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INTRODUCCION 

Una· de las enfermedades que recientemente ha surgido y 

que se ha tornado en gran problema de Salud Pl'.lblica a nivel 

mundial, ea el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SI­

DA). Fue identificada en 1981, en el Centro de Control de -

Enfermedades de Atlsnta, Georgia, USA (l), al recibir gran 

número de reportes acerca de casos de neumonía por Pneumo-­

cystis carinii y Candidiasis esofágica en hambres homosexu.!!. 

lee jovenes ( 2 ). El común denominador de estos pacientes lo 

constituy6 la inmunodeficiencia celular manifiesta por lin­

fopenia a expensas de la subpoblaci6n de linfocitos T coop_!!. 

redora (OK T4) y Sarcoma de Kapoei (3). 

En 1983, Luc Montagnier y cole. del Instituto Pasteur 

de Peris Francia, aislaron un virus de un paciente con ini 

cio de tiIDA, el cual.fue llamado Virus Asociado a la Linr.!!. 

denopatia (LAV) ( 4 ). Pronto en 1984, Roberto C. Gallo y -­

cols. del Instituto Nacional de Cancerolog1a de Bethesda, 

USfL, aislaron un virlls de varias personas enfermas de SIDA, 

el cual fue llamado Virus Linfotr6pico Humano Tipo III (H_! 

LVIII) (5). Mas tarde fue mostrado que ambos virus eran -

altamente semejantes, casi idhnticos. Por lo que reciente-

mente, la Comision Internacional de Taxonomía de Virus de-

nomin6 dicho virus con el nombre de Virus de la Inmunodef i_ 

ciencia Humana (VIH) (6) con el fin de hom.ogenizar el UOl! . 
bre del agente causal del SIDA. Este virus al igual que --

los demás cónsiste de un centro y una envo1tura, el inte-­

rior del centro porta el ácido nucleico viral (ARN) y la -
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Transcriptasa inversa (RT) y esta compuesta de una protei 

na (p24) con un peso molecular de 24,000, la Transcripta­

sa inversa viral contiene dos cadenas proteicas idénticas 

yarcialmente (p5l, p66). El exterior del centro es muy s~ 

mejante a un icosnedro: Esto esta asociado dentro de la -

superficie de la envoltura del virus y esta compuesta de 

proteinn pl7. Ambas proteínas centrales pl7 y p24 estan -

unidas por una molécula precursora (p55) por la acci6n e.!1 

zim&tica de la proteasa codificada pl6. 

El centro tambien contiene una integrasa-endonuclea­

sa (p32) la cual el VIH necesita en orden incorporar su -

material genetico dentro del genoma de la célula infecta­

da. La envoltura del VIH ea una membrana lipídica compre.!1 

diendo la transmembrana de glucoproteínas gp4l y gpl20 -­

las cuales se extienden más allá de la membrRne semejante 

a una clavija o bot6n. Le runci6n de la gpl20 es unirse a 

las células humanas: linfocitos OK T4, macr6fa~os, célu-­

las del c6lon, células gliares, en éste orden inician el 

ciclo de infecci6n. 

El gen sor (fragmento corto lector del Open), p23, -

es otra proteína viral la cual sirve para acelerar la --­

construcci6n de proteínas virales en le célula. Este pro­

ceso ea detenido por el gen lor p27 (fragmento largo lec­

tor del Open). La producci6n intracelular de componentes 

virales es regulada por una proteína del gen tat y el gen 

tre-art (activador transcripcional-translacionnl). 

Métodos de ensayo más modernos (segunda generación) 
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para anticuerpos anti-VIH incompletos utilizan el virus p~ 

rificado, son proteínas virales (p24, gp41/120) las cuales 

han sido producidas usando técnicas recombinantes del ADN. 

Pruebas de tercera generaci6n utilizan péptidos sintéticos 

modelados sobre una variedad de proteínas virales. Usando 

estas pruebas es una materia relativamente simple para 

diagnosticar la infecci6n de VIH sobre las bases de la fo~ 

maci6n de anticuerpos• un gran número de tales t~cnicas -·­

son ahora disponibles en países desarrollados y en México 

se utilizan algunas unicamente a nivel investigaci6n. En -

el medio hospitalario solo se cuenta con el ensayo inmuno 

enzimático (ELISA) para la detecci6n de anticuerpos anti-­

VIH, esta basado principalmente en reacciones antígeno/an­

ticuerpo. en donde la reacci6n inicia1 es llevada a cabo a 

través de antígenos de estractos puriricados de VIH obten~ 

dos previamente de células li9 in~ectades, los cuales cons­

tituyen los antígenos en fase sólida de los pozos de poli­

estireno utilizados en esta técnica. La muestra problema -

es incubada en cada uno de los pozos¡ El anti-VIH si esta 

presente en la muestra, se pegarli en el antígeno en rase -

sólida. Subsecuentemente un conjugado de inmunoglobulinas 

de cabra anti-humano, el cual ha sido marcado con la enzi­

ma peroxidasa de rebano picante (HPR), es adicionado. Este 

anticuerpo marcado se encuentre unido por algi~n complejo -

antígeno/anticuerpo en fase sólida previamente formado. La 

incubación del substrato con la enzima. produce un color a­

marrillo-anaranjado en los pozos probados. Si la muestra -
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no contiene anti-VIH, entonces el anticuerpo marcado no pu11 

de ser pegado y solamente se desarrollaré poco color por a]:. 

gunos pequeños grupos presentes. 

