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INTRODUCCION

Las extracciones de sangre se efectian en indiwideedad comprendida entre dieciocho
y sesenta afios, que no presenten contra indica@dica a la donacion de sangre. Pueden
llevarse a cabo extracciones de reducido volumagraf de estos limites de edad, en

sujetos cuya sangre relna propiedades de interdsufz.

Toda extraccion sera objeto de los siguientes siaddiolégicos:

= Valoracion de la tasa de hemoglobina o del hemigdocr

= Diagnostico seroldgico de la sifilis mediante uaaccion de precipitacion.

= Deteccion del antigeno Hepatitis B.

= Determinacion del grupo sanguineo del donante, Ustky que debe incluir: 1-
determinacion del grupo en el sistema ABO a tralegdsestudio de los antigenos
eritrocitario por medio de suero - testigo y la ludgas séricas por medio de
hematies - testigo. 2-) la determinacion del grieph efectuada de tal forma que la

sangre identificada como RH — Negativa este efactente D,Cy E. (1)

Desde el descubrimiento de la transmision de pgitato infecciosas a través de
transfusiones de sangre ha sido importante detarrfriecuencia de agentes infecciosos en
la poblacién de donantes.

Para intentar la eliminacion de estas enfermedselém hecho énfasis en la prevencion, el
diagnostico precoz a través de nueva tecnologlaugcede tratamiento mas agresivos, sin
embargo no es posible establecer un programa attecea promocion y prevencion de
diagnéstico y tratamiento sin conocer la frecuedei@stas infecciones en la poblacion (1).
Ahora con mayor seguridad, por control, se realipana la deteccion de todas las
enfermedades transmisibles por transfusion a fipadier descartar las unidades de sangre
contaminadas con agentes infecciosos, a cada utes denidades sanguineas extraidas,
Screening seroldgicos para los agentes productbeegnfermedades: Chagas, Sifilis,
Hepatitis B, Hepatitis C, SIDA. (2)



La seguridad de los productos sanguineos dependergralmente de la calidad de salud

de los donantes de sangre, algunos agentes pasdgemeoproducen infecciones sub

clinicas o sintomaticas y tiene ventana serologpratongadas se puede transmitir por

transfusion al pasar desapercibida en el estude sguhace con las pruebas para su
identificacion por tanto el proceso de captaci®@eleccion de los donantes debe ser eficaz
(3,4).

En general en los Bancos la Sangre colectada prede donantes dirigidos y coactivo, es
decir personas que por presion familiar, por cumpljuisitos para hospitalizacion, cirugia
o0 visitas a su familiares asisten a los Bancosateyi® con el fin de reemplazar o no la
necesidad de un pariente 0 amigo, victimas de esgrl traumatica, una urgencia
quirdrgica o una cirugia programada. Esta situadds lleva a omitir durante el

interrogatorio de la encuesta y presentacion denteevista ante el médico informacion
importante relacionada con su estilo de vida, cotadde riesgo, sexualidad y farmaco
dependencia con tal de ser aceptado y cumplir kmyaisito para donacién, lo que afecta
asi un mecanismo importante de seguridad. Se d¢@noeido que es mas segura la
donacion de sangre voluntaria y no remunerada guadtiva en el deseo de ayudar a

receptores desconocidos (3,4, 5).



ANTECEDENTES

A principios del siglo XX resurgieron las transfuses de sangre, por el obstetra inglés
James Blundell, quien inicio el interés por dichétmdo a mejorar las técnicas, utilizar

instrumental mas avanzado e insistir en el usaisk@ de sangre humana (5,6).

En 1983 el médico Polaco F. Gesellius frend el iveaniento de las transfusiones
sanguineas al publicar un inquietante descubrimidias transfusiones sanguineas han

ocasionado muertes a pacientes que han sido tralds (5,6).

En 1909 Carlos Chagas, fue el primer médico Brasildesignado para investigar la
incidencia del paludismo con animales en la amaassance, Minas Geraes; se dedico
a buscar los parasitos analizando la materia fed@alun barbeiro o Vinchuca de los
insectos Reduvidae, encontrando un tripanosoma fmésque los africanos; tiempo
después en el afo 1979 se presentd una nifia quaionos sintomas de fiebre y
adenopatias, al hacerle una investigacion earigre se encontré que tenia tripanosomas
similares a los que habia investigado con aninféles

Se realiz6 un estudio sobre la presencia de maresdontra los virus de Hepatitis By C
en 34,711 donaciones de sangre voluntaria reabzadael Banco del hospital Militar
Central “Dr. Luis Dias Soto” entre 1995-2000 de asles 524 (1.5%) mostraron
positividad para las pruebas estudiadas: 230 tnase.66 %) resultaron positivas para
HbsAg, 287 (0.82) para anti-HVC y en 7 (0.02%) stedtd la presencia de ambos
marcadores viricos. El mayor numero de casos san&éd entre los 21 y los de cuarenta

afios de edad y con grupos sanguineos O+, A+ ¥B+ (

En Enero de 1996 hasta Julio 2001 se realiz6 wdiesdescriptivo de tipo retrospectivo

en el Hospital San Jeronimo de Monteria (llIriNel de atencion). Se estudiaron todos



los donantes de sangre que acudieron al Hosmtald8ronimo, se recolecto la siguiente
informacion de los donantes; edad, peso, estaderglede salud, antecedentes clinicos
relevantes, conducta sexual y uso de drogas imosas, las muestras de suero fueron
analizadas por el método de ELISA para la detacd@Anticuerpos anti-VIH ( anti VIH-

1, anti VIH-2, anti VIH grupo O ), antigenos de etfjzie del virus del Hepatitis B
(HbsAg ), anticuerpos anti-hepatitis C, anticueraos-Trypanosoma cruzi. Para el estudio
de Sifilis las pruebas VDRL y RPE).



JUSTIFICACION

Basado en la necesidad de reducir el riesgo delapu¢ransfusiones de sangre o sus
hemoderivados puedan transmitir enfermedades iofs utilizando procedimientos
fiables de tamizacion para los principales ageinfesciosos.

Ofreciendo a la sociedad servicios calificados yaelad en las transfusiones sanguineas
se decidio estudiar este tema, ya que es muy taergerla deteccion de agentes infecciosos
gue pudieran ser trasmitidos por transfusién saeguiEn la actualidad uno de los mas
importantes por su rapida expansion es el VIH) perse puede restar importancia a otras
enfermedades como la Hepatitis B, Hepatitis C, @ha&ifilis, Paludismo, o bacterias
como Shigella y Brucella. Esto varia en relacida aona geografica pero no por eso deja
de ser importante su determinacion. El brindar sasggura y confiable es labor de todo
Banco de Sangre, por eso se debe seguir las nogstablecidas para proporcionar

confianza a los pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la prevalencia de marcadores infeccmspgxisten en los Donantes que asisten
al Banco de Sangre del Hospital Escuela “OscarlD&usales” de Leon en el periodo de
Junio del 2005 hasta Mayo del 2006?



OBJETIVOS

Objetivos General:

Establecer la prevalencia de marcadores infecciesdss Donantes del Banco de Sangre
del Hospital Escuela “Oscar Danilo Rosales” de LE®#EBODRA).

Objetivos Especificos:

1. Identificar los datos socio demografico de los dlmmas HEODRA — Ledn para

transfusiones sanguineas.

