6 en el Centrode Sangre de la Cruz Roja Mexicana a donde acuden
los donadores altruistas y a través de las promociones organizadas y planeadas en diversos

lugares del Distrito Federal.
Promociones de donde proceden estos donadores:
1.- Centros Comerciales,
2.- Instituciones Bancarias
3.- Institucién Bancaria de crédito.
4.- Empresas de productos alimenticios.
5.- Fébrica de lifa.
6.- Fabrica de productos eléctricos.
7.- Fébrica de herramientas.

8.- Fabrica de productos de iluminaci6n.
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9.- Asociaciones automovilfsticas.
10.- Concesionarias automotrices.
11.- Escuelas de Educacién Media Superior.
12.- Escuelas de Educacion Superior.
13.- Radiodifusora.
14.- Oficinas administrativas,

La presencia de anticuerpos contra I_cruzi, fue de 023% (5 HD.), registrado en este

grupo, cuatro casos son procedentes de Centros comerciales y el quinto de una fébrica.

DONADORES FAMILIARES Grupo que comprende un 11.9% (252 HD.), el cual realiza
su donaci6n para cubrir la necesidad de algin familiar enfermo hospitalizado en 1a Cruz

Roja Mexicana,

DONADORES DE INTERCAMBIO Ultimo grupo con un 5.1% (108 HD.), cuya donacién
tiene el mismo fin que el del donador familiar, la diferencia estriba en que su paciente se
encuentra hospitalizado en otra Institucién.( ver Grafica I)

Los porcentajes de f; ia que corresponden al lugar de nacimiento, se presentanen la
TablaNo I, en ellase marca 1a procedenciade los casos positivos de Chagas, 1 652% (1379
HD.) pertenecen al D.F. y el 34.8% (736 HD.) naci6 en la provincia. De los HD. que son del
DF, 147 (7.8 %) han vivido en provincia por perfodos de un afio en adelante y dicha
estancia tiene mayor frecuencia en: Edo. de México, Jalisco, Hidalgo, Nuevo Le6n, Michoa-
cén, Morelos, Puebla, Veracruz, Guerrero y Baja California Norte, entre los porcentajes
més altos, (se considera fuera del Area Metropolitana , el Edo, de México); y 33 HID.
(1.6%), vivieron en otro Estado mé4s, . principalmente : Jalisco, Michoacén, Tamaulipas,

Chiapas, Guerrero, Edo. de México, Nuevo Leén, Oaxaca, Puebla, Sonora.
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Asf mismo, de los HD. de la provincia, el 6.4% (135 HD.) y ¢l 0.9% (19 HD.), ha vivido en
uno y 2 diferentes lugares respectivamente (ver Tabla No.I), la frecuencia en los Estados

es j alosya ionados.

Considerando ambos parametros (Tipo de Donador y Lugar de nacimiento), en los Dona-
dores voluntarios, el D.F. alcanzaun 67.9 % y el resto 32.0%, es de la provincia, los Estados

que tienen mayor porcentaje son:
* DF
** Puebla
** Veracruz
= Oaxaca
*= Estado del cual procede el primer caso positivo en la prueba de Chagas.
‘= Estado donde probablemente se infect6 el HD. del DF.
- *“= Estado del que provienen 3 casos positivos.
*= Estado de que proviene el iltimo caso positivo,

Para el Grupo Donadores Familiares (§5%), asf como para el Grupo Donador de Intercam-
bio (44.4%), el D.F presentala mayor incidenciay le siguen los Estados de México, Hidalgo,
Puebla, Michoacdn, etc. (ver Tabla IHI), La estratificacién obtenida de donadores por
grupos de edad y sexo, se expresa en la Tabla No.IV y Gréfica 1. En forma global, el 23 %
(486 HD.) es para el sexo femeninoy el 77% (1629 HD.) es para el sexo masculino, dentro
de este 1ltimo porcentaje, en el primer grupo de edad (18 -30 afios), estdn 3 casos
seropositivos, las edades son 18, 23 y 30, en los dos siguientes grupos (31 - 40 y 41 - 50),

estdn los otros dos casos: 39y 47 respectivamente.
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En 1a Tubla No.V, se muestra la frecuencia y porcentaje de la ocupacién del donador,
aquella que abarca la mitad de la poblaci6n, es Ia de Empleado, con un 50% (1064 HD.) y

en ésta se registran 4 casos de infeccién por I cnggi, el que resta es un Obrero.