Los hallazgos epidemiol6gicos sueieren que el virus -­

del SIDA, se origin6 en la parte central del continente a-­

fricauo. En efecto, uno de los argumentos más poderosos pa­

ra levantar esta teoria fue el estudio de sueros sanguíneos 

que habien sido originalmente colectados desde 1959, en una 

encuesta ser~l6gica hecha con otros fines en niños en Ugan­

da. En tal muestreo ee comprob6 que el 65jG de niños aparen­

temente senos moetreben reacciones serol6gicas positivas pJ:!. 

re el virus del SIDA. Este es la muestra de eueron positi-­

voe m&e antigua con la que ee cuenta e la fecha y la preva­

lencia de positividad result6 inesperadamente positiva. 

Hay otra indiceci6n que apunte a este sitio de origen¡ 

un virus cercanamente emparentado con el VIH ee encuentre -

en el mono verde africano, y algunos investigadores son de 

la opini6n que ha estado presente en esos primates durante 

mucho tiempo. Inmediat~.mente surge le posibilidad de que s 

trev~s de algunas mut~cionee, dicho virus haya pesado el 

ser humano y se haya convertido en el agente causal del. 

SIDA.. Sin embargo, esto no ea m&s que una hip6tesis por lo 

que·~algunos cientificos opinen que el origen real del agen­

te causal permanecerá para siempre en el misterio. 
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GENERALIDADES 

Uno de los mecanismos de defense más importantes de 

la respuesta inmune es la inmunidad medida par células. 

Las c6lulas que intervienen san de diferentes tipos: l) 

C6lulas accesorias, 2) Linfocitos. 

Las c6lulas accesorias (Macr6!agos, de Langerhans, 

Las úendriticas, de Kuppf!er etc.) tienen dos !unciones, 

procesar y presentar el antígena y los Productos del gen 

del Complejo Principal de liistocompatibilidad (CPH), en 

forma adecuada para que puedan ser reconocidos por el r.a, 

ceptor de las c6lulas T. Segundo¡ sintetizan y secretan 

materiales solubles necesarios para que prosiga la acti­

vaci6n completa de la célula T. 

Dentro de los linfocitos T encontramos diferentes -

subpoblacionee: Linfocitos T cooperadores (OK T4) y Lin­

focitos T supresores (OK T8), estos puede~ ampliar o su­

primir la respuebta de otros Linfocitos T o de Linfoci-­

tos B. La eubpoblaci6n OK T•¡. incluye células que ayudan 

a las c6lu1as B a diferenciarse en células plasmáticas -

que secretan it1111unoglobulina. 

El virus que causa le prorunda inmunodeficiencia es 

conocido como VIH y ha sido aislado de sangre humana, e~ 

men, m'dula 6sea, l&grimas, saliva, orina, LCR, nodos 

linfoides, heces y tejido cerebral (B-lO). La enfermedad 

se ha observado que se transmite solamente en tres casos; 

por contacto sexual intimo, por trans~usiÓn de sangre o 

hemoderivados contaminados, o por transferencia a trav&s 
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de la placenta desde la madre hacia el hijo (ll). 

El ciclo de replicación del VIH comienza con la sdhe-­

si6n de la envoltura del virus a los receptores específicos 

sobre la c~lula hospedera. Estos receptores al parecer se -

encuentran en los linfocitos OK T4 con funci6n cooperadora 

y también sobre otros tipos de células C12- 14). Despues de 

la penetración dentro de la célula hospedera, el virus lib.!!. 

ra el ácido ribonucléico y la transcriptasa reversa viral 

hace una copia inici~l complementaria de la cadena simple 

de ADN de la molécula del ARN viral (cADN) ( 15•16). Este P.!! 

so es seguido por la generación de una cadena doble de ADN 

(proviral ADN). Parte de la cual se integra dentro del ADN 

del cromosoma de la c6lula hospedera. Los nuevos mensajes -

de las moléculas de ARN mensajero son expresados por trans­

cripción del ADN prov~ral¡ el mARN es subsecuentemente tran!!_ 

ladado dentro de diferentes proteínas de la capside viral, 

envuelto de glucoproteínas y enzimas ( 15•1?). La cantidad de 

proteínas virales sintetizadas es controlado por un meceni!!. 

mo de Feedback. Los genes de regulación involucrados an ea-
( 18-20) 

te proceso han sido identificados y llamados tat III y art. 

Los estados finales de la replicación viral eon ensamblaje 

y lib~ración de las partículas maduras formadas completame_!! 

te por la membrana de la célula. 

Observaciones en homosexuales y receptores de sangre e~ 

puestos al virus de la inmunodeficiencia humana en un tiempo 

conocido han señalado un intervalo de 6-8 semanas entre la 

infección y la seroconverci6n <21 >. El anti-VIH Ig Ges co-
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rricntemente detectado por ensayo inmune enzimático (ELISA), 

y el método principal de confirmaci6n es el Wester Blot (W. 

B.), el cual di.ferHncía entre Ig Gs dirigidas contra varios 

productos ele los genes de VIH tales como: gag(p55, p24, p18, 

p13), pol.(p15, p65), y de la envoltura (gp160, gp120, gpi¡.1). 

En la mayor1a de loa casos de seropositividad a VIH es def,i 

nido por la presencia de la última anti-p24 y anti-gplf1 aun 

que varios estudios longitudinales de muestras secuenciales 

han mostrado que por le técnica del W.B., los anticuerpos -

Ig G anti-p?.4 tienden e ser detectados antes de la Ig G an­

ti-gp41 (22-24). 