2. Establecer la prevalencia de los marcadores irdsosien los donadores de sangre.

3. Relacionar los datos demograficos con los maresdafecciosos positivos.



MARCO TEORICO

Introduccioén:

La historia de la transfusion sanguinea en el siidl fue intentada por Denis con sangre
de cordero. Accidentes mortales desacreditarométbdo y dejé de ser utilizado, hasta el
principio del siglo XIX, época en que Oré habl6 vareente del mismo sin hacerlo

realmente préactico (9).

La transfusion sanguinea debe ser usada apropiati@amara salvar vidas y mejorar la
salud. La préactica de transfusiones de sangre hayjnogaopa una posiciéon prominente en el
ambito de la atenciéon médica moderna, tanto pessdebhcampo médico como muchas
otras consideran la transferencia de sangre dgemuhumano a otro como meétodo. En los
ultimos afios la medicina ha ido perfeccionando disrnativas seguras y eficaces en
practicamente todas sus especialidades de lo ghedie posible una norma terapéutica

mejor para todos los pacientes (9).

La transfusion directa del donante al receptor siaaveniente, ni deseable, es necesario
gue la conservacion de la sangre se realice factemesto recibe el nombre de Banco de
Sangre o servicio de Hemoterapia (la analogia copamco no complace a muchos). Entre
sus funciones se cuentan la captacion de donalategcogida, el procesamiento, la
conservacion y distribucion de sangre. Algunos Bande Sangre, en particular de los
hospitales, efectian también las pruebas preftisinogales a los receptores, las pruebas
de compatibilidad y a veces otros procedimientagribstico inmunohematoldgicos como
la determinacion del tipaje HLA para el transptadé tejidos. Muchos hospitales realizan

todas estas funciones (10,11).



Marcadores contra el virus de Hepatitis

Introduccioén:

La hepatitis viral es una enfermedad sistémica afaeta primariamente al higado. Esta
considerada como una enfermedad de particular tanpoa para la medicina militar, entre
otras razones por su alta morbilidad en los calestimilitares, hasta el presente, 5 virus
hepatotropos (A; B; C; D; Y E) han sido identifioagd mientras que otros (G, Gb, Sen -V 'y
TTV) permanecen en fase de estudios. Y aunque tpduducen un sindrome clinico
similar, existen diferencias entre ellos en cuanta via de transmision y la persistencia de
la infeccion (11,12).

De manera particular los virus B Y C se caracterip@r poseer un mecanismo de
transmision que incluye la via parenteral como &s reficiente forma de transmision. En

ambos casos los individuos infectados pueden adisamana enfermedad cronica que tiene
en sus etapas la aparicibn de hepatitis crénicavaactirrosis hepatica, y carcinoma

hepatocelular, estos enfermos por tanto, se compodmo los reservorios naturales de los
agentes virales, por lo que el contacto con lareargsulta ser factor de alto riesgo para
adquirir la infeccion (11,12).

Hepatitis A:
La hepatitisA es una enfermedad muy comudn. Esta producida pentamo virus RNA y
se transmite por via fecal —oral, afecta prefereatgée a los niflos pequefios, cursa de

manera inaparente y deja inmunidad permanente eBssrfrecuente en adulto (12).



Hepatitis B:

El VHB causante de la hepatitis sérica se clasiioasno un Hepadnavirus, produce
infecciones cronicas sobre todo en personas imfastdesde lactante, y es un factor final
de hepatopatias (12).
Una particula completa de virus con capacida@ctinfa se denomina virion. El viridn del
virus de la hepatitiB tiene 42nm de diametro y consta de un nuclecid@pedeado de
una cubierta. El virus tiene tres antigenos preleig

1. Antigeno superficial de la hepatitis B (AgsHB) arclubierta.

2. Antigeno nuclear de la hepatitis B (AgcHB) en |pside;

3. Antigeno de la hepatitis B (AgeHB) vinculado a &pside y soluble en sangre en

presencia de viriong&3).

El método mas seguro para prevenir la transmis®nadhepatitis virica B consiste en
realizar pruebas de laboratorio a las muestra®sl@dnantes de sangre para detectar la

presencia de AgsHB basados en la inmunovaloraeigimatica. (IVE) (12, 13, 14).

Patologia:

Los portadores cronicos HbsAg pueden o no mostif@armedades hepaticas agudas y
cronicas en todo el mundo, si bien la prevalenaidavsegun en relacion a las areas
geogréficas, no es un virus citopatico, se canaetepor valores esporadicamente
anormales de transaminasas y hepatomegalia. Higtalbente, la arquitectura lobular

se conserva con inflamacién porta, hepatocitiesnatosos y palidos y fibrosis leve o

ausente. Esta lesion se observa con frecuenci@seottadores asintomaticos. Tanto la
hepatitis B y C tienen funciones (presumiblememirectas) en el desarrollo de

carcinomas hepatocelular que puede aparecer madtuss después (15-60 afos) del

establecimiento de una infeccion crénica (12,13).
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Epidemiologia:

En grupo de edades que predomina entre 15-29 afilusphtitis B y C se relaciona con
frecuencia por abuso de drogas o conducta sexo@igcua. Los pacientes con Hepatitis B
y C vinculados con transfusion generalmente soronegyde 29 afios.

En EUA el riesgo que estos virus se transmita fpansfusiones se ha reducido
notablemente como resultado de mejores pruebastdecaibn y establecimiento de grupos

de donadores voluntarios. (12).

Hepatitis C:

El principal agente se identific6 como virus HégmC (VHC) es un virus de 10-kilobase
y ARN de una sola cadena positiva, clasificadosadlavivirus en un género separados
sin nombre y codifica para una proteinas centra$, glucoproteinas de la envoltura y

varias propinas no estructurales (10).

La prevalencia de anticuerpos anti VHC en los cdsdsepatitis cronico pos-transfusion ni
A ni B es del 60-80%, y el 60-90% de los hemof8icbatados con concentrado
comerciales de factor coagulante son sero-posifana anti VHC, la mayor parte de las
infecciones nuevas de la hepatitis C son subcBnida gran mayoria de los pacientes con
hepatitis C desarrollan hepatitis cronicas y muctiesen riesgos de progresar a una

hepatitis cronicas activa y cirrogig12).

Epidemiologia:

Esta muy extendida por todo el mundo. En 1997 N&SCestim6 que cerca 3% de la
poblacion mundial esta infectada. Se estima enaifna mayor de 170 millones a los
portadores crénicos en todo el mundo en riesgaedardbllar cirrosis hepética o cancer del

higado.
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VHC se transmite principalmente a través de la sixjin percutanea directa a sangre
contaminada, aunque 10-15% de los casos la fuaht¢éHC no se puede identificar. En

orden decreciente en la prevalencia de infecciééine®s adictos a drogas intravenosas,
hemofilicos, tratados con productos de factor olzage, receptores de transfusiones de
donadores VHC positivo, pacientes con hemodialisésica, personas que realizan

practicas sexuales de alto riesgos y trabajadbmsdo de la salud (2,12).

