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RESUMEN

La enfermedad de Chagas es un padecimiento causado por un protozoario parasito
conocido como Tripanosoma cruzi (Chagas, 1909) que afecta al ser humano
convirtiéndose en un padecimiento crénico degenerativo si no se detecta a tiempo y se
inicia un tratamiento médico. Esta enfermedad esta limitada naturalmente a el continente
Americano, (aunque ya no es exclusiva del continente) donde se consideraban 16-18
millones de personas infectadas en 1990 y 100 millones en riesgo de contraerla, cifra que
se redujo en el 2007 a unos 9 millones de personas infectadas y 28 millones en riesgo. En
México, habia 3 millones de personas infectadas en 1999 y 10 millones mas expuestas a
riesgo. La principal via de infeccion es a través de un vector transmisor del protozoario
mediante las deyecciones depositadas en la piel, en la peninsula de Yucatan el Gnico vector
es el Triatoma dimidiata (Latreille, 1811), la segunda via en importancia es la
transfusional a través de hemocomponentes infectados con el parasito. El control de la
enfermedad de Chagas se enfoca principalmente a la interrupcion de la transmision
vectorial y, por transfusiones sanguineas realizando el andlisis de las unidades
recolectadas en los bancos de sangre. Este trabajo se bas6 en la busqueda de anticuerpos
IgG anti — T. cruzi, en muestras de suero de los donadores del Centro Estatal de Medicina
Transfusional durante enero — diciembre del 2009, mediante el ensayo inmunoenzimatico
ELISA y su confirmacion en el Laboratorio Estatal de Salud Publica de Quintana Roo,
para determinar la prevalencia de la enfermedad. Se analizaron 5, 430 muestras de
donantes de los cuales 12 se confirmaron portadores de la enfermedad, obteniendo una
prevalecia del 0.22%, menor que en otros estudios realizados en donadores en México y
mucho menor a los realizados en poblaciones abiertas, aunque no se considera
representativo a nivel poblacional. Se realiz6 un analisis sociodemogréafico de los
donadores con la enfermedad de Chagas para utilizarlo como herramienta en la seleccion
de donantes, sin embargo, se concluye que no hay un perfil definido que pueda utilizarse

como instrumento para la seleccion del donador de sangre.



I. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

En Meéxico, la donacion de sangre es el procedimiento mediante el cual una persona de
entre 18 y 65 afios proporciona aproximadamente 450 ml de su sangre después de haber
pasado por algunos examenes fisicos, de laboratorio y un interrogatorio médico con el
objetivo de obtener sangre de calidad disponible para pacientes que la necesiten. La sangre
es un tejido liquido cuya principal funcién en el organismo es la de transporte de oxigeno
por medio de los glébulos rojos (eritrocitos). Actualmente es utilizada como Unico

tratamiento de maltiples trastornos.

La sangre ofrece muchos beneficios a pacientes y familiares por ser un
medicamento a disposicion durante las 24 horas en los bancos de sangre. Sin embargo, no
se debe olvidar, que la transfusién no es inocua, ya que puede haber efectos adversos a la
transfusion sanguinea alogenita como infecciones. Las enfermedades transmisibles que se
buscan en el tamizaje de los bancos de sangre son chagas, paludismo, sifilis, brucelosis,
VIH, hepatitis “B”, y hepatitis “C” (NOM-003-SSA2-1993; Barba, 2004).

La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana fue descubierta en 1910 por
el Brasilefio Carlos Justiano Riveiro Chagas, es causada por un protozoario llamado T.
cruzi, descubierto también por Carlos J. Chagas durante sus estudios sobre protozoologia
en 1909 y nombrado asi como un homenaje a su maestro Oswaldo Cruz. El agente
etiologico de la tripanosomiasis americana es un protozoario que fue descubierto
inicialmente en chinches triatominos, del género Pastrongylus (Berg, 1879), (Imbert,

Figueroa y Gomez 2003).

Desde el descubrimiento del agente infeccioso de la enfermedad de Chagas, hasta
gue Mazza en 1936 sugiriera en Argentina la transmision de la enfermedad por transfusion
sanguinea pasaron muchos afios hasta que, en 1949 en Brasil, se describen los primeros
casos de transmision por transfusion. (Mazza et al, 1936; Pellegrino, 1949 citado en
Enfermedad de Chagas, 2009). Ahora cien afios después del descubrimiento de esta
enfermedad, en la era tecnoldgica e informatica, persiste ain el mal de Chagas 140 veces
mas que el SIDA. (Jorg, y Storino, 2002).



Esta enfermedad habia estado limitada al continente Americano (Latitud 40 N —
Latitud 40 S, Fig. 1) de ahi su nombre (Tripanosomiasis americana), sin embargo, ya se
han venido reportando casos de esta enfermedad en el continente Europeo, atribuido a la

migracion y sus variadas vias de transmision. (Arrieta Gallastegui et., 2009; OMS, 2007).
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Fig. 1. Distribucién de la enfermedad de Chagas en el continente Americano.

Hasta 1990 en América Latina se consideraba a 16 — 18 millones de personas
infectadas con T. cruzi y 100 millones mé&s estaban en riesgo de contraer la enfermedad,
pero para el 2006 estas cifras se redujeron a unos nueve millones de personas infectadas y
unos 28 millones en riesgo (OMS, 2007).

Actualmente son muchas las especies de triatominos que son capaces de transmitir
esta enfermedad. En México, se han colectado ejemplares de 30 especies de chinches
(comprendidas en 7 géneros) vectores en todos los Estados de la Republica Mexicana. De
estas especies al menos en 27 se ha identificado la infeccion por T. cruzi (Cruz y Pickering,
2005).



En México, se sabe de la existencia de la enfermedad de Chagas desde 1932,
practicamente se puede considerar como endémica toda la republica mexicana pues se han
reportado casos clinicos, personas con anticuerpos contra el T. cruzi, asi como mamiferos

reservorios e insectos infectados (Barrera, 2003).

En la Peninsula Yucatan (Fig. 2), se han reportado tasas de seroprevalencia de 11-
18 % y 5.6 % en la poblacion general y donantes de sangre, respectivamente, lo cual
evidencia la presencia de la enfermedad en la poblacion. (Dumonteil y Gourbiere 2004
citado de Dumonteil 1999).

Hasta 1999 se consideraba que en la Republica Mexicana (Fig. 3), existian 3
millones de personas infectadas y diez millones expuestas a riesgo (Instituto Nacional de
Referencia Epidemiolégica 1999 citado por Barrera, 2003). Sin embargo faltan estudios

mas actuales a nivel nacional para saber con mayor exactitud el estado de infeccion.
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Fig.3 Republica Mexicana

Fig. 2 Peninsula de Yucatan

Los estudios realizados sobre la enfermedad de Chagas en la poblacion son escasos
y generalmente provienen de los bancos de sangre (donantes) donde se evidencia mediante
pruebas serologicas la prevalencia de la enfermedad la cual varia de un lugar a otro

dependiendo el grado de infeccion de la poblacién estudiada.