Los bancos de sangre en particular necesitan detectar 

la sangre contaminada porque las transfusiones de sangre y 

sus derivados constituyen otro de los mecanismos más impor­

tantes de transmisi6n del virus del SIDA y los productos i,.!! 

volucrados e.n este problema son: sangre total, paquetes gl.2, 

bulares, concentrados plaqueterios, p1aema fresco o congelJ!. 

do y concentrados de rectores de coagulaci6n. En cambio, o­

tros productos derivados de le sangre que no parecen trans­

mitir el virus son: la albúmina, la gsmmaglobulina y la va­

cuna contra le hepatitis B. 

Recientemente nuevos ensayos han sido desarroll.sdos P.!!. 

ra la detección del ant1geno y la incrementaci6n en la sen­

sibilidad de ls detecci6n de Ig G. Un ensayo inmuno enzime­

tico para el ant1geno VII! ha ¡:reducido resultados positivos 

en SIDA y pacientes con complejo relacionado a SIDA y en h,2 

mosexuales con pocos síntomas, y un anticuerpo inmune enzi-
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mático competitivo de VIH empleando antígeno central o de -

la envoltura (producido por tecnología recombinan te), ·he -­

provisto mayor sensibilidad que el anticuerpo de la prueba 

rutinaria y, ocacionalmente en la prueba de1 \•,estern Blot .. 

La implementaci6n rutinaria de identificeci6n Qe mane­

ra sistemática de anticuerpos VIH es reciente y esta condi­

cionada a que la mayoría de los países no tenuen un control 

estricto en los donadores, porque debe considerarse que el 

elevado costo de un escrutinio de este tipo de anticuerpos 

lo limite y es probable que los presupuestos, la orgeniza-­

ci6n y la inrraestructura de servicios de salud de muchos -

paises en vías de desarrollo, dificultarán el establecimie.!!. 

to de controles estrictos. 

En nuestro Banco de Sangre solo usamos la prueba ruti­

naria de ELISA por que todavía no esten a nuestro alcance -

las demás, si se tiene en cuenta que la sensibilidad y esp~ 

ciricidad de esta determinaci6n es superior al 95%, lo cual 

podria reducir a niveles minimos el riesgo de recibir una -

transrusi6n de sangre contaminada y nos permite llevar a C.!!. 

bo el objetivo de este trabajo. 



9 

OBJETIVOS 

1.- Conocer la frecuencia de seropositividad en donadores 

de sangre y algunos grupos de alto riesgo para el SIDA. 

2.- Hacer una comparación estadística de seropositividad en 

los diferentes grupos de alto riesgo para el SIDA y do­

nadores de sangre. 

3.- Establecer un programa de vigilancia epidemiol6gica pa­

ra la enfermedad mencionada. 
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HIPOTESIS DE TRI.BAJO 

Si J.a determinaci6n de anticuerpos aati-VIH por el mé­

todo de ELISA es una técnica útil para conocer la frecuen-­

cia de seropositividad en donadores de sangre y grupos de -

alto riesgo contaminados con el VIH, entonces podemos esta­

blecer un programa de vigilancia epidemiol6gica eficaz con­

forme a las necesidades encontradas dentro de nuestra poblJ! 

ci6n en estudio. 
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FUllDA!1ENTAGION DEL ·rEi•JA 

Hasta el momento se estan haciendo grandes esfuerzos a· 

nivel mundial para el d~sarrollo de un8 vacuna efectiva ca!! 

tra el SIDA, pero no se ha tenido éxito en la creaci6n, ya 

que está en 1·unci6n del tipo de virus involucrado, el VIH 

presenta una ~uy elevada velocidad de replicaci6n lo cual 

incrementa la frecuencia de mutncionee. Esto a su vez aumen 

ta la variabilidad química y estructural de la capa protei­

ca presente en dicho virus, dando lugar a una importante V.!!, 

riaci6n inmunog~nica que dificulta en gran medida el proce­

so de elaboraci6n de una vacuna realmente efectiva. Otros -

grupos científicos que estan trabajando sobre este problema 

han tratado de desarrollar agentes antivirales para el tra­

tamiento terapedtico de los individuos infectados. La eluc! 

daci6n de los mecanismos de replicaci6n ha llevado al desa­

rrollo y prueba de varios agentes activos contra el VIH in 

vitro. Inhibidorea de la transcriptnaa inversa hRn mostrado 

actividad incluyendo la azidotimidi.na (At.T), fosfonoformato 

de antimoniotugstato (H?A-23) y Suramina. La Ribevirina y -

el lnterfer6n alfa-A recombinante ( IF N-cc.-A ) también 

inhiben la replicaci6n del VIH aunque sus mecanismos de ac­

ción son poco claros. 

Adem&s de estas acciones se estan rea1izando esfuerzos 

para implementar nuevas técnicas en las cuales podamos de-­

tectar no solamente los anticuerpos anti-VIH circu1antes s_i 

no directamente el VIH 9 siendo estas m&s prácticas y ~e me­

nor costo. 



En el Banco de Sangre nosotros tenemos como estudio -­

pre-transfusional la busqueda de anticuerpos anti-VIn por -

el método de ELISA y consideremos que es necesario como es­

tudio epidemiol6gico, la realizaci6n de esta determineci6n, 

a otros grupos como: l) Homosexuales, 2) Prostitutas y 3) -

Pacientes con inmunodeficiencias, ya que loo mecanismos más 

importantes de trensmisi6n del SIDA son el contacto sexual 

intimo y la trans$usion sanguinea. 