Del siguiente aspecto que se reporta: tipo de vivenda, los datos provi s6lo de p
procedentes de la provincia 0 que vivicron por varios afios en la misma, siendo del drea
metropolitana. En la tabla No.VI se indica la cantidad de Donadores que pudieron
informar las caracter(sticas de su vivienda, en total, s6lo 406 personas la dan, el resto, es
decir 510 refiere no recordar, porque la mayorfa dejaron su lugar de nacimiento de
pequeiios,y 1199 HD. (56.7%) no vivieron fuera del 4rea metropolitana.

La informaci6én manejada sobre el tipo de vivienda se consider6 en 3 clases:

A)Buena: Piso = cemento, mosaico, loseta, vinilum
Paredes = ladrillo, ‘Labicén, con textura o resane
Techo = loseta

B) Regular: Piso = cemento
Paredes = adobe
Techo = l4mina de cartén, asbesto

C) Precaria: Piso = tierra
Paredes = madera cart6n o palma

Techo = paja o palma
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Los porcentajes que se obtuvieron de esta clasificaci6n se observan en la Tabla No. VI1y
Gréfica If1, 16 HD. (3.9%) tienen buena vivienda, 249 HD. (613%) regular y 141 HD.
(34.7%) precaria,

Otra caracterfstica que presenta el tipo de vivienda, es el fndice de hacinamiento = IH
(cantidad de cuartos y el nimero de personas que fos habitan) dicho fndice se describe
seleccionando a los 141 HD. con vivienda precaria. Asfse observaque 54 y 50 HD, (donde
se encuentra seroprevalencia), en unay dos habitaciones, convivian de 2 a 16 personas (ver
Tabla No. VHI). Los casos positivos de Chagas registrados son: Un HD. con IH. de 1
(cuarto)/ 5 (personas); tres HD, con IH. de 2(cuartos)/5, 5 y 6 (personas) respectivamente.,
Los Estados de donde provienen estos HD. se enlistan en la Tabla IX.

Sabre el conocimiento que se d4 acerca del triatomino que transmite el I cri, se encontrd
un total de 231 HD. que llegaron a verlo, de éstos: 150 (7.09%) son procedentes de la
Provincia y del D.F. que vivieron en ella, 81 (3.82%) son procedentes del D.F. y salieron de
vacaciones o por otra razén, Los Estados en los cuales fue visto, se preséman enlaTabla
X.

De los 231, 15 HD. informan que las chinches se encontraban denire de las habitaciones
en suvivienda, mientras que, 216 llegaron a verla fuera de la misma, es decir en patio, corral
0 establos. S6lo 56 HD. la han identificado, 46 le dan el nombre de "CHINCHE", mientras

que los 8 restantes le dan un nombre diferente (ver Tabla No.XI),

Entre la poblacién que es del D.F. y de Ja provincia con buena y regular vivienda, se
Ppresenta una comparacién con la poblacién de vivienda precaria (ver Tabla No. XII) y se

encontré que 889 HD. del primer grupo y 86 HD. del segundo, tienen contacto directo o

parcial con animales d icos y/o de blo. En este segundo grupo estén los casos
positivos de Chagas.
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La variable que informa sobre la transfusién sangufnea recibida por enfermedad o en un

accidente, se registra en 47 HD.,, esto corresponde a un 2.3%.

Acerca del nimero de donaciones que hace la poblacién, un 63.9% (1353 HD.) habfa
donado por primera vez, le sigue un 17.0% (359 HD.) que ha donado 2 veces y conforme
aumenta el mimero de donacidn, disminuye el nimero de donadores llegando a tener 9
donadores que han donado hasta 20 veces y 6 donadores conrecord que vande 27 ass

donaciones.

La prueba empleada para la deteccién de anticuerpos contra I crigzi en los HD., segiin
se indicé en la metodologfa fue de HEMAGLUTINACION INDIRECTA.