Un estudio de tipo transversal realizado en el Hospital rural “solidaridad” de San
Luis Potosi, México, que incluyo personas de ambos sexos mayores de cinco afios
seleccionados de forma aleatoria reportd una seroprevalencia de 6.3% (Aldana Cruz O.,
Escobedo De la Pefia J., Velasco Castrejon O., Guzman Bracho C, 2009, p. 108-109).

M. Monteodn, Reyes-Lépez, Sosa-Palacio, Ledn-Tello, Martinez -Murguia Sosa-
Jurado (2005) reportan una seroprevalencia de 1.24% para donadores de sangre en Puebla,
México. Este estudio incluyo a 2489 donadores que habitan en ambito rural y suburbano
asi como las regiones del estado de mayor riesgo y factores asociados, los donantes fueron
reclutados de 10 puestos de sangrado del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Para la ciudad de Orizaba, Veracruz, México, se reporté una seroprevalencia de
anticuerpos contra la enfermedad de Chagas en donadores de 0.48 % de un total de 420
personas incluidas en el estudio (Ramos ligonio A., Ramirez Sanchez M.E., Gonzalez
Hernandez J.C., Rosales Encina J.L, Lopez Monteon A. 2006).

Para Chiapas, México, Caps L. y Abad B. (2004) reporta una seroprevalencia de
17.5% en un estudio realizado en 97 donadores de sangre en un hospital rural. Las pruebas
serologicas se realizaron mediante hemoaglutinacion indirecta (HAI) o ensayo de

inmunoadsorcion enzimatica (ELISA).

Un estudio realizado en los 84 municipios que componen al Estado de Hidalgo que
incluyo a 1,607 participantes de poblacion abierta, reporto una prevalencia de 8.21%,
donde el 73.99% fueron mujeres, los restantes fueron hombres. (Gomez Gomez J.V.,
Mufioz Juarez S., Ortiz Espinos R.M. 2009).

Como se puede observar, la prevalencia en la poblacion abierta fue
significativamente mayor a la encontrada en los estudios realizados en donadores de
sangre. De la misma manera ocurrié en el Estado de Morelos donde se registré una
prevalencia en donares de 0.8 % y a nivel poblacional de 1.0%. (J.M. Ramsey, R. ORDOREZ,
A.TELLO Lorez,J.L. PoHLs, V. SancHEZ, A.T. PETERSON, 2009)



1.1 LOS TRIATOMINOS

Las chinches pertenecen al orden hemiptera, caracterizado por poseer un aparato bucal
succionador. La mayoria son fitéfago, otros depredadores y algunos hematdéfagos. Son
conocidas comdnmente como “Chinches besuconas” (Fig.4), estas pueden medir entre 5-45
milimetros de largo. La mayoria son negros o marrén oscuro, con frecuencia con patrones
contrastantes en amarillo, anaranjado o rojo, con un conexivum (margen abdominal

prominente) en la union entre las placas dorsales y ventrales.

La cabeza tiene una constriccion que forma un cuello detrds de los ocelos. Ojos
compuestos. La region enfrente de los ojos es cilindrica o conica, las antenas filiformes. El
pico o rostrum es segmentado y esta formado por un labium que encierra las partes bucales
en forma de estiletes. Estos estiletes son porciones modificadas de la maxila y mandibulas
que descansan en un canal dorsal al rostrum (Marquetti Fernandez, s.f)
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Fig. 4 Triatoma dimidiata (vista dorsal). Ejemplar de 32 mm, capturado intradomicilio en Chetumal

Quintana Roo.



1.1.1 Ciclo de vida

Los triatbminos pasan por una metamorfosis parcial o hemimetabola (Fig. 5). Luego de la
etapa de huevo, hay un desarrollo que conlleva cinco instars ninfales. Las ninfas se
distinguen de los adultos en que tienen 0jos mas pequefios, no tienen ocelos, ni alas, y por
la presencia de I6bulos torécicos en el lugar donde se desarrollaran las alas. Ambos sexos
de adultos y de instar ninfales requieren de alimentarse de sangre para su desarrollo y

sobrevivencia.

I riatoma dimidiata

& % 1§

Rhodnius prolizies
\ )
Y T
Adultos Estados ninfales Huevos

Figura 5. Desarrollo hemimetabolo de los triatomas
Fuente: http://www.paho.org/images/AD/DPC/CD/dch-chinches2.jpg

El tiempo que tardan las hembras en empezar a poner huevos desde su Ultima muda
es variable, en Triatoma pallidipennis en de 50-60 dias 10 a 30 dias después de la cépula.
Cada hembra tipicamente deposita solo uno o dos huevos al dia, produciendo un total de
10-30 huevos entre alimentacion con sangre. Dependiendo de la especie, uno sola hembra
puede producir hasta 1,000 huevos durante su vida, pero el promedio esta alrededor de los
200 (Tay Zabala, Sanchez Vega, Calderon Romero, Romero Cabello, Ruiz Sanchez y
Garcia Tay, 2008)

Las ninfas se alimentan hasta seis veces su peso corporal, estas deben abarrotarse
de alimento antes de mudar. EL ciclo de vida completo de huevo a adulto puede llevarse en
promedio de 308 dias en T. pallidipennis. Pero los tiempos de desarrollo son variables
entre especies y dependen de muchos factores, incluyendo, temperatura ambiental,
humedad, disponibilidad de huéspedes, e intervalos de alimentacion (Tay Zabala et al.,
2008)



1.1.2 Comportamiento y ecologia

Los triatdbminos se encuentran en habitaculos protegidos y estables, utilizados por reptiles,
aves y una amplia variedad de mamiferos, para hacer nidos, areas de descanso y
madrigueras. Estos insectos pueden ser divididos en tres grupos / habitaculos generales:
selvaticos, peridoméstico y domésticos. Donde se encuentren, tienden a ser discretos,

ocultandose entre materiales naturales y artificiales (Barrera, 2003; Jean-Michel, 1992).

Los materiales naturales y artificiales que encontramos con facilidad son; material
de nidos y madrigueras, hendiduras en rocas, y monticulos de vegetacion; en materiales
para construccién como madera, tejas, material de paja para techar, hojas de palma; y en
los domicilios en las hendiduras de la pared, cuadros, ropa y muebles que proporcionen
refugio (Castillo y Wolf, 2000)

La mayoria de las especies de triatbminos son nocturnas y buscan y se alimentan de
sangre del huésped de comportamiento diurno, que descansan durante la noche. Este
insecto puede sobrevivir por meses sin una alimentacion de sangre, haciéndolos mejor
adaptados a habitaculos de nidos en los que el huésped puede estar presente en forma
intermitente con largos periodos de tiempo entre visitas. Cuando hay huéspedes presentes,

los insectos se alimentan cada 4-9 dias (Castillo y Wolff, 2000).

El comportamiento de alimentacion esta mediado e iniciado por una combinacion
de factores quimicos y fisicos. El dioxido de carbono, que induce la respuesta alimentaria
en varios artropodos hematofagos, causa un aumento en la actividad de los triatbminos y
puede que los alerte de la presencia del huésped. El posible papel de las feromonas de

agregacion en atraer insectos a su huésped esta sin dilucidar (Castillo y Wolff, 2000).