Datos clinicos de las hepatitis By C:

Las caracteristicas clinicas de las infeccioneshppatitis B y C no es posible diferenciar
clinicamente entre los diversos casos por los vikeidas hepatitis, ya que existen otras
enfermedades virales que se presenta como hepatitsonucleosis infecciosas, fiebre
amarilla, infeccion por citomegalovirus, herpesge, rubéola, y algunas infecciones por
enterovirus. Ocasionalmente la hepatitis puede eptasse como complicacion de
leptospirosis, sifilis, tuberculosis, toxoplamogismebiasis. El periodo de incubacion es

diferente para cada tipo de hepatitis viral (12).

El resultado de la infeccién VHB varia desde recaqgén completa a evolucién a hepatitis
cronicas y pocas veces el paciente muere debickisaeafermedad. La mayoria de las
personas con VHB permanecen asintomaticas dunautbos afios.

La hepatitis C en general es clinicamente leve,.soaumento minimo o moderado de la
enzima hepatica. La hospitalizacion es poco freleugra ictericia se presenta en menos
del 25% de los pacientes. A pesar de la naturaleze enfermedad, la mayoria de los
pacientes son asintoméatico pero la evolucién Higtoh con frecuencia revela evidencia
de hepatitis cronicas activa, sobre todo en agielbm enfermedad contraidas después de

una transfusion (13,14) .

Diagnastico de laboratorio:
Biopsias de higado permite el diagnostico histaldgde la hepatitis. Prueba de
funcionamiento hepética anormal, como alanina atraneferasa en suero y bilirrubina

complementa los datos clinicos, patoldgicos y epidegicos.
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Los métodos de deteccidbn mas utiles son ELISA, patactar antigenos y anticuerpos
VHB, y el PCR para detectar DNA viral.

Ensayos seroldgicos para detectar infeccion por VHES inmunoensayos enzimaticos
(EIA) detectan anticuerpos contra VHC, pero noimligten de una infeccion aguda, cronica
o resuelta, el PCR detecta la presencia de RNA —Yidtlante y son muy utiles para el

seguimiento de los pacientes sometidos a teragiiarates (12).

Marcadores infecciosos de VIH (SIDA):

Introduccion:

El VIH en los humanos fue originado de infeccioorszadas en especies diversas a través
virus de simios en el Africa rural probablemengbido al contacto humano directo con
sangre infectada de primates.

La evidencia actual sefiala que las contrapartatesiprimates de los virus VIH-1 y VIH-2
se transmitieron a humanos al menos en sietesonessdiferentes. Fue reconocido por
primera vez en EUA en 1981 como una nueva entidemlqgica de varones homosexuales.

Se ha convertido en una epidemia mundial que asmtxtendiéndose.

El VIH es un retrovirus, un miembro de la subfaailientivirinae,con caracteristicas
fisico-quimico tipica de dichas familia. El rasgmrfoldégico peculiar del VIH es un

nucleoide cilindrico en el virion maduro de 80-100 diametro.

El genoma RNA de cadena sencilla, lineal, de semtasitivo, 9 a 10 kb, diploide; genoma
mas complejo que el de los retrovirus oncogenoti@os hasta seis genes adicionales de
replicacion. La glucoproteina de la cubierta suiagiacion antigénica; los viriones
contienen la enzima transcriptasa inversa; seigsgide una proteasa para la produccion

de virus infectante. Tiene una cubierta presente.

En la maduracion las particulas geman a travéa dembrana plasmatica, los miembros

no son oncégenos Yy pueden ser citocidas, inféatacélulas del sistema inmunitario.
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Los provirus permanecen interrelacionados de mgpemaanente con las células. Tienen
expresion viral in vivo restringida, en algunasuts causan enfermedad cronica
lentamente progresiva.

La replicacion es muy especifica de especie. Fl@micluye el agente causal del SIDA

Patogenia:

El VIH causa una infeccion persistente. Los antigpoge anti-VIH son detectados
generalmente a las 6-12 semanas de la infecciGquaumveces tardan en formase hasta un
afio. La presencia del anticuerpo indica la preaedsd virus, por ello, una prueba positiva
significa infectividad. La transfusion de una wddde sangre que en la prueba de

deteccion fue positiva provoca la transmision diél ¥12,13).

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SID&)tsa incorporado hace relativamente
poco tiempo a los riesgos de infeccion de las tugitnes de sangre. Aunque en la mayoria
de los casos el virus se transmite por contactoadela sangre puede ser también un

vehiculo. Las pruebas de deteccién de anticuerptrac@l agente causal, el Virus de la

Inmunodeficiencia Human&VIH), se han incorporado a la practica corriente les

Bancos de Sang(&2,13).

Epidemiologia:

El primer indicio de que el SIDA podia ser un riete las transfusiones de sangre se
observé en Diciembre de 1982, cuando ElI Centra paControl de Enfermedades de los
Estados Unidos notificd un caso posible corresore a un nifio de 20 meses de edad.
Desde entonces, las relaciones entre las trans@ssiade sangre y el SIDA se ha

demostrado plenamente (12).

Las infecciones por VIH en Colombia muestran undooiale transmision horizontal por
homosexuales; pero el patron de las trasmisiortssdsexuales entre adultos ha tenido
gran crecimiento. Aunque la epidemia de SIDA ha entado exponencialmente hasta

duplicar la tasa en los ultimos afios, y se elayiroporcion de casos que se atribuye a la
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exposicion heterosexual, las prevalencias dendise alteraron significativamente en los
3 afios del estudio vy la distribucién es uniforemeel pais. Esto puede estar bajo la
influencia de la ejecucion simultanea de la exdlusil receptor confidencial, las medidas
para informar y educar sobre el riesgo de transhaitinfeccion al receptor de sangre y la

notificacion de los seropositivos sobre su incageticomo futuros donantes (2,15).

Los casos de SIDA que se asocian con transfusidndcurrido en su mayoria antes de la

introduccion y obligatoriedad de las pruebas seio&s (2, 15).

Datos clinicos:

Los sintomas de infeccion aguda son inespecifitasl@yen fatiga, rash, cefalea, nauseas,
y sudoracion nocturna; el SIDA se caracterizal@supresion del sistema inmunitario y
por el desarrollo de Neoplasia poco comunes o umen gariedad de infecciones
oportunista. Los sintomas mas graves en los aduéto precedidos con frecuencia de una
etapa prodromica (diarrea y decaimiento) que puétsair fatiga, malestar , pérdida de
peso, fiebre, disnea, diarrea cronica, placa blanbee las lenguas, linfoadenopatias.

La primera aparicién de la enfermedad cronica eemgémente prolongada en adultos, en
promedio casi 10 afios. La muerte ocurre casi dos @ias tarde (12).

Diagnastico de laboratorio:
Puede detectarse de tres maneras:

1. Aislamiento del virus: la técnica para el aislanwedel virus es el cultivo de la
muestra junto con células mono nucleares dersgrggiférica no infectada y es

estimulada por mitégenos (12).

2. Determinacion sérica de anticuerpos antivirales1 estuches comerciales para
medir anticuerpos mediante el andlisis de inmuraralis acoplado a enzimas
(ELISA) estas pruebas tienen una sensibilidad y@&Bpidad mayores de 98%.
Cuando se emplea la prueba de ELISA basada esuargos para la deteccion en

poblacion en escasa prevalencia de infeccione¥bbfdonadores de sangre), una
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prueba positiva en una muestra de suero debe w@mfie mediante la repeticion de
la misma, sila nueva prueba es reactiva se efesta prueba de confirmacion. La
prueba mas ampliamente empleada es la técnica deeiVeBloot., con la cual se
pueden detectar anticuerpos del suero dirigidogadas proteinas del VIH de peso

molecular especifico (12).