E1 tre,· :ijo que se llevará a cabo será un estudio comp~ 

rativo entre donadores de sangre y gru~os de alto riesgo p~ 

ra el SIDA, esto servir& como estudio epidemiol6gico e la -

vez, porque se reportará al Servicio de l·Iedicina Preventiva 

7 dicho servicio se encargará de hacer los seguimientos re~ 

pecti.vos. 
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PLANT=.AMIENTO DEL PROilLEMA 

~l constante uso de sangre y hemoderivados como medida 

terapeútica indispensable para ciertos padecimientos, y sin 

contar haste el momento con otros sistemas de producci6n y 

obtenci6n de sangre y sus derivados, mas que solamente con 

la donaci6n sanguínea, se hace imprescindible la realiza--­

ci6n de pruebas de laboratorio para detectar el virus o los 

anticuerpos contra el VIH. Para muchos ~aíses, principalme.!!. 

te los desarrollados, ya que se cuenta con diversas pruebas 

de laboratorio para detectar el virus y los anticuerpos me!!. 

cionados. 

Iias pruebes de laboratorio ideales s11rian a'}llellas que 

de te e tan el virus, en nuestro banco hasta el monento solo se 

tiene la prueba de ELitiA de uso rutinario, para detecci6n de 

anticuerpos anti-VIH, que aUn(!1.le solo detecta anticuerpos 

tiene una especificidad y sensibilidad errioe del 95% y es 

f6ci1 de realizar, por lo que es de gran ayuda. Se espera en 

un futuro pr6ximo tener disponible mas y mejores pruebas de 

laboratorio para poder brindar mayor seBuridad en el uso de 

los productos hematol6gicos y los receptores de estos pro-­

duetos esten exentos de riesgo, ya que como se sabe la ---­

transfusión sanBuinea es uno de los principales mecanismos 

de trensmisi6n del VIII. 

Otro de los mecsnis~os de transmisi6n del VIR es el -­

contacto sexual Íntimo, por lo que nosotros decidimos hacer 

una compareci6n de la prevalencia de anticuerpos en homose­

xuales y prostitutas, por ser de alto riesgo, y además se -
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sum6 otro grupo de pacin~tes con inmunodeficiencias y/o SO.§. 

pecha de SIDA. Esto lleva la finalidad de observar la fre-­

cuencia de seropositividad en lo~ diverson grupos y ver el 

comportamiento de esta enfermedad en nuestra pobluci6n. 
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NhTODOS 

Consideraci6n previa 

Para prop6sitos de diagn6stico actualmente los result.!! 

dos positivos con la prueba de ELISA requieren de una con-­

.firmaci6n con el \;estern Blot (\;.B.). Nosotros evaluamos -­

sueros de 1) Donadores de sangre profesionales (remunerados 

economicamente) y .familiares, 2) Homosexuales, 3) Prostitu­

tas y 4) Pacientes con inmunodeficiencias y sospechosos de 

SIDA o CRS. 

Las muestras de suero se obtuvieron de diferentes Ins­

tituciones del Sector Salud y del Centro de Sanciones Admi­

nistrativas y de Integraci6n Social del D.D.F., el equipo -

comercial utilizado .rué de Organon Teknika. Este equipo es 

dtil para detectar anticuerpos anti-gp41 y anti-p24, protei 

nas virales del VIH; as! como el 'w.B. utilizado en el ·Cen-­

tro Nacional de la Trans.fusion Sanguínea. 

Desarrollo del trabajo 

A les muestras de suero de la poblaci6n en estudio se 

les aplic6 le determineci6n de anticuerpos anti-VIH por el 

método de ELISA. Las muestras reactivas a la prueba de ELI­

SA .fueron reeatudiadaa por duplicado en el mismo laborato-­

rio, todas las muestras reactivas repetidamente en diferen­

tes tiempos (3, 6, 9 y 12 meses) .fueron enviadas a otro la­

boratorio pE1rn el .'..mÉll is in ñrl ~·.B •• Cuando la prueba con-­

.firmatoria .fué pos:itiTa, la muestra se etiqueto como posit,i 

va. 

Poblaci6n en estudio.- A través de di.ferentes bancos 
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de sangre del Sector Salud y del Centro de ~anciones Admi-­

nistrativss y de Integraci6n Social del D.D.F., se obtuvie­

ron muestras de suero de donadores de sangra y de dif eren-­

tes grupos de alto riesgo para el SIDA. Se concentraron un 

total de 15,263 muestras de suero de las cuales correspon-­

den: 13,685 muestras de donadores, de ~stos 7,173 son dona­

dores de sangre profesionales (aquellos que recibian remun~ 

raci6n economica por donar) y 6,512 de donadores de sangre 

ramiliares, 488 de Homosexuales, 566 de Prostitutas y 524 -

de Pacient1 e de loa cuales hubo diferentes grupos: síndrome 

•e inmunodeficiencia adquirida, complejo relacion.ado a SIDA, 

inmunodeficiencias, contacto sexual con enfermos de SIDA, P2. 

litranefundidos y personas con antecedentes relacionados -­

con SIDA. 

El grupo control fue el de los donadores familiares, ~!!. 

tos fueron de ambos sexos y con un rango de edad similar a 

los grupos de estudio (18-55 años). Para seleccionar a los 

pacientes se les pidi6 como requisito para realizar la prus 

ba un resumen cl{nico del padecimiento. Y para los demás -­

grupos se obtuvo.la informaci6n por medio de interrogatorio 

en una entrevista personal buscando antecedentes, ver form~ 

to en el anexo No. 3. 

Los grupos que resultaron positivos se les hizo un se­

guimiento epidemiol6gico, as{ como un reestudio de anticue_!; 

pos anti-VIH a diferentes tiempos (3, 6, 9 y 12 meses), y -

algunos de ellos se les practic6 el W.B. 
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lfaberial 

1.- Matraz volumetrico 1000 ml 

2.- Pipetas 1, 5 y 10 ml 

3.- tlatraz erlenmeyer 250 ml 

4.- Probeta graduada 250 ml 

5.- Placas de poliestireno sensibilizadas con 
partículas virales de VIH 

6.- Pipetns automáticas de 10 y 100 ul 

7.- Puntillas de plástico desechables para 
pipeta automática. 