En algunas chinches como Triatoma maculata (Erichson, 1848) y Panstrongylus
rufotuberculatus (Champion, 1899)) se sabe que son atraidas por las heces fecales de
otros triatominos de sus propias especies o de otras como Rhodnius prolixus (Stal, 1859), y
Panstrongylus geniculatus (Latreille, 1811). Seguido de la alimentacion, estas especies
defecan en o cerca del huésped por lo que una feromona de ese tipo puede atraer a otros
insectos a la fuente de sangre. Una vez localizado su huésped inicia el intento de

alimentacion (Traviezo-Valles et al., 2009).



1.2 PROTOZOARIQOS

Los protozoarios 0 protozoos son organismos unicelulares. EI cuerpo de un protozoo es
morfolégicamente, una célula y manifiesta todas las caracteristicas comunes a la materia
viviente. Las variadas actividades que forman el fendmeno de la vida se realiza por partes

contenidas dentro del cuerpo o célula.

Estas partes son comparables, en funcion, con los 6rganos de un metazoario o
metazoo, y, por lo tanto se Ilaman organolelos u organelos. Asi, el protozoo es un
organismo completo, algo diferente a la célula de un metazoo, cada una de las cuales

depende de las otras y no pueden vivir independientemente. (Kudo, 1985).

La forma de alimentarse es multiple, en base a esto se los puede clasificarse en dos
categorias: autétrofa y heterétrofa. Los protozoos autédtrofos utilizan sustancias
inorganicas, en tanto que los heterdtrofos requieren materiales alimenticios organicos para

llevar a cabo sus funciones.

A los autétrofos también se le Ilama protozoos holofiticos, y los heterétrofos
pueden dividirse en protozoos holozoicos y saprozoicos. Los protozoos holofiticos y
saprozoicos utilizan alimentos disueltos y son, por esa razén, osmoticos. Las formas
holozoicas ingieren alimento sélido, ademas del alimento en forma fluida, y por lo tanto
son fagotrofos. (Kudo, 1985).

Los protozoos que viven dentro del cuerpo de otro organismo son capaces de
alimentase absorbiendo las sustancias digeridas de la célula o tejido del huésped y, por esa
razon, viven saprozoicamente. Los protozoos cenozoicos pertenecen en su mayor parte a

este grupo, como por ejemplo, ciliados, astomos, tripanosomas, etc. Kudo, 1985).



1.2.1 Tripanosomas: Consideraciones generales

La familia Trypansomatidae (Doflein) pertenece al orden Protomonadida (Blochman). Los
protomonados poseen uno o dos flagelos, estan compuestos de un lote heterogéneo de
protozoos, la mayoria parésitos, cuyas afinidades mutuas son conocidas  muy
incompletamente. (Kudo, 1985). Los individuos que integran esta familia tienen el cuerpo
caracteristicamente semejante a una hoja, aunque variable hasta cierto punto; un solo

nucleo y un blefaroplasto, del cual se origina un flagelo (fig. 6).

La porcion basal forma el margen exterior de la membrana ondulante, la cual se
extiende a lo largo de un lado del cuerpo; son exclusivamente paréasitos; en esta familia se
incluyen a muchos protozoos parasitos importantes, los cuales son responsables de
enfermedades serias del hombre y de los animales domésticos en varias partes del mundo.
(Kudo, 1985).

Figura 6. T. cruzi en ratas experimentales, forma flagelada.
Tomada de Richard R. Kudo, 1985.

Los miembros del género Trypanosoma (Gruby), son parasitos en el sistema
circulatorio de los vertebrados; de cuerpo muy aplanado, en forma de punta en el extremo
flagelado, y redondeado o punteado en el otro; es comun el polimorfismo debido a las
diferencias en desarrollo; el nucleo es central, cerca del extremo carente de flagelo esta el
blefaroplasto del cual se origina el flagelo que va hacia el extremo opuesto, formando el
limite exterior de la membrana ondulante, en la mayoria, el flagelo se extiende hacia fuera

del cuerpo.



El organismo es transmitido de un huésped a otro por los invertebrados
succionadores de sangre y sufre una serie de cambios en el sistema digestivo de este
altimo. Un numero de formas del tripanosoma son patogénicas a sus huéspedes y la

condicion enferma se llama, generalmente, tripanosomiasis. (Kudo, 1985).

1.2.2 Ciclo biolégico de Tripanosoma cruzi

En los triatdminos, T. cruzi se desarrolla extracelularmente en dos formas diferentes. Los
epimastigotes, que tienen forma de uso y un flagelo pequefio, se multiplican en el interior
del artrépodo y posteriormente se diferencian en tripomastigotes metaciclicos en el
intestino posterior y representan las formas infectantes para los mamiferos. En el hombre,
los tripanosomas existen en dos formas: los tripomastigotes que representan el estadio

sanguineo, son flagelados delgados de aproximadamente 20y de largo (fig.6a).

En los frotis sanguineos tienen forma de U o de S (Fig. 7), con un flagelo libre en
uno de sus extremos, el citoplasma es granuloso, el nucleo es central y tienen un
cinetoplasto. El amastigote es la forma que se encuentra intracelularmente en los
mamiferos (fig. 8 y 9) y se caracteriza por ser de forma redondeada, de 3 a 6y de diametro

y sin flagelo aparente. (Tay — Lara, Velasco — Gutierrez, 2002).

|__— Tripanosoma

v

" 4

Eritrocitos

e

Figura 7. T. cruzi en frotis sanguineo, en tincion de Giemsa.

Fuente: http://www.cdc.gov/parasites/chagas/diagnosis.html
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Fig. 8. Una porcién del muasculo Cardiaco infectado Figura 9. Forma citozoica.
Fuente: Protozoologia, Richard R. Kudo, 1985.

En general, el ciclo de vida se inicia cuando el artrépodo pica a un mamifero
infectado y chupa sangre con tripomastigotes, los que pasan al intestino posterior, se
multiplican por fision binaria y dan lugar a los epimastigotes y finalmente, ya en el

intestino posterior, a los tripomastigotes metaciclicos.

Cuando el triatoma infectado se posa sobre un individuo habitualmente dormido, lo
pica generalmente en la boca (de ahi lo de besucona) y en ocasiones defeca sobre la piel,
deposita con el excremento miles de formas infectantes del parasito, que pueden penetrar

las mucosas o bien ingresar a la circulacién a través del orificio de picadura.

Una vez en el torrente circulatorio, los tripomastigotes son fagocitados por los
macrofagos, en los que se multiplican activamente adoptando la forma de amastigote.
Eventualmente la célula huésped es destruida y los parasitos liberados a la circulacién

adoptan nuevamente la forma de tripomastigote e invaden diversos tejidos.