3. Mediacidn de acidos nucleicos o antigenos virases:emplean con frecuencia
pruebas de amplificacion como RT-PCR, y pruebas @DNIA — de cadena

ramificada para detectar el RNA viral en muesttasoas (12).

Marcadores infecciosos Chagas:
Introduccion:

La enfermedad de Chagas es una de las enfermegedasitarias endémicas mas
importantes en Latinoamérica, donde cerca de 2@mes# de la poblacion mundial estan
infectados, 17 millones de personas afectadas egriéanCentral, y 60-90 millones estan

en riesgos de infeccién. Provocan la muerte deDB(0p@rsonas por afo (12,16).

La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis Amerieenuna de las zoonosis mas
frecuente de Latino América causada por un protazohemoflagelado del género
Trypanosoma cruzi, se presenta en la sangre defaragjicomo tripomastigotes alargados
maduros. Una etapa de multiplicacion del epimattigorecede a la formacion de
tripomastigotes infectantes en el huésped internediun insecto vector) en toda la
especies de tripanosomas que infectan a humaadsipanosomiasis se denomina como
enfermedad africana del suefio, enfermedad de €ll@yjgur de EUA, México y Ameérica

Central y del Sur y la tripanosomiasis asintomagicdCentro y Sudamérica (12,16).
La forma sanguinea del T. cruzi se presenta dufdangtapa aguda inicial y después a

intervalo en menor cantidad. Son tripomastigotpeds y su tamafio varia, pero es de

20um en promedio; con frecuencia se curvan en faen@ cuando se le fija y tifle (12).
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En Nicaragua, la distribucion de la enfermedad @i@agas depende directamente de la
dispersion de sus principales vectof@Bpdnius Prolixus y Triatoma Dimidiat&studios
anteriores han demostrado la presencia de vectguesyp a otros elementos de la cadena
epidemioldgica, en diferentes regiones, podriar emtapliamente distribuida en todo el
pais. Segun Schofield y Dujarin, en Nicaragua ipodpresentar anticuerpos contra T.
cruzi 6,700 personas pero debido al escaso nungeestddios epidemioldgicos realizados
sigue sin definir la verdadera magnitud de esteontapte problema de salud que es
transmitida fundamentalmente por vectores (Triaba®) o transfusiones de sangre
infectada (17,18)

Patogenia:
Es la infeccion de mamiferos y de Triatominos poidin por un protozoo flagelado
llamado Tripanosoma Cruzi en el hombre, ladaifen puede ser congénita o adquirida y
afecta en grado variable diversos 6rganos y sisesspecialmente el corazén y el tubo
digestivo (Sinonimia, Tripanosomiasis americanéerenedad de Chagas Mazza) (12).
El hombre puede infectarse con T. Cruzi medianterdos mecanismos:
< Por las deyecciones de Triatominos. Es el mas imapiar, el insecto al picar en
zonas descubiertos de la piel del hombre durargee#io, elimina sus heces con los
Tripomastigotes.
“ Por la placenta se determina la infeccion conggnitea madre infectada puede
transmitir los T. Cruzi.
= Por las transfusiones sanguineas. Son un pelggo puesto que el T. Cruzi
mantiene vitalidad a pesar de las temperaturaseftejerador hasta por dos meses
(16).
< Por la manipulacion de sangre y de animales (16).

Por lo general se puede detectar los parasitos rde a1 dos semanas como
tripomastigotes en la sangre, el desarrollo enesutente, depende de los 6rganos y
tejidos afectados asi como la naturaleza de laptictcion y la liberacion de toxina.

La forma africana se multiplica fuera de las c&wamo tripomastigotes en la sangre y
también en los tejidos linfoides. ElI T. cruzi seltiplica en las células reticula

endoteliales pasa por un ciclo que inicia con gglomeracion de amastigotes (1).
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Epidemiologia:

La frecuencia y gravedad de la enfermedad de GhagaAmérica varia segun la
region geografica. Los vectores que trasmitemfareedad se distribuyen desde los
42 ° de latitud norte hasta los 46 ° de latitwddonde las condiciones ecologicas son
propicias para la transmision y persistencia dsntiemicidad (16).

El control depende de la busqueda, aislamientatgrhiento de pacientes que padecen
de la enfermedad, controlar el desplazamienta geblacion dentro y fuera de franja
donde predominan las moscas, uso de insecticidaatyol de moscas, principalmente
con insecticidas en la atmoésfera y alteracion deasitat.

Es dificil evitar el contacto con animales reseinsry los repelentes para insectos
tienen poco valor contra la picadura tse-tsé (16).

Ciertos chinches triatomina se han vuelto doméstmmmo chinche de cama, y la
infeccion puede ser transmitida por ratas, zagigd o armadillos los cuales a veces

propagan la infeccion a animales doméstico, commpg gatos (16).

Datos Clinicos:

Las formas infectantes del T. Cruzi no pasan ailosanos por picaduras del mosco
triatomino; se introducen cuando se frotan heceschiaches infectadas en la
conjuntiva, el sitio de la picadura o las heridadadpiel.

En el sitio por donde entra el T. cruzi puede halpenddulo inflamatorio subcutaneo o
chagoma. Esta enfermedad es comdn en lactantemflamacion unilateral de los
parpados (signo de Romafia) es caracteristicaratipio especialmente en nifios. La
lesion primaria se acompafa de fiebre linfademigional aguda y diseminacion a
sangre y tejidos. Por lo general se puede detexdgparasitos en una a dos semanas
como tripomastigotes en la sangre. El desarrolisatuente depende de los 6rganos y
tejidos afectados asi como la naturaleza de laipticétcion y liberacion de toxina; la

miocarditis intersticial es la manifestacion maavgr en la enfermedad de Chagas.
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Otros oOrganos afectados son higado, bazo y médsda, ¢especialmente con la

infeccidn crénica por T. cruzi (12).

Diagnostico de laboratorio:
Muestra: sangre, de preferencia se recolecta cuando auntentemperatura del
paciente; liquido cefalorraquideo; material asmrae ganglios linfaticos o lesiones

primarias, puncion de la cresta iliaca, médula és¢ernal o bazo.

Examen microscopico: la sangre fresca o tejido en solucion salina, secdu
tripanosoma dotados de motilidad activa. Para lafitnacion se requieren frotis
delgados tefiidos con Giemsa, a veces es necesaiofugar. Los frotis de tejido
deben tefiirse para identificar las etapas pretog@mica. El liquido cefalorraquideo se

examina centrifugandolo, pocas veces se encuedsale un tripanosoma por ml.

Cultivo: cualquier muestra puede inocularse en los mediosobie, semisolido de
wenyon, NNN u otros medios para cultivar el T. craz el T. rangeli. Los
microorganismos crecen a 22 - 24 °C y se subanltbada 1-2 semanas. Se examina el

material al microscopio en busca de tripanosoma.

Serologia en la infeccion por T. cruzi, una prueba IHA, IFAFC de machado
positiva da apoyo confirmatorio. La prueba de ELI&# antigenos recombinantes
recien desarrollada constituye una herramientadsegnostico muy especifica y
sensible para detectar el T cruzi. Estas pruebhagsoecialmente (tiles para deteccién

en Bancos de Sangre.