Se considerd positiva a partir de la dilucién 1:8 ylos casos obtenidos se registran en la Tabla
NoXIII donde se muestra ademds su titulacién,

La informacién de todas las pruebas de rutina ya establecidas en el Centro de sangre para
la Cruz Roja Mexicana, y aplicadas a los 2115 HD, se observan en la Tabla XIV y Gréfica
IV. Cada uno de los casos son independientes entre sf, €5 decir no se tiene ninguno con2 o

mis pruebas positivas,

La rutina ya establecida, esto es VIH (SIDA), HBsAg, HCV (Hepatitis B y C) y VDRL
(Sfilis) se confirma en el Centro Nacional de la Transfusi6én Sanguinea, los casos positivos
de Chagas fueron confirmados con la prueba de IFl en el Instituto Nacional de Enferme-
dades Tropicales.
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GRAFICA I TTPO DE DONADOR

VOLUNTARIO
83.0%

FAMILIAR
11.9%

INTERCAMBIO
5.1%



TABLA NO.I PORCENTAJE Y FRECUENCIA DE DONADORES DE

ACUERDO AL LUGAR DE MACIMIENTO

LUGAR PROCEDENCIA % DONADORES
10.| DsF. # 65.2 1379
20.| EDO. DE MEXICO 13.2 279
30.| PUEBLA 3.2 68
40.| VERACRUZ 2.8 60
50.| HIDALGO 2.6 56
[-1-8 OAXACA - 2.5 52
70.| MICHOACAN 2.1 45
8o.| GUERRERO 1.3 28

Los demds son menores de
90.| GUANAJUATO 0.9 19
10o0.| QUERETARO 0.7 15
llo.| SAN LUIS P. 0.7 14
120.| CHIAPAS 0.6 13
130.| MORELOS 0.6 12
140.| JALISCO 0.5 11
150. TLAXCALA 0.5 10
160. CHIHUAHUA 0.4 8
170.| ZACATECAS 0.3 6
180.} AGUASCALIENTES 0.2 3
190.| ESPARA 0.2 4
200,| CAMPECHE 0.1 3
210.| COLIMA 0.1 3
220.| DURANGO 0.1 3
230.| NUEVO LEON 0.1 3
240.( TAMAULIPAS 0.1 3
250. ARGENTINA 0.1 2
260.| GUATEMALA 0.1 2
270.| QUINTANA ROO 0.1 2
280.| BAJA CAL. NORTE 0.04 1
290.{ HONDURAS 0.04 1
300.| SONORA 0.04 1
34.8 736
TOTAL 100.0 2 115
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Lugares de donde provienen los casos positivos de Chagas



TABLA NO. II FRECUENCIA DE DONADORES QUE HAN VIVIDO

OTRO ESTADO PUERA DE BU LUGAR DE NACIENIENTO

Donadores

Provincia

Del D.F. 1199

Lugar de Nacimiento

" 147 ceeeennn cen En otro Estado
" 33 cesermrenen En dos Estados
1379 teeieeeev.. BUBTOTAL

De Prov. 582

Lugar de nacimiento

" 135 teresssana En otro Estado
" 19 . RN En dos Estados
736 treeennane BUBTOTAL
2113 beeensenna TOTAL
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TABLA NO. IIIX

PROCEDENCIA DE DONADORES POR GRUPOS

36

FRECUENCIA
LUGAR DE NACIMIENTO
. VOLUNTARIO FAMILIAR |[INTERCAMBIO

Aguascalientes 4 - -
Argentina 2 - -
Baja california N. - 1 -
Campeche 3 - -
Chiapas 10 3 -
Chihuahua 7 - 1
Coahuila 6 - -
Colima 2 - 1
D.F. 1192 (67.9%) [139 (55.1%) 48 (44.4%)
Durango 1 2 -
Espafia 3 - 1
Guerrero 27 1 -
Guanajuato 13 5 1
Guatemala 2 - -
Hidalgo 42 (2.3%) ® (3.5%) 5 (4.6%)
Honduras 1 - -
Jalisco 7 4 -
Edo. de Néxico 208 (11.8%) 49 (19.4%) 22(20.3%)
Michoackn 1 (L.7%) 6 (2.3%) 8(7.4%)
Morelos 10 2 -
Nuevo Lebn 2 1 -
ocaxaca 44  (2.5%) 6 (2.3%) 2
Puebla 51 (2.9%) 9 (3.5%) 8 (7.4%)
Querétaro 7 3 5
Quintana Roo 1 1 -
San Luis Potos{ 12 1 1
Sonora 1 - -
Tabasco 2 - -
Tamaulipas 2 1 -
Tlaxcala 7 3 -
Veracrus 50 (2.8%) 5 (2.9%) S {4.6%)
Zacatecas 5 1 -