El ciclo se cierra cuando un triatdbmino pica al paciente infectado y chupa sangre
con tripomastigotes, (figura 10) (Kumate, Mufioz, Gonzalo Gutiérrez y Santos, 1990). Este
se vuelve infectante en el término de 10 a 30 dias después de haber picado a un huésped
infectado, y la infeccion persiste en el intestino del triatdbmino durante toda su vida
(Benenson, 1992).
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Ciclo bioldgico de T. cruzi

En el hombre

e Los tripomastigotos metaciclios
penertan en las diferentes celulas

En el triatomino

Flcadura del triatoming

{pasode los tripomastigotos
alrededor de la plcadura. En su Interior
se transfroman en amastigotos

metaciclioos en las heces del animal)

e Nl = é

Tripomastigotos metaciclicos
en el Intestin .ﬁ

(8]

=

Multiplicacion en

o \el estomago
% Plcadura del triatomino
e {Ingestian de
tripomastigotos)

eEplma stigoto en

sl estamage

;},\.\ p ; A
@ o Los amastigotos Intracelulares

se transforman en tripomastigotos,

A= Iniciode |a Infeccion salen de la célulay despues
antran en la circulaclon sanguinea

A= Dlagnostioo posibla

Loz Los amastigotos
tripomastigotos se multiplican por
pueden Infectar fisidn binaria en las
otras células y se células de los tejidos
transforman en Infectados
amastigotos Intracelulares

en los nuevos sitlos de Infecclon.
Pueden aparecer

los signos clinlcos

. 3 partir de este

ciclo Infeccloso

Figura 10. Ciclo de vida del tripanosoma desde la infeccidn del hombre hasta la infeccion del vector

(triatoma).
Fuente: http://www.cdc.gov/parasites/chagas/biology.html (version en espafiol)
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1.3 Mecanismos de transmision

1.3.1 Vectorial

Los vectores infectados, que son algunas especies hematdfagas de Reduviidae, que
excretan los tripanosomas con sus heces. Los insectos defecan durante la succion de
sangre; la infeccion del hombre y de otros animales se produce cuando las heces recién
excretadas por los triatomineos contaminan las conjuntivas, membranas mucosas,
abrasiones o heridas en la piel (incluido el sitio de la picadura). (Tay — Lara, Velasco —
Gutiérrez, 2002; Zcernik Gabriela E., Cuenca Erika N., Dabski Miriam F. 2006).

Por este mecanismo, la enfermedad presenta tres ciclos de transmision; Uno
Ilamado selvético o silvestre, donde el protozoario, tiene como reservorios a diversos
mamiferos silvestres (marsupiales, desdentados, roedores, quirdpteros, carnivoros y
primates) (Ministerio de salud, Nicaragua, 1992, p. 467) y la transmision se da a través de
diferentes triatominos silvestres (como Triatoma pallidipenis Stal, 1982.), este ciclo fue el
originante de esta zoonosis (Barrera, 2003 citado de Pinho AP, Cupolillo E, et. al 2000;
Abad-Franch F, Paucar A. et. al 2001; Bar ME, Damborsky M, et. al 2002 y Teixera A,
Monteiro P, et. al 2001).

Un segundo ciclo, es conocido como peridomiciliado, en el cudl el parasito tiene
como reservorios a mamiferos sinantropicos tanto domesticados como no domesticados
(zarigleyas, roedores, perros, gatos, etc.); y los insectos vectores son aquellas especies de
tratomineos que se han adaptado a esta area y se les conoce como peridomiciliados (T.
dimidiata, Panstrongylus. geniculatus Latrelle, 1811) (Barrera, 2003 citado de Cupolillo
E, et. al 2000; Abad-Franch F, Paucar A. et. al 2001; Bar ME, Damborsky M, et. al 2002 y
Teixera A, Monteiro P, et. al 2001.).

El tercer ciclo se denomina intradomiciliado y se desarrolla dentro del domicilio,
teniendo el T. cruzi, como reservorios a los mismos animales que en el ciclo anterior y al
humano. Por lo tanto, la transmisién vectorial al humano tiene que ser en el interior de la
vivienda, y la transmision vectorial es la principal via de infeccion al hombre (Barrera,
2003 citado de Teixera A, Monteiro P, et. al 2001; Gajete P, Pietrokovsky S, et. al 2001;
Paz-Bailey G, Monroy C, et. al 2002; OPS, 1982).
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1.3.2 Transfusion sanguinea

La transmision también puede producirse por transfusion de sangre en paises donde no
tienen un control adecuado de los donadores de sangre, al usar sangre infectada pasa el T.
cruzi a otras personas, ya que mantienen su viabilidad a la temperatura del refrigerador a
4°C hasta por dos meses. Es la via de mayor importancia después de la vectorial (L. Blejer,
Saguier, Dinapoli y Salamote, 1999; Jorg, y Storino, 2002; Reyes-Ldpez 1991).

1.3.3 Transplacentaria

Los microorganismos también pueden cruzar la placenta en el proceso de gestacion para
producir infeccion congénita, de este modo la madre infectada le transmite el parasito a su
hijo, naciendo este ya con la enfermedad. (Zcernik, Cuenca, y Dabski, 2006; Lbpez
Tijerino, 2005).

1.3.4 Accidental

En ocasiones se producen infecciones accidentales en el laboratorio al manipular sangre
infectada., o por la falta de un adecuada poteccién durante toda la jornada laboral como,
gafas protectoras y guantes, al manipular cualquier cantidad de componente sanguineo
(Salvatella Agrillo, 2003)

1.3.5 Por leche materna

Se ha descrito s6lo un caso de infeccion mediante la leche materna por lo que es la menos

frecuente. (Tay-Lara, Velasco-Gutiérrez, 2002,)

1.3.6 Oral

De acuerdo con el segundo reporte del comité de expertos de la OMS en 2002, la
transmision de la enfermedad de Chagas via oral ha sido documentada en Brazil, Colombia

y México, a través de la ingestion de alimentos contaminados con deyecciones de

triatomas.
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1.4 La infeccién

La enfermedad de Chagas, es una enfermedad cronica degenerativa, se caracteriza por una
fase aguda y una cronica. La fase aguda se inicia en el momento de la inoculacion del
parésito y la reaccion inflamatoria local puede dar lugar a lo que se conoce como chagoma
y signo de Romarfia cuando los tripanosomas penetran a través de la conjuntiva. Sin
embargo, en la mayoria de los casos las manifestaciones clinicas en esta fase pueden pasar

inadvertidas, razon por la que los donantes chagasicos no son detectados.

Pues en caso de presentar los signos de la fase aguda como son fiebre cotidiana,
exantema, anemia, astenia, dolor 6seo y muscular el donante seria diferido por esta
sintomatologia, aunque, no se diagnosticaria. En general la fase aguda se ve mas
frecuentemente en nifios. (Ministerio de salud, Nicaragua 2005). La fase cronica puede
cursar asintomética durante muchos afios y en ocasiones sélo se puede diagnosticar por

métodos inmunoldgicos. Es mas frecuente en jovenes.