Xenodiagnéstico:es el método preferido cuando se sospecha erdathue Chagas y
otros examenes son negativos, en especial duiarfiésd temprana de la enfermedad.
Puesto que la infeccidén con T. cruzi en el lalmtates un peligro conocido, la prueba

s6lo deben ejecutarla trabajadores adiestradospencedimiento (12).

19



Sifilis:

Introduccién:

El agente causal de la Sifilis (Treponema Pallidsamn) espirales delgados que miden casi
0.2 um de ancho y 5 a 15 um de largo. Las vueleada espiral estan regularmente

espaciadas con una distancia de 1 um entre ellas. rhicroorganismos presentan

motilidad activa, giran continuamente alrededorsde endoflagelos aun después de unir
sus extremos adelgazados a la célula. Por o regluége largo de la espiral es recto, pero a
veces puede estar inclinado de modo que el micao@go forma un circulo completo y

después retorna a su posicion recta no¢ina0).

Puede encontrarse en la sangre de donantes akpamws incluso cuando su suero es
serolégicamente negativo, sin embargo este gern@esobrevive en la sangre conservada
en el refrigerador durante mas 96 horas, por lolguefeccion potencial por esta via se
limita alas transfusiones de sangre fresca o coemiea sanguineos también fresco. De

hecho la Sifilis transfusional es una complicacituy rara (1,10).

Los productos de sangre fresca pueden transniilis,sipero la experiencia en los paises
industrializados demuestra que, de momento, efoiess muy escaso. Tres factores
contribuyen a ello: la espiroqueta en la sangreaeémada muere al cabo de tres dias; la
mayoria de los pacientes que necesitan productapigeeos reciben también tratamiento
antibiotico debido a su estado clinico y la amliéa a los donantes de pruebas para la
deteccion de anticuerpos contra la sifilis exclagunas de las unidades de sangre

potencialmente infecciosas (1,10).

Patogenia:
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La infeccion natural con T. Pallidum se limita elésped humano. Por lo general, esta
infeccion se transmite por contacto sexual y l@temfectante se encuentra sobre la piel o
la mucosa de los genitales. La lesién primaria régrectal, perianal u oral; puede
encontrarse en cualquier parte del cuerpo. El TidBa tal vez pueda atravesar las

mucosas intactas o penetrar a través de una henda epidermis.

Las espiroquetas se multiplican localmente entiel de entrada y algunas se propagan a
los ganglios linfaticos cercanos y después aleanaacirculacion sanguinea. Las lesiones
secundarias también se dan de manera esponfarga.las lesiones primarias como las
secundarias son ricas en espiroguetas y muy amxt pueden volver de 3 a 5 afios
después de la infeccibn pero a partir de ese mmarpersona ya no es infectante, en
todas las lesiones terciarias, los treponemasnsay pocos frecuentes y la respuesta
excesiva del tejido debe atribuirse a hiperseliditol de los microorganismo. En la Sifilis
tardias los treponemas pueden encontrarse a vedes @os o0 en sistema nervioso central
12).

Epidemiologia:

Casi todos los casos de sifilis se adquieren @atacto sexual con personas infectadas. La
lesion infectante se encuentra sobre la piel miasosas de los genitales; puede encontrase
en cualquier parte del cuerpo. Desde 1943 hasta &970do el mundo el nimero de casos
fue descendiendo, en la década de los ochentaiovalincrementarse. Este agente fue
descrito en 1905 por Schaudinn y Hoffman en la spialternan episodios de actividad

interrumpidos por periodos de latencia, dondegagnaberse superado la enfermedad (12).
Datos Clinicos:

Después un periodo aproximado de 3 semanas deationb(lapso en que la bacteria se
reproduce), aparece una lesién primaria que sdizadacalmente (donde tuvo lugar el
contacto), acompafiada con cierta frecuencia denvaition de los ganglios linféaticos en la
zona de contagio. Y después alcanza la circulaaéguinea. La inflamacion se caracteriza
por el predominio de linfocitos y células plasmeadic la lesion primaria cicatriza
espontaneamente de 2 a 10 semanas, mas tardeealgalesion secundaria en cualquier

parte del cuerpo (12).
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A este periodo le sigue otro generalizado, caraei@o por lesiones en la piel y mucosas,
gue se siguen de un tercer periodo de latencialedoa se aprecian manifestaciones de la

enfermedad (infeccion subclinica) que puede duaeoy afos (12).

La enfermedad evoluciona presentando lesiones gael, mucosas, musculos, huesos,
etc., en forma progresiva y destructiva, finalizarabn problemas cardiacos y de los

grandes vasos (aortitis) asi como alteracionesritaptes del sistema nervioso central.

La sifilis se contrae a través del contagio sexemicomun la reinfeccion en las personas
tratadas, una persona infectada puede ser cordad®ms3 a 5 afios durante la sifilis

“temprana’, la sifilis "tardia” mas de 5 afios waaon, por lo general no es contagiosa
(12).

Las medidas de control dependen de:

1. Tratamiento oportuno y adecuado.
2. Seguimientos de modo que puedan recibir tratamiento

3. Uso de condon durantes las practicas sexuales.
Diagnastico de Laboratorio:

“ Muestra: Liquido tisular obtenido al experimentar las lesi® superficiales
tempranas para demostrar espiroguetas, suero sanqudra pruebas seroldgicas.

< Examen en campo oscuroSe coloca una gota de liquido tisular o de exudsdice
un porta objeto y un cubre objeto y se presiona pamar una capa delgada se
observa con el objetivo de inmersion con iluminacEén campo oscuro para
deteccion de espiroquetas tipicas motiles

< Inmunofluorecencia: se extiende liquido o exudado tisular sobre urnapbjeto;
este se seca al aire se fija y se tifile con anfiogeantitreponémicos marcado con
fluoresceina, se examina con microscopio de inflwomr@cencia en busca de la

espiroqueta fluorescente tipica (12).

Pruebas serologicas para sifilis{PSS).
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Estas pruebas utilizan antigenos treponémicosteeponémicos.

Pruebas con antigenos no treponémicos: los antgentpleados son lipidos

extraidos del tejido normal de mamiferos.

Prueba de floculacion (VRDL, Venérela Deseases e&eh laboratorios; RPR,

Regina Rapido en Plasnaestas pruebas se basan en el hecho de que lasilparti

del antigeno Lipidico (cardiolipina de corazonbdey) se mantiene dispersa en el
suero normal pero forman grumos visibles cuandoosebina con la reagina. El

resultado de la prueba se desarrolla en unos @aniwtos.

Prueba de fijacion de complemento (FC): utilizansuero que contienen reagina
fija al complemento en presencia de “antigeno” icéipina, estas pruebas se

utiliza pocas veces.
Pruebas con anticuerpos Treponémicos:

Pruebas con anticuerpos fluorescentes para tre@o(feA-ABS) Esta prueba usa
la inmunofluorecencia indirecta.
Prueba de hemoaglutinacion del Treponema PalliduiPHA) vy

microhemaglutinacion— T. pallidum. (12)

Se ha propuesto la necesidad de eliminar esta prelbodas las unidades de sangre para
determinacion de sifilis, porque la probabilidadhde ello prevenga complicaciones graves
de la transfusién ha disminuido. Sin embargoalasridades de salud publica se resisten a

renunciar a ese modo de localizacion de casosfitle, slado que el sistema ya esta en

marcha, lo probable es que se mantengan las preetmdégicas de la sifili€l4).