TOTAL 1755 252 108
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GRAFICA II CLASIFICACION: EDAD-SEXO
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TABLA No.IV ESTRATIFICACION DE DONADORES POR

38

GRUPOS DE EDAD Y BEXO
SEXO

GRUPO EDAD (afios)
Masculino E Femenino 3
lo. 18 - 30 1132 53.4¢ 398 18.8
20. 31 - 40 353 16.6% 68 3.2
3o. 41 - 50 114 5.3% 14 0.6
40. 51 - 60 31 1.4 6 0.2
TOTAL 1629 77.0 486 23.0

# = Grupos en donde se registran los 5 casos positivos de

Chagas

TABLA No.V OCUPACION: PORCERTAJE Y FRECUERNCIA DE DOMADORES

LUGAR OCUPACION PORCENTAJE FRECUENCIA
lo. EMPLEADO * 50.3 % 1064
20. ESTUDIANTE 22.5 476
3o. OBRERO » 14.0 296
40. PROFESIONISTA 2.9 61
50. COMERCIANTE 1.7 36
60. DOMESTICA 1.5 32
70. CHOFERES 1.5 31
8o. MECANICOS 1.4 29
90. VENDEDOR 1.1 23

100. POLICIA 0.9 19

1lo. SUBEMPLEADO 0.8 17

120. CAMPESINO 0.6 12

130. CARPINTERO 0.28 6

140. MILITAR 0.23 5

150, TAPICERO 0.09 2

160. PROFESOR 0.09 2

170. MENSAJERO 0.04 1

180. FOTOGRAFO 0.04 1

190. PIROTECNICO 0.04 1

200. DESEMPLEADO 0.04 1

% = Ocupacién de Donadores con prueba positiva de Chagas.



TABLA No.VI

INFORMACION DE 8U VIVIENDA
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PORCENTAJE Y FRECUENCIA DE DONADORES QUE DAN

ORIGEN ESTANCIA EN INFORMACION % HD.
PROVINCIA DE VIVIENDA

D.F. NO NO 56.6 1199

D.F. s1i No recuerdan 6.9 146

D.F. si si la dan 1.6 34

Prov, si No recuerdan| 17.2 364

Prov. 34 si la dan 17.6 372
TOTAL 100.0 1199 510 |406

HD.= HEMODONADORES

TABLA No.VII TIPO DE VIVIENDA; YORCENTAJE Y FRECUENCIA DE

DONADORES
TIPO DE VIVIENDA % HD. D.F. PROVINCIA
Buena 3.9 16 4 HD. 12 HD.
Reqular ¢ 61.3 249 29 v 220 "
Precaria * 34.7 141 i 140 "

* = Tipo de Vivienda del HD. de serologia positiva en Chagas
HD.= HEMODONADORES
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TABLA No. VIII NUMERO DE HABITACIONES DE VIVIENDA PRECARIA

HD. % No. de cuartos No. de Personas
que habitaban

54 38.5 1 2alse

50 35.7 2 2als

26 18.5 3 2 al3

9 6.4 4 4 all

1 0.7 5 7

¢ = Nfimero de habitaciones del HD. positivo en prueba de Chagas
HD. = HEMODONADORES

TABLA No.IX RSTADOS DE HEMODONADORES CON VIVIENDA PRECARIA

ESTADO PORCENTAJE FRECUENCIA
Puebla 16.0 & 23
Oaxaca 14.1 20
Edo.de Mex. 10.6 15
Veracruz 9.9 14
Hidalgo 9.2 13
Guerrero 9.2 13
Michoacsn 8.5 12
S.L.P. 3.5 5
Querétaro 2.8 4
Chiapas 2.8 4
Morelos 2.8 4
Jalisco 1.4 2
Aguascalientes 0.7 1
Campeche 0.7 1
D.F. 0.7 1
Durango 0.7 1
Tabasco 0.7 1
Tamaulipas 0.7 1
Zacatecas 0.7 1




TABLA No. X BESTADOS DONDE FUE VISTO EL TRIATOMINO

Y JFRECUENCIA DE HD.