La fase cronica sintomética se observa mas en adultos, y es el resultado de las
alteraciones a nivel de nervios centrales y periféricos, que puede durar muchos afios. Ya
adquirida la infeccion los tripanosomas aparecen regularmente en la sangre durante la fase
aguda de la enfermedad, y pueden persistir en nimeros muy bajos durante toda la vida de

las personas sintomaticas y asintomaticas (Ministerio de salud, Nicaragua 2005)
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1.4.1 Diagnostico

El diagnostico seroldgico de la enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana se
basa, entre otros factores, en la deteccion de anticuerpos, particularmente de la clase 1gG,
anti tripanosoma, aunque se puede disponer de pruebas para detectar otras clases de
inmunoglobulinas como IgM. Las aplicaciones actuales del diagndstico seroldgico de la

enfermedad estan dirigidas a las siguientes situaciones:

- Control de la transmisién transfusional.
- Apoyo al diagndstico clinico.

- Encuestas de seroprevalencia.

- Identificacién de infeccion reciente.

- Vigilancia de la transmisién congénita.

Para cada situacién en que se aplicara el diagndstico seroldgico, se debe seleccionar la
prueba o pruebas mas idonea para ese propoésito, considerando su sensibilidad,
especificidad, facilidad operativa, posibilidad de automatizacion y costos. En la actualidad
las pruebas disponibles se clasifican en dos tipos; pruebas convencionales y pruebas no

convencionales.

En las convencionales se encuentran la Hemaglutinacion indirecta HAI, la
Inmunofluorescencia Indirecta IFI y el ensayo inmunoenzimético ELISA, esta Gltima con
muchas ventajas operativas de automatizacion, de registro e interpretacion de los
resultados, con alta sensibilidad y especificidad, con presentaciones preparadas con

antigenos nativos y antigenos recombinantes.

Las pruebas no convencionales son conocidas también como “pruebas rapidas” de
muy facil ejecucién e interpretacién, que no requieren equipo ni refrigeracion y pueden
hacerse en campo. Toda las pruebas no convencionales disponibles comercialmente son
preparadas con mezclas de antigenos recombinantes o péptidos sintéticos. La mas conocida

es la inmunocromatografia.
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En el control de la transmision transfusional, la prueba de eleccion para el tamizaje de
los donantes de sangre es la ELISA con antigenos nativos por su alta sensibilidad, ademéas
puede ser automatizada o semiautomatizada y sus lecturas no son subjetivas (Ponce 2003
p. 32-33). La presentacion utilizada en bancos de sangre permite el proceso de gran

cantidad de pruebas a la vez, lo que la hace muy util.

El examen directo en sangre es otra manera de realizar el diagnostico, para efectuar
este examen se obtiene una gota de sangre de un dedo, del I6bulo de la oreja o con una
jeringa (cuando se deseen cantidades mayores de sangre para serologia Yy cultivo), se
deposita una gota sobre un portaobjetos, se coloca un cubreobjetos y se observa

directamente al microscopio en fresco.

Los tripomastigotes, se estaran moviendo activamente y desplazarian a los
eritrocitos, lo que facilita su observacion. Es recomendable hacer gota gruesa, frotis y
tincién para determinar las caracteristicas morfoldgicas y tintoreales del parésito. En la
tincién se emplea colorante de Giemsa, Wright, Leishman o cualquiera de los usados para
tefiir los hematozooos. (Tay — Lara, Velasco — Gutierrez, 2002; Ministerio de salud,
Nicaragua, 2005).
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1. JUSTIFICACION

La enfermedad de Chagas constituye una enfermedad silente que afecta a los individuos
muchos afios después de adquirida la infeccion. Como consecuencia en algunos paises 0
algunas regiones de un mismo pais no se han puesto en practica las intervenciones de
control, ni se reconoce como problema grave de salud. La razon es que se le da mayor
prioridad a enfermedades mas conocidas, cuya sintomatologia y afectacion es evidente en

un menor tiempo desde su inicio como VIH o hepatitis.

Esta enfermedad representa unos de los mayores problemas de salud publica en
Latino América a pesar de su reduccién, y las estrategias de prevencion, estan encaminadas
al control del vector y de la transmision a través de los bancos de sangre mediante el
tamizaje de las unidades recolectadas, las cuales son descartadas cuando el donante es
identificado como portador de la enfermedad, para interrumpir el ciclo de transmision del

parasito.

Dado que por medio de los bancos de sangre se detecta el mayor nimero de casos
de la enfermedad de Chagas, se pretende calcular la prevalencia para determinar el
porcentaje de hemodonantes con la infeccidn y realizar un analisis sociodemogréafico de
los casos positivos para identificar el perfil de los donantes con mayor riesgo de presentar
la enfermedad proporcionando una herramienta més en la seleccion de los donantes,

aumentando con esto la seguridad de la transfusion sanguinea.
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I11. OBJETIVOS

GENERAL
Determinar la prevalencia de la enfermedad de Chagas en donadores estudiados en el

Centro Estatal de Medicina Transfusiones (CEMT), Chetumal, durante el periodo Enero —
Diciembre 2009.

ESPECIFICOS
1. Identificar los donadores positivos a T. Cruzi durante el periodo Enero —
Diciembre 2009 con el Test ELISA para Chagas Ill, utilizado actualmente en el Centro

Estatal de Medicina Transfusional.

2. Identificar el perfil de los donantes con mayor riesgo de presentar la infeccion

por T. cruzi.
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IV. MATERIALES Y METODOS

Area de estudio. El trabajo fue realizado en el banco de sangre de Chetumal, municipio
de Othém Pompeyo Blanco (OPB) en el estado Quintana Roo, México (figura 11).
Caracterizado por un clima célido subhumedo con lluvias en verano y una temperatura
anual promedio de 24 — 28°C. (INEGI, 2010). El estado es un area endémica para la
enfermedad de Chagas. La altitud del area de estudio es a nivel del mar por ser zona

costera.

YUCATAN

MAR CARIBE
(MAR DE LAS ANTILLAS)

7

!,/ Banco

" Chinchorro

CAMPECHE

BELICE
Capital

* ' Cabecera Municipal
Limite Municipal

Cilido himedo con
abundantes lluvias en verano

Cilido subhimedo
con lluvias en verano

Figura 11. Territorio del Estado de Quintana Roo y la Capital Chetumal.
(Fuente: INEGI, 2010).
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4.1 Descripcion del estudio.

De enero a diciembre de 2009 se hizo un estudio seroldgico para determinar la prevalencia
de la enfermedad de Chagas en donantes de sangre en el Centro Estatal de Medicina
Transfusional Chetumal. La poblacion estudiada cumplié con la norma oficial mexicana
que rige el banco de sangre (NOM-003-SSA-1993 Para la disposicion de sangre humana y

sus componentes con fines terapéuticos) para la seleccion del donador.

En el periodo de estudio se registraron 5,430 donantes de sangre, entre los cuales
se determiné la presencia o ausencia de anticuerpos contra T. cruzi. La prueba utilizada
para la determinacion de la enfermedad de Chagas fue un ensayo inmunoezimatico para la
deteccidn cualitativa de anticuerpos anti- T. cruzi conocido como TEST ELISA CHAGAS
Il.