Datos de Laboratorio:

Principio RPR:

Prueba rapida para la determinacion cualitativagnttativa de anticuerpos reaginicos en

suero o plasma de aglutinacion No-Treponémica.ptesencia de estos anticuerpos
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corresponde a un diagnostico presuntivo de Sifiligue es un antigeno de VDRL
modificado que contiene micro particulas de carhgara aumentar la diferencia visual

entre un resultado Positivo y Negativo.

Positivo: si una muestra contiene anticuerpos anti reagirseoobserva una aglutinacion
de las particulas antigeno-carbén.

Negativo: en muestra no reactiva la suspension muestrgesitti tiene apariencia

homogénea.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:
Descriptivo de corte transversal.

Area de estudio

Se llevé a cabo en el Banco de Sangre del Hodp#taliela “Oscar Danilo Rosales” de
Ledn.

Poblacion de Estudio:
Todos los donantes de sangre que asistieron alitdlboEpcuela “Oscar Danilo Rosales” de
Ledn (HEODRA) en el periodo de Junio del 2005- Mdgb2006.

Muestra de estudio:

Se estudiaron 2,232 muestras de donantes quesasistal Banco de Sangre del Hospital
Escuela “Oscar Danilo Rosales” de Leon HEODRA emeiodo de Junio 2005 hasta
Mayo 2006.

Procesamiento y recoleccion de informacion:

Se redactd una carta por parte del tutor dirigidia ®irectora del Laboratorio y a la
responsable del area del Banco de Sangre solicitpeaniso para la realizacion de dicho
estudio. Se recolecté la informacion en los reggsttel Banco de Sangre, sin identificacion
personal en el periodo escogido, se procedio deaao la informacion tomando en cuenta
todas las transfusiones efectuadas en el diaee@ lina ficha previamente elaborada que
consta de:
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Variables
* Edady sexo del donante
» Grupo sanguineo-factor RH
* Procedencia.
» Tipo de transfusion empleado.
* Marcadores Infeccioso

* Resultados.

Procesamiento de Muestra:
Las muestras fueron procesadas en el laboratdri®aseo de Sangre de HEODRA de

acuerdo al manual de procesamiento en el labaratel banco.

Test de RPR:

Es una prueba de aglutinacibn no Treponémica quesaepara detectar y cuantificar
anticuerpos reaginicos. La presencia de estosuanpias corresponde a un diagndstico
presuntivo de sifilis. El antigeno usado en estdisia es una modificacion del antigeno
VDRL el cual contiene micro particulas de carbéragaumentar la diferencia visual entre
resultado positivo y uno negativo. Si una muestraiene anticuerpos anti-reaginicos, se
observa una aglutinacién de las particulas antiganmon. En muestras no reactivas, la

suspension muestra-antigeno tiene apariencia haraageé

Test de Hepatitis C:

El ensayo Hexagon HCV es basado en un método incnomatografico. Emplea
antigenos recombinantes representando las regiimesodominantes de core, Ns3, Ns4 y
Ns5 del genoma de HCV. Estos antigenos son fijadbee la membrana en la lineaTde

la proteinaA, un material que reacciona con IgG, es marcadaucpmrolorante y se
encuentra en el vellon de conjugado del dispositiita region angosta de la tira reactiva,
sensibiliza con anticuerpos anti-lgG humana, sudeelinea de controC. Cuando la
muestra migra a través del vellon de conjugadaldkuerpos anti-HCV especificos a los

antigenos recombinantes se ligan al conjugado ipeteA-colorante, formando
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inmunocomplejos los que son inmovilizados por le8genos recombinantes fijadas en la
linea de prueba T, produciendo lineas rojas vislet@xcedente del conjugado se fija en la

linea de control C que indica el funcionamientaeco de la prueba

Test de Hepatitis B:

La prueba esta basada en un método inmunocromibogrél HbsAg presente en el
suero o plasma reacciona con las particulas deadoidal las cuales han sido cubiertas
con anticuerpos monoclonales (de ratdén) contra lgbsifos resultantes inmunocomplejos
migran a través de la membrana y se unen en lad®paueba con un segundo anticuerpo
monoclonal anti-HbsAg (de ratdén) los cuales soadfis y forman una linea horizontal
(linea de prueba). El exceso de inmunocomplejodag @articulas de oro coloidal que no
reaccionaron migran mas alla para formar una seglinda al reaccionar con anticuerpo

anti-ratébn 1gG (conejo), formando la linea contmllineas visibles apareceran con la

presencia de (HbsAg 1 u/ml) en la muestra. Si no hay HbsAg en la rnmae® si la

concentracion de HbsAg esta baja 1 u/ml, solo apadda linea de control.

Test de HIV:

Es un ensayo de 3 generaciones basado en un mgétodnocromatografico que emplea
antigenos recombinantes representando las regiomesodominantes de las proteinas de
la envoltura de los virus VIH-1 y VIH -2. Antigends captura gp y gpes del VIH-1 son
fijados sobre la membrana en la linea de prdglyeel antigeno de capturasgplel VIH-2

es inmovilizado en la linea de pruebdos mismos antigenos, marcados con un colorante,
se encuentran en el vellbn de conjugado del disposiUna region angosta de la tira
reactiva, sensibilizada con anticuerpos anti-ViHjesde linea contrdC.

Cuando la muestra migra a través del vellon deugamjo los anticuerpos anti-VIH-1 o anti
VIH-2 especificos a los antigenos recombinantebga@ especificamente al conjugado
coloreado, formando inmunocomplejos los que sonouilirados por los antigenos de
captura recombinantes fijadas en las lineas deébprlig 2 , produciendo alli lineas roja
violetas. El excedente del conjugado se fija erlinea de controlC que indica el

funcionamiento correcto de la prueba.

27



Procesamiento de la técnica deLISA — CHAGAS:

La presencia de antigenos o anticuerpos especBieasstablece mediante una reaccion
inmunolégica estandar que involucra la formacion aemplejo antigeno-anticuerpo
(Inmune) con uno de sus componentes unidos a uperficie fija. Los anticuerpos
naturales presentes en el suero se fijan a logemas$ inmovilizados y se identifican

mediante anticuerpos con enzimas.

Procedimienta

X/

*%* Sacar y poner a temperatura ambiente los posilladizar media hora antes de su
utilizacion.

** Diluir los sueros a estudiar 1/200: 5ul de suer@rahde buffer de lavado.

*%* Agregar los sueros a los posillos, a razén de 106zdb.

%* Incubar 1 hora a 3T.

** Lavar 3 veces con buffer de lavado afiadiendo 2p@ab.

** Afadir 100 ul de conjugado a cada pozo.

** Incubar por 1 hora a 3

** Lavar 4 veces con buffer de lavado.

*%* Agregar 100ul de sustrato a cada pozo e incubar2fominutos a temperatura
ambiente en la oscuridad.

** Detener la reaccion afiadiendo 50 ul/pozo de unacigol de acido sulftrico al
12.5%.

% Lectura Optica-Cualitativa:

Positivo: Suero que presente coloracién amarilienso.

Negativo: Todo suero que no presente coloracion.

28



Criterios de inclusion:

= Todos los donantes que asistieron al banco deeaegedad comprendidas entre
16-60 afos.