ESTADO HD, ESTADO HD.
1.- Oaxaca 38 14.- San Luis Potosi 2
2.~ Morelos 29 15.~ Querétaro 2
3.- Veracruz 28 16.~ Durango 1
4.- Puebla 20 17.- Sinaloa 1
5.- Guerrero 20 18.- Tampico 1
6.~ Hidalgo 17 19.- Aguascalientes 1
7.- Michoacan 15 20.- Campeche 1
8.~ Edo.de México 15 21.~ Coahuila 1
9.~ Chiapas 9 22.- Colima 1
10.- Guanajuato 7 23,- Nuevo Lebn 1
11.- Tabasco 5 24.- Tlaxcala 1
12.~ Jalisco 5 25.~ Yucatén 3
13.- Q. Roo 3 26.~ Venezuela 1

(Los HD. del Edo. de México afirman reconocerlo en diferentes
regiones del mismo) .

HD. = HEMODONADORES
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TABLA No. XTI HNOMBRE CON QUE PUE IDENTIFICADO EL TRIATOMINO

NOMBRE DEL TRIATOMINO HD.

CHINCHE 48

CHINCHILLA
CUCARACHA
HIYACAMATAL
PEDORRO
RONDONES
TEXCA
YACAMETL
ZACATILIO

T L

TOTAL

o
-

HD. = HEMODONADORES

TABLA No.XII FRECUENCIA DE DOMADORES QUE TIENEN O NO
ANINALES DENTRO O FUERA DE SU VIVIENDA

Buena y Regular Precaria PRESENCIA DE
ANIMALES

1085 - 1140
55 No tienen

811 - 848

37 Tienen dentro de
la vivienda

78 - 127

49% Tienen fuera de
la vivienda

1974 141 TOTAL 2115

# = Presencia de los casos positivos de Chagas



TABLA No. XIII CAS08 POSITIVOS DE CHAGAS Y 8U TITULACION

No. DE PROCEDENCIA HAI IFI
DONADORES

1 Veracruz 1:1024 1:256

#2 Oaxaca 1:256 1:64

#£3 Oaxaca . 1:16 1332

#4- Qaxaca 1:024 > 1:256

#5 D.F. 1:16 1:16

TABLA No.XIV CASO8 POSITIVOS DE LAS PRUEBAS DE RUTIKA
ESTABLECIDAS EN BL BANCO DB SANGRE, CONTRA LA PRUEBA DE CHAGAS

PRUEBA DE RUTINA CASOS POSITIVOS PORCENTAJE
VIH - TN 0.14%
HBSAG +rversneas T 0.14%
HCV - T 0.14%
VDRL  sevevsssns 0 tesieenrens 0.0
CHAGAS +vruvvenns 5 vevesannens 0.23%
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IV.2 DISCUSIONES

El resultado seropositivo de la enfermedad de Chagas, es consecuencia directa del princi-
pal factor influyente en esta investigacién: la_migracién, seguido de todos los demds
factores involucrados en Jacadena epidemiol6gica (medio ambiente - hospedero-parésito),

es por eso que son analizados y discutidos de manera especial.

La variable reportada en primer lugar : "TIPO DE DONADOR", es importante para el
Centro de sangre de la Cruz Roja Mexicana, por que dichos grupos son la fuente de

suministro bésico de donacién.

En el grupo donde se han encontrado todos los casos positivos de Chagas: Donador
Yoluntario (altruista), influye la cantidad de personas (829%) y la procedencia o estancia
por algiin tiempo, de, 0 en zonas endémicas, tanto de HD. del D.F, como de la Provincia,
pues en ambos grupos se estd encontrando prevalencia serolGgica: un caso del D.E y 4 de
la Provincia. Esto no quiere decir que en los otros dos grupos: Familiares y de Intercambio
no exista riesgo, pues aunque no se detect6 serologfa positiva, no proceden de Promociones
y son grupos pequeiios, en ellos el riesgo estd precisamente en que se da, tanto Ja migraci6n

como la residencia en zonas endémicas (Puebla, Hidalgo, Oaxaca, Veracruz).

Segtin la informacién existente de Chagas, sobre los factores; EDAD y SEXO, la infeccién
y enfermedad son similares en ambos sexas, pero més frecuente la mortalidad tanto en el
sexo masculino como en personas jovenes, enel estudio se encontré dentro de este (iltimo
grupo y en los tres primeros bloques de edad, todos los casos positivos de Chagas, por lo
que adquiere gran importancia ya que son los HD. que proporcionan mayor cantidad de

unidades de sangre.