4.1.1 Descripcion del ensayo utilizado

El Test ELISA para Chagas Ill es un ensayo inmunoenzimatico para la deteccion
cualitativa de anticuerpos de la clase 1gG dirigidos contra T. cruzi en muestras de suero o
plasma humano. Este ensayo es adecuado para el analisis de un gran nimero de muestras,

lo que lo hace especialmente Util en los bancos de sangre y laboratorios clinicos.

Es un ensayo en fase s6lida para la deteccion de anticuerpos contra T. cruzi. Se
realiza en placas cuyos pocillos (fig.12) han sido activados con extractos totales de las
cepas de T. cruzi Talahuén y Mn, incluyendo antigenos de membrana altamente
inmunogénicos. Si las muestras analizadas contienen anticuerpos especificos para T. cruzi,
estos formaran un complejo estable con los antigenos que recubren los pocillos. (Fig. 13,
14)
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Placa

Pocillos

Figura 12. Placa con dos tiras de ocho pocillos activados con antigenos.

hd i

Figura 13. Pocillos en cuyo fondo esta fijado el antigeno (forma de Y).

L
-

@

Figura 14. Dos pocillos que contienen suero con anticuerpos (izquierdo, hexagono) y sin anticuerpo

(derecho). El anticuerpo se une al antigeno fijado en el fondo.
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El material unido en forma inespecifica serd eliminado por medio de lavado.
Durante la incubacion con el conjugado, los anticuerpos anti-lgG humana marcados con

peroxidasa se unird al complejo formado. (fig. 15)

EIE
é EIE
h e

Figura 15. Union del anti-1gG (5% ) unido al complejo antigeno-anticuerpo formado con anterioridad

(izquierda). Anti-1gG sin lugar de fijacidn por carecer el complejo antigeno-anticuerpo (derecha).

Finalmente, en la etapa de incubacion con el sustrato cromdgeno, la peroxidasa
unido al complejo producira una coloracion que permitira detectar las muestras reactivas
para T. cruzi. La reaccion enziméatica se detendra por la adicién de &cido sulfurico,

midiéndose luego la intensidad del color en un colorimetro para placas de ELISA. (Fig.16)
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Figura 16. Muestra positiva (izquierda) al agregar el sustrato, el cual produce un cambio de

coloracion al detener la reaccién con &cido sulfurico.
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4.2 Procedimiento

La muestra se obtuvo con el procedimiento habitual del banco de sangre para realizar las
pruebas serologicas a los donantes de sangre, mediante puncién venosa en el brazo con
aguja de 0.8 X 38 mm en tubos a vacio de 7 ml especialmente disefiados para la obtencion

de muestra con vacutainer y sin anticoagulante para la obtencion del suero.

La separacion del suero se llevo a cabo mediante centrifugacion durante 20 minutos
en la centrifuga marca SOLBAT, modelo J-600, terminado este procedimiento se extrajo 1
mililitro del suero y se coloco en un vial de plastico rotulado con la fecha, nombre y un
numero de donante, y se realiz6 una segunda centrifugacién en la ultra centrifuga marca
ABBOT, modelo 3551 (fig. 17) durante 10 minutos a 13000 r.p.m.

Figura 17. Centrifuga ABBOT para viales utilizada para realizar la centrifugacion a 13000 r.p.m

Esta muestra se utilizé para la busqueda de los anticuerpos dirigidos contra el T.

cruzi como a continuacion se explica.

1. Antes de iniciar la prueba se permitié que los reactivos y muestras alcanzaran la
temperatura ambiente. Se utiliz6 un pocillo activado con antigenos por cada control y

muestra.

2. Se agregaron 200 pl de diluyente de muestra a cada pocillo de controles y

muestras.
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3. Después de agregar el diluyente se afiadieron 20 ul de cada control y muestras (2

controles negativos y 2 positivos).

4. Se sello la placa con un autoadhesivo para impedir la evaporacion de los

reactivos, y se incubo por 30 minutos a 37C ° + 1°C en una estufa bacterioldgica.

5. Transcurrido el tiempo se retiré el adhesivo y se lavo la placa con un lavador

automatico. (Fig.18)

Figura 18. Lavador de placas Columbus washer, marca TECAN.

6. Después de lavar se invirtio la placa golpedndola suavemente sobre una gasa para

eliminar el exceso de agua en los pocillos.

7. Se agregaron 100 pl de conjugado a cada pocillo y se repitio el paso numero

cuatro.
8. Se lavd nuevamente la placa retirando después el exceso de agua y se agregaron

100 pl de sustrato para después incubar la placa en oscuridad por 30 minutos a temperatura

ambiente.
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9. Transcurrido el tiempo se detuvo la reaccion agregando 100 pl de solucién de

detencion y se realizd la medicion de la absorbancia a 450 nm en un lector de placas.
(Fig.19)

Figura 19. Lector tipo SUNRISE Touchscreen marca TECAN utilizado en la técnica ELISA.

4.2.1 Lectura e interpretacion de resultados

Las lecturas se realizan en el equipo SUNRISE Touchscreen a 450nm y los resultados se
correlacionan con la intensidad de coloracion en cada pocillo de muestra y controles,
dando una coloracion amarilla en los controles positivos y muestras con anticuerpos. El
equipo SUNRISE realiza la lectura y validacion de resultados arrojando una lista con las
muestras procesadas, cada una de las cuales tiene su absorbancia y su interpretacion
(positiva, negativa o zona gris, segln sea el caso). Aungue en algunos casos, por problemas

técnicos fue necesario realizar el calculo del cut off (punto de corte) manualmente.

4.2.2 Calculo del « cut off » (punto de corte)

Luego de la lectura se calculd el « cut off » a partir de los valores de absorbancia
correspondientes a los controles positivos y negativos. De acuerdo con el manual adjunto

al kit de reactivos el « cut off » se determina usando la siguiente ecuacion:

« cut off » = (promedio controles positivos + promedio controles negativos) X 0.35
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4.2.3 Determinacioén de resultados

Una muestra se considerd reactiva cuando su absorbancia fue mayor a la del « cut off ».
En este caso de descartaban todos los componentes (eritrocitos, plasma y plaquetas)
obtenidos de esta donacion para evitar una posible infeccion por transfusion al paciente.

Una muestra se considerd negativa cuando su absorbancia fue menor que el « cut off ».

Las muestras cuya absorbancia se encontraron en un rango de « cut off » + 10 %,
se consideraron dudosas y fueron analizadas nuevamente por duplicado. Si al menos uno
de los replicados mantiene una lectura en esta zona, se considera la muestra como reactiva
y se colocaba en tubos de plastico con tapon de rosca para enviarse al Laboratorio Estatal

de Salud Publica para su confirmacion.

4.2.4 Validacién de los resultados

Para que la prueba fuera considerada valida debia cumplirse lo siguiente: La densidad
Optica de cada control negativo debia ser menor o igual a 0,2. Si la densidad éptica de uno
de los pocillos negativos era mayor a 0,2, y la lectura del otro control estaba en los rangos
habituales y se cumplian los criterios de validacion se descartaba el valor.