Reactivos 

1.- Soluci6n de lavado •••••••••••••••••••••••• (1) 

2.- Solucion para diluci6n de muestras •••••••• (2) 

3.- Soluci6n Control Positivo bajo •••••••••••• (3) 

4.- Soluci6n Control Negativo 

5.- Soluci6 de per6xirlo de Urea ·•••••••••••••• 

(4) 

(5) 

6.- boluci6n de Ortho-renilendiamina (OPD) •••• (6) 

7.- Soluci6n de Acido Sulfúrico 4N •••••••••••• (7) 

·Nota: Ver preparación de soluciones en el anexo No. 2 

Equipo 

1.- Heating Blot Microeliaa de Organon Teknike (tambien 
puede utilizarse un incubador da 37ºc con una hume­
aad relativa 80% o un baño maría cerrado). 

2.- Washer Nicroelisa de Organon :l'eknika o un sistema 
equipado o equivalente (tembien ~uede erectuarse 
los lavados manualmente). 

3.- Stripreader de Organon Teknika o un sistema equi­
valente (equipado con filtro de 492 nm). 
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Técnica 

1.- Abrir el equipo y sacar el número de tiras microelisa n~ 

cesarias para llevar a cabo le determinoci6n. 

2.- Pipetear 100 ul de cada muestra problema diluido dentro 

de los pozos. 

Pipetear los controles despue·a de lao muestras 

Si se usa una sola tira: 

Incluir un control negativo y un control positivo bajo 

Si se ~uan dos o más de una tira: 

Incluir dos o m~s controles negativos ~ dos o m~s con-­

troles positivos bajo.s. 

3.- Cubrir las tiras con papel engomado e incubar e 3?ºC -­

por 30 minutos 

4.- Lavar cada pozo cuatro veces (Ver instrucciones de lavE_ 

do en el anexo No. 1). 

5.- Durante los pasos 3 y 4 abrir el número requerido de -­

viales que contienP.n el conjugado liofilizado. Un vial 

es suf'iciente para cuatro tiran. Adicionar 5.5 ml de ª..Q. 

luci6n diluyente para muestreo (Ver preparaciones en el 

anexo No. 2), para cada vial, mezclar y dejar disolver 

completamente (cerca de 10 min.) y homogenizar. 

6.- Pipetear 100 ul de soluci6n conjugado dentro de cada p~ 

zo. 

7.- Cubrir las tiras con papel engomado e incubnr a 37ºc -­

por 30 minutos. 

8.- Lavar cada pozo cuatro veces. 

9.- Durante los pasos 7 y 8 abrir el vial que contiene 1as 
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tabletas de OPD, tomar con pinzas de plástico el número 

requerido de tabletas (una tableta es suficiente para -­

dos tirBB) y colocarles en un franco ámbar limpio, di-­

solver bien le tableta durante 15 min. Preparar la solJ! 

ción substrato por adici6n de 100 ul de per6xido de Ur~ 

a ("fer anexo !fo. 2) por 2.5 ml de soluci6n de OPD. La S.9. 

luui6n substrato debe ser si~m~re incolora cuando sea u­

sada. 

10.-I'ipetear 100 ul de aoluci6n substrato dentro de cada P.5?.' 

zo. 

11.-Incubar de 20°c a 25°c en un lugar obscuro por 30 min. 

1:?.-Parar la :l:eacci6n por ad.ición d.e 100 ul 2l'l (4N) de áci­

do sulf6rico en cada pozo (en la misma secuencie y en -

los mismos intervalos de tiempo como la solucí6n suba-­

trato en el paso 10). 

13.-Leer en el esonctrofotómetro. El blanco para leer es al 

aire y ee debe leer (dentro de las dos horas siguient~s 

despues del paso 12) a una longitud de onda de 4~2 nm. 

Cálculos 

Los cAlculos deben hacerse separadamente para cada so­

porte de tiras. 

Abreviaturas: 

S- extinci6n de la muestra problema 

N- eatinci6n (promedio) del control o controles negativos 

P- extinción (promedio) del control o controles positivos 

Antes de calcu~nr el valor límite los valores aberrantes de 

los hallados p8ra 10-,1 controles positivos y negativos deben 
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ser elimi.nados. 

Elimínense en cuatro fases, en la secuencia indicada ab~jo, 

los valores siguientes (cunntlo s6lo se utiliza l control-­

positivo y i control negativo, sólo es import&ntc la rase-

2),. 

1) controles negativos 6.5 (¡¡ - P) 

2) controles positivos 1.4 H 

3) control.es positivos 1.5 p - 0.5 N 

4) controlf'~ positivos 0.5 (N - P) 

ElimínensP to~os los valores aberrantes dentro de una 

.fase; después, recalcular N o P y pasar a le fase siguiente, 

utiliz~ndo los valores nuevat:.;ente calculados. Repetir este­

procedimien.to de eliminaci6n hasta que ya no se hallen otros 

valores aberrantes. Si se han elitr.inado la mitad por lo me-­

nos del número de controles, lR prueba debe repetirse. 

El valor limite es O.~ (N - P) despu~s de haber elioi­

nado los ab~rrantes. 

Resultados de la prueba: 

Una muestra problema es 

POSI·rIVA ciI S~que el valor 1imite, y 

NEGATIVA SI s<. que el valor 1imite. 