Dentro del aspecto socioeconémico donde se considera la ocupaci6n, se involucra la
situaci6n econ6mica del Donador, factor que se relaciona con el problema migratorio, pues

el nivel econémico tan bajo en algunas regiones de la provincia, es lo que motiva a las
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personas atrasladarse aun centro urbano como éste para trabajar y fijar residencias. Dichas
personas acuden a fuentes de trabajo de fécil acceso, por lo tanto dificiimente lleganaser
profesionistas o de negocio particular sostenible, esto da como resultado que la mitad de
la poblacién sea empleado y es justamente aquf donde se registra un 80% de seroprevalen-
cia; le sigue el porcentaje de Estudiantes y luego el de Obreros con el otro 20% positivo;
estos grupos son los mayores (HD., voluntario principalmente); en los otros es obvie el
hecho de que puede influfr la procedencia, pero en menor grado por ser baja su incidencia

y pertenecientes a HD. Familiares o de Intercambio,

Al examinar otros factores de la cadena epidemiol6gica, como: medio ambiente, se consi-
dera que contribuyen al resultado obtenido; el tipo de vivienda de las personas de provincia
principalmente, es de muy malas condiciones, es decir, fabricada con paredes de madera,
cartén, palma o adobe, techo de paja, palma o lamina y piso de tierra; los cuartos que
contaban (uno o dos) para convivir en ellos hasta 16 personas; el vector del parésito, no pasa
tan desapercibido como se piensa, ya que 231 HD. (10.9%) que lo reconccen; dicha
identificaci6n se hace nuevamente en la mayorfa de los Estados endémicos, esto adquiere
més importancia al afirmar 15 HD.(0.70%) que el triatomino sc enconiraba dentro de su
o sus habitaciones, los otros 216 HD.(10.2%) llegaron a verlo fuera de su vivienda conside-

réndolo como un insecto cualquiera.

La relaci6n de los HD. con animales domésticos y/o de establo, por ser reservorios en el
ciclo de transmisién del triatomino, puede estar influyendo en el resultado seropositivo,
esto s6lo se podria afirmar, si se llegara a demostrar la presencia del par4sito en dichos
animales, cuestién que puede ser muy posible; son éstos pucs, los medios més propicios
para que se dé el contacto con el triatominio y a su vez la transmisién del parasito, Et
mecanismo de transmisi6n de la enfermedad de Chagas en la transfusién sangufnea (tema
central de la investigacitn), se tomd en cuenta en los donadores; sin embargo los resultados
obtenidos en este caso, no revelan nada ya que en los 47 HD. que recibieron transfusién no

se encontrd ninguno de los casos positivos de Chagas.
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En esta misma linea, se investigé cudntas veces habfa donado la poblacion, encontrindose
mds de la mitad, que por primera vez lo hacfa (63.9%), y es en este grupo donde se
encuentran 4 casos de Chagas, el caso restante ya habfa hecho una donaci6n en un hospital
privado, este pone en tela de juicio considerar el riesgo que implica la transmisi6n por esta
vfa. Ademds se hace la observaci6n de que se tienen donadores altruistas que han alcanzado
alto récord de donaci6n (27 a 55 veces); entonces, es importante aquf recalcar que si los
casos de Chagas llegan a alcanzar este récord sin prucba en Banco de Sangre, las

7

probabilidades de tr isién consider

11 e

El porcentaje de prevalencia de Anticuerpos encontrado contra I cruz{ (PRUEBA DE
CHAGAS) de 0.23% (5 de 2115 HD.) ¢s menor comparado con los obtenidos por otros
investigadores en la ciudad de México en hemodonadores, (847) 4 ambien los porcentajes

determinados en zonas consideradas endémicas son superiores al 4rea metropoljtana:
-76% en Oaxaca por Goldsmith

-33% en Oaxaca por Zérate

- 46.5% en Chiapas por Zdrate

- 24.8% en Querétaro, Jalisco, Puebla, Motrelos, Oaxaca, Veracruz, Sinalea, Guerrero

con 1,058 casos positivos de 4,260, estudio realizado por Velasco Castrej6n en 1986:¢47