La diferencia entre los controles positivos dividida por el promedio de ellos, debia
ser menor o igual a 0,21 (equivalente a un coeficiente de variabilidad del 15%). El
promedio de los controles positivos dividido por el promedio de los controles negativos

debid ser mayor o igual a 5.
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V. RESULTADOS

De los 5430 donantes estudiados (93.8 % hombres) durante el 2009 fueron confirmados 12
positivos (presentaban la enfermedad de Chagas) por el Laboratorio Estatal de Salud
Publica de Quintana Roo (LESP) obteniendo una prevalencia de 0.22 %, menor que la
encontrada en otros estudios realizados en donadores de sangre y poblacion abierta. Los
casos de Chagas se detectaron de enero a agosto. De septiembre a diciembre no se

identifico ningun caso (tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia de casos de la enfermedad de Chagas durante en el afio 2010

Mes No. Casos

Enero 3
Febrero
Marzo
Abril
Mayo

Junio

1

1

1

1

2

Julio 1
Agosto 2
Septiembre 0
Octubre 0
Noviembre 0
0

Diciembre

La edad minima del donante infectado fue de 23 afios y la méxima de 61, con un
promedio de 43.5 afios. De los 12 casos positivos, 11 corresponden a personas del sexo
masculino (91.6%). Seis casos provenian de zonas rurales de Quintana Roo y Campeche
(Luis Echeverria Alvarez, Limones, Kancabchén, Huatusco, Zoh-Laguna, Ing. Ricardo
Payrd Jene) y seis de zonas urbanas de Quintana Roo y Yucatan (Chetumal, Peto). Los
donadores identificados con la enfermedad presentaron un nivel educativo bajo (uno de
nivel superior, 2 con estudios de nivel medio superior y 9 personas con secundaria 0

Menos).
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La profesion se podria relacionar casi en todos los casos con algunos de los habitat
del vector, sin embargo todos refirieron no haber sido picados por el vector, el cual, se les
muestra de rutina mediante un poster durante el interrogatorio medico. De todos los
donantes de sangre solo uno habia realizado donaciones previas, el resto acudia al banco

de sangre por primera vez (Tabla 1). Y ninguno habia recibido alguna transfusion.

Tabla 2. Caracteristicas socioldgicas de los donantes de sangre infectados con la enfermedad de

Chagas.
Donantes Edad Residencia i . Donaciones
No. Orden Sexo (afos) rural/ urbana Escolaridad - Profesion previas
1 F 32 rural ninguna hogar 0
2 M 54 Urbana primaria albanil 0
3 M 36 Rural primaria obrero 0
4 M 54 Rural primaria  camionero 0
5 M 56 Urbana primaria albaifiil 0
6 M 53 Urbana licenciatura  maestro 0
7 M 45 Rural primaria  campesino 0
8 M 37 Rural ninguna  campesino 0
9 M 32 Urbana bachillerato Empleado 0
10 M 23 Urbana bachillerato Panadero 0
11 M 39 Rural primaria  camionero 0
12 M 61 Urbana ninguna  Campesino 2

Med. 43.5
La mayoria de los donadores con la enfermedad de Chagas residen en Quintana

Roo y solo tres residen fuera del estado. Al referenciar geograficamente con ayuda del
mapa digital de México (INEGI) la residencia de los donadores en el mapa de abundancia
de T. dimidiata y su tasa de infeccion elaborado por Dumonteil (2004), se observa que

estas zona son consideradas como de baja o ausente abundancia del vector T. dimidiata.

Sin embargo, las residencias de los donadores se encuentran en lugares con
triatomas con un porcentaje de infeccion elevada (del 61 al 80 %) cuando estos vectores
estan presentes (fig.20). Lo cual implica una gran posibilidad de infeccion ain con poca
abundancia vectorial. Seis de los doce casos provienen de la zona de riesgo que se
encuentra dentro del municipio de Othém P. Blanco en el estado (Martin Escobar et al.
2007).
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Esta zona comprende aproximadamente desde la localidad de palmar localizada en

la rivera del rio hondo, en la zona sur del estado, hasta la localidad de buena vista en la

parte norte del municipio de Othém P. Blanco.
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Figura 20. Mapa de abundancia y tasa de infecciéon de T. dimidiata en la Peninsula de Yucatan. Los

puntos rojos son las zonas de donde proceden los donadores infectados. Los dos puntos localizados al
sureste del mapa representan seis casos, el resto uno por punto.

Fuente de los mapas: Dumonteil, 2004.
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V1. Andlisis de resultados

La prevalencia de 0.22% encontrada en donantes de sangre es menor a la seroprevalencia
nacional 1.6 % (Escobedo et. al. 2009.) y menor que la reportada en donadores de puebla
con 1.24 (Monteon et. al. 2005) y Orizaba, Veracruz con 0.48 (Ramos et. al. 2006) y la
reportada por Martin Escobar et al. (2007) en convivientes de casos confirmados en
Quintana Roo  (1.66 %). Sin embargo, no se considera representativa de la poblacion
general ya que los donadores representan solo una parte de la poblacion de entre 18 y 65
afios, mayormente hombres, ademas, la mayoria de estas personas residen en zonas

urbanas, consideradas de menor riesgo para adquirir para adquirir esta enfermedad.

La proporcion de hombres respecto a mujeres portadoras de la enfermedad de
Chagas (91.6% hombres) es parecida a la encontrada en el total de donantes (93.8%), que
acudieron al banco de sangre durante el periodo de estudio y no es un indicador de que la
enfermedad de Chagas sea mas frecuente en hombres que en mujeres. Este resultado en
cuanto a proporcion es parecido al encontrado por Rodriguez Félix et al. (1995) en un
estudio realizado en donadores del estado de Yucatan con un porcentaje del 90.6 % de

hombres donadores..

Los casos de enfermedad de Chagas procedentes de zonas rurales no sorprenden ya
que es el habitat natural de los vectores de esta enfermedad y son lugares donde si el vector
esta presente, generalmente se encuentra en los tres ciclos de transmision por la misma
naturaleza del medio rural, es decir, casas con techos de palma o carton, diversos animales
domeésticos (perros, gallinas, etc.) y algunos animales silvestres que los tienen como
mascotas (palomas, jabalies, tejones, etc.), elementos que intervienen en los tres ciclos de

transmision.

De los donantes que residen en zonas urbanas y que se confirmaron infectados a la
enfermedad de Chagas, dos se dedican a la albafiileria, dos mas son empleados y el Gltimo
es panadero, estos casos urbanos fueron igualmente frecuentes en la poblacién de estudio y
el modo en que pudieron adquirir la infeccion puede ser muy diverso, aungque se podria
descartar la via transfusional por carecer de antecedentes de haber recibido alguna

transfusion.
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Analizando la procedencia de los donadores infectados con la enfermedad de
Chagas, encontramos que el 50 por ciento de los casos provienen de zonas urbanas lo que
coincide con el estudio realizado en donadores de sangre en el Centro Estatal de la
Transfusion Sanguinea de Yucatan (Rodriguez Félix et al. 1995), en el que también se

identifico la procedencia urbana del 50 por ciento de los donadores infectados.