21 

EesultRdos 

l:.:n el estudio realizado se trabajaron un total de ---

15, 263 muestres d~ las cuales resu11;aron: 172 positivas de 

7,173 dona1ores profesionales (1.25%), 40 positivas de 488 

homosexuales (R.907o), 4 positivas de 566 pr.,stitutes (0.70%) 

y 33 positivas de 524 pacientes (0.25%). En los 6,512 dona­

dor.es· familiares que se estudiaron la prueba fue neE::ativa-­

(tabla No. 1). 

Le frecuencia de seropositividad de la determinación-­

en todos los ·grupos se vi6 mercada entre los 20 y 3-:; años -

de edad (gráfica No. 1). 

Ln. prcValencia de anticuPrpos Anti-VIH por centros ñe 

ca~taci6n en donadores de sangre y 9acientes se observ6 un 

incremento signi:ficativo en el Hospital General Rer,ional -

No. 25 (tabla No. 2). 



factor de rielgo no. muestras no. positivos 

. donodores !. profesionales 7, 173 172 

fami!~'TJtal 6,512 o 
13,682 

homosexuales 488 40 
prostitutas 566 4 

subtotal 1,054 

pocientes 524 33 
subtotal 524 

total 15,263 249 

TABLA 1 . prevolencia de anticuerpos anti-V 1 H en 
'cb1áct0res de sangre y grupos de alto riesgo 

0 10 

1. 25 
o.oo 

8.90 
0.70 

0.25 

1.63 
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TABlA 20 PRE:VALENCIA DE ANTICUERPOS llNTI-VIH 
POR CENTRO DE CAPTACIOO DE !i1ES'l1!AS 

IDSPITAL IJQIAOOR:;s octlAOORES PACD;NTES HO:.OSSXUALES PROSTITUTAS 
FAMILIAR:;s PROFESIONALl:S TOTAL DE % DE 
No. POSITIVOS No. POSITIVOS % No. POSITIVOS No. POSITIVOS :i: No. POSITIVOS SEROPOSITIVOS SoROPOSITIVOS 

VIL!A l,no o 407 7 1.11 31 2 - - - - - 9 3.61 

xoco 1,139 o 1,157 6 o.s1 37 4 - - - - - 10 4.01 

o.o.F. 

RUBEN LSÑERO a21 o h130 5 D.44 42 . - - - - - 6 2.40 

BALBU'11A 1,265 o 939 a o.as 59 o - - - - - -ª- ~ 
SUBTOTAL 33 13.25 

s.s.A. HOSP • GRAL. ªPZRIA 1,191 o 1,ao9 19 1.os 60 5 - - - -· - 24 9.65 

r.s.s.s.T.E. HOSP. GRAL. REGICllAL 600 o 196 1 o.s1 64 - - - - - 2 o.so 11IGNACIO ZARAGOZA n 

I.M.s.s. HOSP. GRAL. REGIONAL 380 o 1,335 126 9.43 231 21 - - - - - 147 59.51 Koo 25 

D.D.F. CENTRO ¡¡¡; SANCIQlES AOHI- - - - - - - - 488 40 a.gen; 566 4 44 11.a1 NISTRATIVAS Y DE INTwRA-
CION SOCIAL 

TOTAL 6,512 o 1,173 172 524 33 488 40 566 4 249 100.00 
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DISCUSION DE RESTJL•rADOS 

En el estudio realiza•o encontramos que el 8.90% 4e los 

homosexuales e~tudiadoe fueron seropositivos a la prueba de 

ELISA. cabe mencionar que este porcentaje es comparable al -

que existe actualmente en otros estudios realizados princi-­

palmente en los E.E.U.U. y Francia y en donde se puede ver -

que basta el momento este grupo sigue siendo el ~és afectado. 

Sin embargo hay que tener presente que le pobleci6n homose-­

xual estudiada probablemente no sea totalmente representati­

va de la poblaci6n general de homosexuales, ye que tue sele,2_ 

cionada por reclutamiento en el Centro de Sanciones Adminis­

trativas y de Integraci6n Social del D.D.F., por dedicarse -

al comercio carnal en la vía pública y es de viDal importnn­

cia mencionar que.los factores de riesgo más importantes son: 

le alta promiscuidad, el número de parejas y la cantidad de 

contactos sexuales (m&e de tres diarios) tienen intluencia 

de manera directa y determinante en el éontagio por VIH. 

Loe tres grupos restantes estudiados tuvieron una inci­

dencia menor de seroprevalencia, es importante señalar que -

los donadores profesionales positivos compartian la ceracte­

ristica de haber sido donadores de plasma en el mismo Banco 

de Sangre particular y se cree que hubo alguna contaminaci6n 

masiva en las maniobres que se realizaban para la obtenci6n 

del plasma en dicho banco, tal vez pudo ser la reutilizaci6n 

de agujas de loe equipos que se usan pera le venoclisis en 

el reemplazo de plasma por soluci6n glucoseda al 5% en los 

donadores de plasma.. 
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Si observamos unicamente. y compararnos los porcentajes -

de seroprevalencia en el Hospital General Regional No. 25 P.!! 

ra los donadores de sangre y los homosexuales del Centro de ~ 

Sanciones Administrativas y de Integraci6n Social del D.D.F. 

son: 9.43% y 8.90"~ respectivamente, donde se aprecia un por­

centaje mayor para el primer grupo siendo este de menor rie!l 

go para el SIDA. Esto hace necesario e indispensable poner -

en marcha un plan de trabajo con la rinalidad de localizar a 

todas aquellas personas que donaron entre los años 1980 y --

1985 en el Banco de Sangre particular mencionado, para real,i 

zarles la determinaci6n de anticuerpos anti-VIH y en caso de 

ser positivos hacerles el estudio epidemiol6gico correspon-­

diente, para evitar se siga propagando la inrección por este 

grupo como medida preventiva. 