< Que no presenten contra indicaciones médica.

= Mediante la valoraciéon de la tasa de hemoglobih@matocrito> de 40% de los

donantes femenino y 43% de los donantes masculino.

Criterios de exclusion:

= Todos los donantes que asistieron al banco deeaegedades no comprendidas
entre 16-60 afos.

& Que presenten contra indicaciones meédicas.

= Mediante la valoracion de la tasa de hemoglobiharoatécrito < de 40% de los

donantes femeninos < 43% de los donantes masculinos.

Contra indicaciones Médicas:
= Donantes que presenten enfermedades hereditariae: duipertension arterial,

diabetes, enfermedades de transmisién sexual.

Fuentes de informacion:

Secundaria: Mediante la recopilacion de datos delitbos de registros del Banco de
Sangre del HEODRA, sin identificacion personal ygiras seroldgicas efectuadas en el
dia.
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OPERALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Indicador Valor
Edad Tiempo que una persona |H&chas de 16-30
vivido Recoleccion | 31-45
de datos 46-60
Sexo Condicion por lo que sé&ichas dg Femenino
diferencias los machos y laRecoleccion
hembras en la mayoria de lade datos
especies de animales y vegetales. Masculino
Procedencia | Origen, principios de dondechas deg Rural
nacen o se derivan una cosa. | Recoleccion | Urbano
de datos
Tipo Simbolo representativo  pardichas dg Grupo ABO
Sanguineo | diferenciar los tipos de sangre.| Recoleccién
de datos
Voluntarios Persona que pone voluntaBichas deg Si
interés y esfuerzo en lo que hageecoleccion de
Datos No
Familiar Perteneciente a la familia délichas de Si
donante. Recoleccién | No
de datos
Reposicion La sangre vya ha sideichas de
transfundida cuando se solic|t®&ecoleccion | Si
ala familia del paciente qyeale datos No
aportes donantes para compensar
la sangre utilizada.
Marcadores | Virus de las Hepatitis: B, C, | Fichas dg Positivo
infecciosos Sindrome de Inmunodeficiendiaecoleccién de Negativo
adquirida: SIDA. datos
Trypanosoma Cruzi: Chagas.
Treponema Pallidum: Sifilis.
Resultados 1. Pruebas Serologicas de
de Aglutinacion. Resultados | Positivo
Laboratorio 2. Métodos enzimaticos qyealel las
utilizan un anticuerpo Pruebas  de
marcado con una enzimg.tamizaje. Negativo
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RESULTADOS

Durante el periodo de Junio del 2005 a Mayo del62§® recolectaron 2.232 muestras de

donantes que asistieron al Banco de Sangre delitdbEpcuela “Oscar Danilo Rosales” de

Ledén (HEODRA). De ellos el grupo etareo predomiease situé entre los 16 — 30 afios
con el 64.1 %. (Tabla 1). El 80.2 % eran del sexasculino. (Tabla 2). Un 68.3 %
procedian del area urbana. (Tabla 3) y donantesitarios con un 53.3%. (Tabla 4).

Tabla: 1

Distribucion por grupo de edades en donantes queiaeron al banco de sangre.

HEODRA —LEON.

Grupos de edades Frecuencia Porcentaje
16 — 30 1431 64.1
31-45 653 294
46 — 60 148 6.5

Total 2232 100 %
Tabla: 2

Distribucion segun el sexo en donantes que asisti@ral Banco de Sangre.

HEODRA — LEON

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
Masculino 1791 80.2
Femenino 441 19.8

Total 2232 100%
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Tabla: 3

Distribucion segun procedencia en donantes que as&on al Banco de Sangre

HEODRA — LEON

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
URBANO 1524 68.3
RURAL 108 31.7
TOTAL 2232 100 %
Tabla: 4

Distribucion segun el tipo de donacion en donantegie asistieron al Banco de Sangre

HEODRA _ LEON

DONACION FRECUENCIA PORCENTAJES
VOLUNTARIOS 1190 53.3
FAMILIAR 1042 46.7
TOTAL 2232 100

En relacion a las pruebas de tamizajes que seaeati para: Sifilis, Hepatitis C, Hepatitis

B, VIH, Chagas, resultaron seropositivas 136a jpgua prevalencia del (6.0%).

Mediante el tamizaje a las unidades de sangreosodiferentes métodos del laboratorio, la

distribucion de seropositividad de las infecciofugsla siguiente:

El Test RPR (sifilis) fue positivo 3.2 %; para Hej®“B” 1.0%; para Chagas 0.8 % para

VIH 0.8 %; para Hepatitis “C” 0.2 %. (Tabla 5).




(Tabla. 5)

Prevalencia de marcadores infecciosos en los domes que asistieron al Banco de
Sangre. HEODRA-LEON.

MARCADORES SEROPOSITIVOS SERONEGATIVOS
INFECCIOSOS N° % | N° %
CHAGAS 18 0.8 2214 99.2
SIFILIS 73 3.2 2159 96.7
HEPATITIS B 23 1.0 | 2P9 99.0
HEPATITIS C 4 0.2 | 2228 99.8
VIH 18 0.8 2214 99.2

Respecto a los donantes seropositivos para Chagdsnpina del grupo etareo de 46 — 60
anos, (2.7%), OR=4.94, C.I (1.4-16.6), P=0.020.

En el grupo etareo para RPR seropositivo predosligeupo de 16-30 afos, (3.4%).

De los 17 casos seropositivos de hepatitis B.2P4)L comprende entre las edades de 16-30

afnos.
Para hepatitis “C”, casos seropositivos (0.3%nm@nden las edades de 16-30 afios.

En relacion al marcador de VIH seropositivos, 1@laban entre las edades de 16-30 afios
(0.8%) (Tabla 6).
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Tabla: 6

Distribucion de seropositividad de marcadores infeciosos con relacion a grupos de
edades en los donantes que asistieron al Banco agsm&e del HEODRA — Ledn (Junio
2005 — Mayo 2006.

Marcadores Ne° Edades
16-30 | % 3145 | % 46-60 | %

Sifilis Positivo | 73 48 34 |22 34 |3 2.0

Negativo | 2159 1383 | 96.6 | 631 96.6 | 145 98.0

Chagas Positivo | 18 8 06 |6 09 |4 2.7

Negativo | 2214 1423 | 99.4 | 647 990.1 | 144 97.3

Hepatitis | Positivo 23 17 1.2 |3 05 |3 2.0
B

Negativo | 2209 1414 |98.8 | 640 99.5 | 145 98.0
Hepatitis | Positivo | 4 4 03 |0 0 0 0
C

Negativo | 2228 1427 | 99.7 | 653 100 | 148 100

VIH Positivo | 18 12 08 |5 08 |1 0.7

Negativo | 2214 1419 | 99.2 | 648 990.2 | 147 99.3

* P=0.02

En relacion al sexo la distribucion de seropositieo marcadores infecciosos en donantes
gue asistieron al Banco de Sangre predomino el s&stulino: para Chagas 17 (0.9%);
Sifilis 55 (3.1%); Para Hepatitis “B” 20 (1.1%); phtitis “C” 4 (0.2%); VIH 14 (0.8%).

Con relacion a la procedencia; los marcadores éideos para Chagas predomina el area
rural con 10 (1.4%), OR 2.715, C.1 (1.067-6.90%)0029.