La migracion también juega un papel importante en este tipo de casos, pues podrian
emigrar personas infectadas de zonas rurales a urbanas. De acuerdo con J.M. RAMSEY, (s.f)
el perfil demogréafico de la poblacion mexicana ha cambiado, con una emigracion
importante de comunidades rurales, con el mismo ndmero de comunidades pero menos
poblacién en ellas. Produciendo un incremento en comunidades existentes y una reduccién

de la poblacién dispersa lo que intensifica la convivencia.

Es de interés investigar cual fue la via de infeccion tanto en donadores provenientes
de zonas urbanas como de aquellos que provienen de zonas rurales puesto que ninguno de
ellos refiri6 haber recibido algin hemocomponente mediante transfusion y ninguno
recuerda haber sido picado por el vector. Aunque se podria asumir la via vectorial es
importante estudiar a fondo por cual de las variadas vias adquirieron la infeccion para

identificarla y en lo posible interrumpirla

El bajo nivel educativo fue casi una constante en los donadores infectados en este
estudio y tal vez no sea directamente un factor de riesgo, pero la educacion significa
informacidn y conocimiento, por lo que al aumentar la educacion, aumenta la informacion
y el acceso al conocimiento de enfermedades casi desconocidas como la de Chagas y el
cuidado de la salud (Ribera B.G, 1985). De los donantes infectados solo uno tiene un nivel

superior y dos de medio superior, el resto tiene estudios de primaria o ningun.

La edad promedio de 40.6 afios encontrada en los donantes infectados es parecida a
la edad promedio general de los donantes en todo 2009 (32.9 afios) y no se considera como
un factor de riesgo para contraer la enfermedad, en el caso de donadores de sangre. Tal vez
en la transmision de la infeccion en poblacion abierta la edad sea un factor de riesgo
especialmente en nifios de zonas rurales ya que los infantes realizan sus actividades en los

patios, lugar donde se encuentra el habitat natural del vector.
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Los donadores positivos a la enfermedad de Chagas provienen de zonas con
indices de infeccion parasitaria del vector bastante elevados pero esta informacion no es de
mucha utilidad, pues que casi todo el estado de Quintana Roo presenta esta caracteristica
por lo que se descarta la procedencia del donador como factor para seleccion del donador

de sangre.
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VII. DISCUSIONES

El resultado representa la prevalencia encontrada en los donadores de sangre estudiados en
el Centro Estatal de Medicina Transfusional Chetumal, y no representa la prevalencia de
los donadores de Chetumal o del municipio, sino a los que acudieron a donar en el periodo
de estudio siendo incluso de otro estado. Ya que, los donadores de sangre representan una

poblacidn etarea especifica (18-65 afios) y con predominio en sexo masculino.

Es posible que la enfermedad de Chagas este dejando de ser una infeccion
exclusivamente rural considerando la proporcion de donadores infectados residentes en
zonas rurales y urbanas obtenido en el estudio realizado en donadores de sangre de
Yucatan (Rodriguez Félix et al. 1995) y el resultado obtenido en este estudio donde el 50

por ciento de los casos proceden de zonas urbanas.

Como antes se menciono, la enfermedad de Chagas tiene varias vias de transmision
y es casi imposible determinar por cual de estas fueron infectados los donantes de nuestro
estudio, por esta razon y por que no hay caracteristicas distintivas en los donadores
infectados se observa que no se puede identificar claramente el perfil del donante con

mayor posibilidad de presentar la infeccion por T. cruzi.

La variacion de la prevalencia de la enfermedad en Chagas encontrada en otros
estudios puede deberse a varios factores, entre ellos a la distribucion de poblaciones de
triatomas, abundancia entre ellas y la capacidad vectorial asi, como las medidas
preventivas que se pudieran estar tomando en uno u otro lugar para evitar la transmision

por sus diferentes vias.

Considerando uno de estos factores conocidos podriamos sugerir que la mayor
prevalencia reportada en donantes de Puebla y Orizaba Veracruz se debe a que en estos
estados tienen a tres vectores transmisores de la enfermedad (Triatoma. barberi, Usinger
1939; T. pallidipenis, y T. dimidiata), mientras que en Quintana Roo solo tenemos a T.
dimidiata como vector principal transmisor de la enfermedad de Chagas. (Barrera, 2003).
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Los tres vectores juntos representan mayor riesgo de transmisién de T. cruzi por los
ciclos de transmision en los que intervienen, asi, mientras en Quintana Roo T.dimidiata
participa principalmente en el ciclo domiciliario y peridomiciliario, en Puebla y Veracruz
T. barberi y T. pallidipenis intervienen principalmente en los ciclos domiciliario y

selvético respectivamente.

Ademas la capacidad de transmitir la infeccion en mayor en T. barberi y T.
pallidipenis podria ser mayor que en T.dimidiata ya que las primeras dos especies defecan
después de 10 y 15 minutos respectivamente despuées de haber iniciado su alimentacion,
mientras que T. dimidiada defeca de 20 a 30 minutos después de haber concluido su

alimentacion (Salazar Schettino, 2005).
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VIIl. CONCLUSIONES

La prevalencia encontrada en los donantes de sangre demuestra que continta la presencia
de la enfermedad de Chagas, asi como el riesgo de transmision por transfusion sanguinea y
justifica el tamizaje del 100 por ciento de las unidades captadas, contribuyendo con la
conservacion de la salud y a la interrupcion de la transmision del paréasito por la via

transfusional.

De acuerdo con las caracteristicas sociograficas de los donantes infectados se
concluye que no hay un perfil definido que pueda utilizarse como herramienta de seleccion
del donador de sangre y aunque 50 % de los casos fueron procedentes de la zona de
Othom P. Blanco identificada por Martin Escobar et al, como de riesgo, no se puede
utilizar la procedencia de esta zona como motivo de rechazo, pues comprende una

poblacion demasiado grande.
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IX. RECOMENDACIONES

Los Centros Estatales de Medicina Transfusional de otros estados de la repdblica deben
realizar esfuerzos para el tamizaje de las unidades recolectadas tomando en cuenta que
practicamente todo nuestro pais es endémico de la enfermedad y que puede ser
transmisible mediante transfusion, limitando el progreso de esta infeccion y el aumento de
los casos en la poblacion. Considerando que en México se realizan 850,000 donaciones por
afio y alrededor de 12,760 unidades podrian estar infectadas, de acuerdo con el segundo

reporte del comité de expertos de la OMS (2002).

Promover campafas educativas en escuelas informando a la poblacion sobre la
enfermedad tanto en zonas urbanas como rurales, modos de transmisién y reconocimiento
del vector como medida preventiva del cuidado de la salud y realizar proyectos dirigidos a
mejorar el conocimiento del vector y la patologia de la enfermedad.
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