En los pacientes estudiados no se pudo precisar la rue.a 

te de contaminaci6n y los principales rnctores de riesgo se­

gdn el estudio epidemiol6gico realizado rueron: transrusio-­

nes de sangre contaminada, pr~cticas sexuales homosexua1es o 

bisexuales, contacto con prostitutas y contacto sexual con 

personas enfermas de SIDA. 

En el caso de las prostitutas se tuvo un bajo· porcenta­

je de seropositividad tal vez porque el muestreo no rue al 

azar, sino que la-selecci6n se hizo a trav~s del Centro de -

Sanciones Administrativas y de Integración Social del D.D.F. 

y la población de prostitutas estudiada es aquella que tiene 

prácticamente contacto con personas que pertenecen a clase -
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social media o baja. Est·~ influye directamente en el resulta­

do obtenido ya que si se tuviera la racilidad de ~uestrear -­

una poblaci6n de prostitutas, las cuales, tienen contacto con 

la clase alta, podría el porcentaje verse incrementado debido 

a que tienen contacto con extranjeros y personas que viajan -

constantemente fuera del país, esta hipotesis estaría sujeta 

a la realizaci6n de otro estudio de :frecuencia de seropositi­

vidad considerando las condiciones socioeconomicas de tal gr~ 

po. 

En nuestro estudio no consideramos de importancia el gr,!! 

po de drogadictos por vía intravenosa, ya que en nuestro medio 

les drogas más utilizadas son la marihuana y los solventes, -

siendo para nosotros un grupo de menor importancia para el. ·BI. 

DA. 
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CONCLU::;ION 

La determinaci6n de anticuerpos anti-VIH por el m~todo 

de ELISA es una prueba ~til en.el diagnostico del SIDA. 

La mayor 1·recuencia de seror>osi tividad en la determina­

ci6n de anticuerpos anti-VIH, es el de los homosexuales (B.90%), 

siendo este grupo el más afectado basta el momento. 

La frecuencia de anticuerpos anti-VIH es un dato confia­

ble para conocer la magnitud del problema y establecer un pr.2, 

grama de vigilancia epidemio16gica eficaz para el SIDA. 

Es necesario el seguimiento epidemiol6gico de los donad.2. 

res de sangre profesionales que donaron plasma a nivel parti­

cular en el peri6do de 1980 a 1985. 

La prohibici6n del comercio de sangre (compra o venta) es 

una medida que redujo la transmisi6n del VIH.por transfusi6n -

sanguínea, ya que los donadores familiares o altnuistas tienen 

un porcentaje de sero?ositivide.d de cero. 
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REC011J!.NDACIONBS Y/O PHOPUE~T~S 

PHOGRi..l'tA DE VIGILANCIJ, llPIDEMIULúGICA 

Los candidatos para conocer la infecci6n del VIH por el 

métoao ELiciA son: Los sospechosos o enfermos clínicos de Crl3 

y SIDA así como sus contactos. Lugar muy importante represe.u 

tan loe donadores de sangre, tento profesionales como los e­

ventuaies, para evitar que las san5res transfundidas motiven 

futuros casos de SIDA. En grupos de alto riesgo podrán realj, 

zarse encuest~3 en poblaciones que por sus condiciones soci~ 

lea, propician el incremento de dichos grupos: homosexuales, 

prostitutas. 

Por otra parte, una persona que pertenezca o no a los 

grupos de alto riesgo, con una primera prueba positiva, no 

se puede afirmar que esté infectada o enferma. Le existencia 

de pruebas falsas positivas y falsas negativas obliga a la -

repetici6n inmediata, y en caso de nueva positividad, deben 

hacer una toma de suero ? a 10 días despues de la primera pa~ 

ra la repetici6n de la prueba. 

Solo las sangres positivas con esta última se someterán 

a Electroinmunotraneferencia, su positividad es confirmato-­

ria de infecci6n o enfermedad por VIH. 

SEGUil'lIENTO DE I'ERtiONAS P0'5ITIVAS AL VIH 

l.- Toda prueba ELISA positiva en un donador sanguíneo obli­

ga, al recibirse el reporte, a no utiiizar le sangre y -

estudiar al donador. 

En forma semejantD se actuará ante un contHcto de SIDA o 
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CRS o una persona sana perteneciente a grupos de alto -­

riesgo, que sean seropositivos. 

2.- En la situaci6n anterior habrá que citar a. la pernona i.!l 

volucr3 da, interrogarle cuidadosamente y en forma adecUJa 

da sobre: sus prácticas sexuales, antecedentes de enfer­

medades de transmisi6n sexual, adicci6n a drogas intrav.!!, 

nasas, y de haber recibido transfusiones de sangre y sus 

derivados. 

3.- Estos casos deberán ser sometidos a revisión clinica pe­

ri6dica cada tres meses, durante 5 años como mínimo. El 

prop6sito es descubrir el inicio de síntomas y signos -­

tempranos que sugieran un cuadro de CRB o SIDA, con la -

ayuda de laboratorio, para determinar la etiología de n~ 

g6n cuadro infeccioso motivado por agentes oportunistas 

7 pruebas que permitan conocer el decremento <le la inmu­

nidad celular, o bien, biopsias ganglionares para determ,i 

nar esta condici6n. 