En el estudio, si se considera s6lo a la poblaci6n de provincia, el porcentaje de positividad
se incrementa a 0.54%, poco més del doble, del encontrado (0.2395); esto da idea de un
importante grado de riesgo de transmisién por hemotransfusién en el Distrito Federal. Por
otro lado, uno de los casos detectados es originario del D.F. y segiin relaté, estuvo en
contacto con los vectores, lo cual demuestra el riesgo de transmision de la enfermedad de
Chagas en el drea metropolitana no sélo es dado por poblacién que migra al D.F, sino

también por gente del D.F. que viaja a las zonas endémicas.
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Otro punto que aumenta la importancia de la seroprevalencia encontrada, se observa al
comparar la incidencia de las pruebas establecidas en el Banco de Szngre, Chagas supera
en un 40% a HBsAg, HCV y sobre todo al HIV; estas pruebas seroinmunol6gicas no
aseguran infectividad, sin embargo se practican en todos los donadores y se desechan las

unidades de sangre positivas.

La presencia de Anticuerpos contra el Z.cnuz{ en uno de cada 184 HD. correspondiente al

.54% en la Poblaci6n provinciana o enuno de cada 423 HD. (0.23%) encontrado en el drea

Metropolitana puede no implicar infectividad, ya que el anticuerpo es un marcador de

contacto previo con el parésito y no indica parasitismo actual; pero sefala al individuo,

dijo estos HD. son descartados por ser portadores en potencia.

En el empleo de la prueba HAI para Chagas se observé buena sensibilidad y especificidad
al corroborar el resultado con la prueba de IFI, por otro lado la titulacién de los casos
positivos estd por arriba del titulo 1:8 que se ha establecido en Banco de Sangre para
descartar una unidad, ®7 asf se observa principalmente en ¢l donador #1 de Vera-
cruz(1:1,024) y el #4 de Oaxaca(1:1,024), o cual indica la cantidad de anticuerpos formados
. ante la presencia de I cruzi, esto permite clasificarlos en la fase crénica, Dicha afirmacién
se basa en el estudio clinico realizado por Velasco Castrején en el Instituto Nacional de
Enfermedades Tropicales al Donador #1 de Veracruz, el cual present6 lesiones a nivel de

corazén y colon, a los dem4s no se les pudo estudiar por falta de cooperacién.



CAPITULO V
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CONCLUSIONES

1o.- El porcentaje de prevalencia de Anticuerpos contra Zigrgi en la poblaci6n estudiada

en el Centro de Sangre de la Cruz Roja Mexicana es de 0.23%.

20.- De la poblacién de Hemodonadores, el porcentaje de migracién es de 34.8% (736
HD.); y en su gran mayorfa provienen de [as zonas mds endémicas de la Repiiblica
Mexicana, esto es: Puebla, Oaxaca, Veracruz. Este es un factor que influye en forma
definitiva en el resultado de seroprevalencia de Chagas para los Donadores de la provincia

y que corresponde a un 0.54% (4 casos positivos de 736 HD.).

3o.- El resuitado del andlisis realizado de manera especial con los HD. migratorios, y del
&rea metropolitana que vivieron en la provincia, pone de manifiesto el alto riesgo de.
transmisién de Chagas por via sangufgea, pues todos los factores que contribuyen ala

misma se presentan, estos son:

1.- Vivienda precaria.

2.- Contacto con el triatomino y animales reservorios.

3.- Situacién econ6mica pésima.

4.- Migracién.

5.- Estancia de HD. del D.F. en Zonas endémicas.

6.- Seroprevalencia en Donador Voluntario procedente de lz principal fuente de capta-
cién sangufnea: Centros Comerciales y FAbricas,

7.- Seroprevalencia en los principales grupos de donacién en cuanto asexo y edad.



51
40.- De acuerdo a los resultades obtenidos, los cuales superan en gran porcentaje a los
analizados para HBsAg, HCV, HIV Y VDRL, en el D.E, se propone establecer como
PRUEBA DE RUTINA_Ia prucba de HEMAGLUTINACION INDIRECTA en el Banco
de Sangre,

Esto no sSlo para las zonas endémicas del Pafs, a fin de lograr mayor control en este
mecanismo de transmisidn, sino ademds en el D.F, por ser la zona de mayor migraci6n
de la Repiiblicay poder senalar asf, que un individuo conprueba de Chagas positivo puede
proporcionar sangre potencialmente infectante y asf descartarlo como Hemodonador. Por

lo tanto se puede decir que sf se acepta la hip6tesis alterna,
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