4.- El seguimiento incluirá la solicitud a la persona exami­

nada, de loa nombres y direcciones de sus compañeros se­

xuales, a fin de realizar las mismas pruebas serol6gicas 

en ellos, que en caso de positividad obligará a iniciar 

y seguir este procedimiento. 

En el caso de donadores profesionales o eventuales que -

realizaron donaciones en el peri6do entre 1980-1985, se 

les deberá realizar la prueba de ELIGA y por lo consi--­

guiente tambien a ias personas que recibieron transfusi.Q. 

nes en ese mismo periódo. 
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5.- En todos los cason positivos, los médicos tratantes, fa­

miliar~s y especialistas, personal de Trabajo Social, de 

Enfermería y de los servicios de Medicina Preventiva, d~ 

berán orientar a los portadores, los casos de SIDA y CR$ 

y a sus contactos, sobre la conveniencia de cambiar sus 

habitas en especial: 

a.- Disminuir el número de compañeros sexuales, evitar -

preferentemente aquellos que se sospechen enfermos o sean 

conocidos con CRS o SIDA. 

b.- Usar y pedir al compañero el uso de preservativos. 

c.- Abstenerse de usar aplicadores y pomadas de varias 

personas; preferentemente deben de ser personales. Debe­

ré insistirse que la disminuci6n del contacto promiscuo 

y de la práctica anal pasiva, evitarán contagios poste-­

rieres. 

d.- A los adictos a drogas intravenosas, deber& conven-­

cérseles de su peligro, y que deben evitar el uso de ª!!i!!. 

jea y jeringas comunales. 

e.- Se har.~n indicaciones pera evitar situaciones de in­

cremento de stress; mejorar el estado nutricional, rela­

c·iones interpersonales y la higiene personal, as! como la 

conveuien~ia de acudir e las citas médicas o cuando se 

preúente algún cambio clínico. 

I·'>s contacos sexuales de los casos de CRS y SIDA y de do­

,_,adores de sangre que resultan positivos a la prueba ELI­

SA, así como aquellos que son o han sido contactos sexua-
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les de personas pertenecientes a los grupos de alto ries­

go (homosexuales, bisexuales, adictos a drogas intraveno­

sas, prostitutas), deberán ser sometidos a la investiga-­

ci6n de anticuerpos anti-VII!. l!.n caso de que sean positi­

vos, se seguirán las ac~iones señaladas en el inicio; pero 

si su resultado es negativo, deber& hacerse un seguimien­

to soro lógico e Ada 3 a 6 meses, ya que existe la posibil,i 

dad de que estén en la fase preserológica de la infección 

por el VIH, iniciada anteriormente. 
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INSTRUCCIONES PA.RA J!.'L LAVADO 

Los lavados incompletos pueden afectar el resultado de -

la prueba. Las· instrucciones de utilizaci6n del equipo de la­

vado deben seguirse cuidadosamente. Si no se dispone <le un e­

quipo automático de lavado, éste deberá realizarse manualmen­

te de la siguiente rorma: aspirar completamente el liquido de 

los pocillos mediante aspiraci6n continua cuidadosamente des­

de el fondo de los pocillos. Procurar no raspar la auperficie 

del rondo de los pocillos. Despues de la aspiraci6n llenar -­

los pocillos con 0.3 ml de soluci6n de lavado (tamp6n de ros­

rato diluido). Aspirar el liquido a los 30 segundos despues -

del llenado. Realizar esta operaci6n cuatro veces. Despues de 

la última aspiraci6n, se completa el procedimiento de lavado 

secando la parte superior de las tiras y el soporte con un P.!!. 

ño absorbente. 
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ANEXO 2 

J?Rlli'Alt.iLClON DE SOLUCIONES 

Soluci6n de lavado 

Diluir el tamp6n de fosfato concentrado al 1:25 con agua 

destilada. J?repersr 50 ml de tamp6n diluido (tamp6n de lavado) 

para ceda tira. El tamp6n de lavado es estable 2 semanas a --

2-sºc. 

Soluci6n para diluci6n de muestras 

~ara el· equipo de 576 pruebas: 

Diluir el contenido del vial (27 ml) del tamp6n de dilu~ 

ci6n concentrado a 540 ml con egua destilada. Guardado a 2-BºC 

el tamp6n de diluci6n diluido es estable heste la fecha de CJ! 

ducided indicada en el estuche • .Preparar el diluyente de las 

muestras pare ca.da 8 tiras al diluir 22 ml de suero normal ele 

cabra a 110 ml c.on tamp6n de diluci6n diluido. 

Soluciones Controles Positivo y Negativo 

Reconstituir los controles, negativo y positivo débil -

liofilizados añadiendoles l ml de diluyente de las muestras 

a cede vial, mezclarlos hasta su completa diluci6n (eproxim.!!. 

demente 10 minutos) y homogenizarlos. Los controles reconst,1 

tuidos son estables 4 semanas a 2-aºc o hasta su fecha de C.!!. 

ducidad a -20°c. 

Soluci6n de Per6xido de Urea 

Disolver la tableta de per6xido de urea en 10 ml de agua 

destilada. Homogenizer antes del uso. La soluci6n puede cont.!!. 

ner material insoluble, pero esto no afectar! al resultado. -

No es necesaria la filtraci6n. Guardado a 2-BºC en la obscur.!. 
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dad la soluci6n de per6xido de urea es estable un año. 

Soluci6n de Ortho-fenilendismina (OPD) 

Dejar que los viales con tabletas de OPD alcancen la -­

temperatura ambiente antes de abrirlos. Usar 2.5 ml de agua 

destilada por cada tableta. Guardar en ls obscuridad hasta -

su completa disoluci6n (unos 15 minutos). 
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