Respecto a los marcadores infecciosos para: SAfli$3.2%); Hepatitis “B” 15 (1.0%);
Hepatitis “C” 4 (0.3%); VIH 13 (0.9%), proceden deta urbana (Tabla 7).
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Tabla: 7

Distribucion de seropositividad con los marcadoremfecciosos con relacion a

procedencia y sexo de los donantes que asistierdrBanco de Sangre del HEODRA —

Ledn (Junio 2005 - Mayo 2006)

Marcadores N° Procedencia Sexo
R % U % M % F %
Sifilis Positivo 73 24 3.4 49 3.2 55 3.1 |18 4.1
Negativo 2159 684 96.6 | 1475 |96.8 |1736]96.9 | 423 |95.9
*
Chagas Positivo 18 10 1.4 8 0.5 17 09 |1 0.2
Negativo 2214 698 98.6 |1516 [99.5 |1774|99.1 |440 |98.8
Hepatitis | Positivo 23 8 1.1 15 1.0 20 1.1 |3 0.7
° Negativo 2209 700 98.9 [1509 [99.9 |1771|98.9 |438 |99.3
Hepatitis | Positivo 4 0 0 4 0.3 4 0.2 |0 0
- Negativo 2228 708 100 1520 [99.7 |1787|99.8 441 |100
VIH Positivo 18 S 0.7 13 0.9 14 0.8 |4 0.9
Negativo 2214 703 99.3 1511 [99.1 1777]99.2 | 437 |99.1
* P=0.029
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DISCUSION

Teniendo en cuenta la funcion basica que brindarséovicios del Banco de Sangre en la
salud de los receptores, es de mucha importaneidagextraccion de sangre sea segura. Ya
sea por donantes voluntarios o familiares, el tajaide la sangre donada, la calidad en el
proceso y el uso apropiado de la sangre, son mpgrtantes para evitar afectar la salud de
los receptores.

Solo una pequefia porcion de los paises: Canadéddsstinidos, América Latina y el
Caribe someten a tamizaje todos los paquetes @i@suldonados: VIH, Hepatitis “B”,
Hepatitis “C”, por lo tanto el 80% de la poblacidnindial no tiene acceso a sangre segura

La prevalencia de marcadores infecciosos en nuestudio con 2232 donantes resultaron
seropositivos 136 (6.0%). Estos datos son similarestudios realizados en Colombia en la
década de los 90, informaron que hasta el 9.8%asdmuestras tamizadas fueron positivas.
En Estados Unidos en 1999 en donde el 3% de logntles tuvo alguna prueba reactiva.

Esto puede atribuirse al crecimiento no controldelonimero de Bancos de Sangre en las
regiones del pais, pues no siempre se cumplenosoredjuisitos de equipamiento basico y

control de calidad, generando resultado falso posjtpoca confiabilidad (2,3).

CHAGAS

En nuestro estudio, con respecto a la prevalengangrada en Chagas se obtuvo 0.8%
debido a la incidencia de infeccion entre los dtesmresto pone de manifiesto el riesgo que
tenia la poblacion receptora de adquirirlo, tonmagd cuenta que el parasito posee alta
sobrevivencia y capacidad infectiva en las coodies bajo las cuales se conserva la
sangre para transfusion (19).

Esto se ha podido demostrar en algunas areas aratmtrol vectorial es intenso y la
enfermedad es endémica o en donde cuya transmisidorial es rara, teniendo mas

porcentaje en el area rural.

De los 18 casos seropositivos para Chagas, 106sdmsms corresponde al 56% que habitan
en el area rural, lo que coincide con la literateansultada que establece mayor

prevalencia de infecciones en el area rural (15,Hjte resultado puede explicarse por el
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alto indice migracional de los donantes que sdatfam del campo a la ciudad a donar
sangre. EIl grupo etareo de 46 — 60 afos presen¥ de seropositividad, P = 0.020

encontrandose significado estadistico en este gtapalad.
SIFILIS:

Nuestro estudio muestra una prevalencia de 3.2%osdiéividad mediante la prueba RPR,
cifra superior a la que reporta OPS/OMS en 1998m@mantes de Nicaragua con 1.7% de
positividad (21).

En el 2004 - 2007 reporta Delia Morales una prevade de 1.4%, con 1059 mujeres
embarazadas HEODRA-LeOnN (26).

Nuestros datos nos indican un incremento del nluhengositivos donde la mayoria fueron
del sexo masculino (3.1%). EI grupo etareo de 180-afios (3.4%), en su mayoria

proceden del area urbana (3.2%),

Es importante sefalar que el RPR es una pruebpeicifisa para el diagndstico de Sifilis,
ya que puede dar positivo con otras enfermedadies resultados falsos positivos por que
es una prueba no treponémica. La alta prevalemcianérada en nuestro estudio indica un

aumento en el riesgo de la transmision transfusiona

Los donantes que resultaron positivos a travésaadadeba RPR fueron excluidos como

tales, segun las normas del Banco de Sangre deDIRRO

HEPATITIS “B™:

El test para Hepatitis “B” detectd antigenos deesfige del virus de la Hepatitis “B” 23

donantes (1.0%). Lo cual indica una elevacion derkvalencia de acuerdo al valor
reportado por OPS en donantes de Nicaragua pai& (0983%) (21), y al que reporta
Reyes y Gonzalez en el informe de 1998 sobre Igidades del servicio de Banco de
Sangre de todo el pais con 0.27% en donantes Y0e#6el HEODRA de Leon (22).

En nuestro estudio 20 donantes seropositivos fudebrsexo masculino (1.1%), y en su
mayoria en edades entre 16-30 afios (1.2%), y wegencia mayoritaria en la region

urbana (1.0%), la prevalencia entre grupos dee=dad fue significativos.
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Es importante resaltar que los donantes negatiara pl antigeno de superficie de
Hepatitis “B”, existe un periodo de ventana, y& tp prueba se positivisa con un periodo
de incubacion de 6 — 25 semanas antes del inicla dmtomatologia o alteracion de las
pruebas bioguimicas al momento de la donacion g@reRior otra parte el riesgo es mayor
debido a que esta prueba solamente detecta del 3608 de todos los portadores,

resultando un alto porcentaje ignorado (16, 19).

HEPATITIS “C™

La prevalencia para Hepatitis “C” encontrada enstroeestudio fue de 0.3%, teniendo un
grupo etareo de 16-30 afios seropositivos, (0.3&h).su mayoria predominando el sexo
masculino (0.2%), con una totalidad de la regidmana (0.3%). Se estima que en el
mundo hay entre 85 a 170 millones de portadoresars de Hepatitis “C”, por lo tanto las

transfusiones sanguineas constituyen uno de loxipaies factores de riesgo para su
transmision (7). Es el responsable de dafio hepétimico, especialmente en hombres, ya
gue mayoritariamente son ellos los donantes dersaBg comparacioén con otros estudios
de prevalencia de Hepatitis “C” con 44,000 donamtessangre en Santiago de Chile,
comunicados por diversos autores varian entre 0:28%3% (23). Lo cual indica que es

similar a nuestro reporte.
VIH:

En la determinacion mediante la prueba Capillasada deteccion de VIH 1-2 se
encontro 18 donantes seropositivos para una prevalelel 0.8%. El grupo etareo de
mayor prevalencia de 16-30 afos (0.8%). Predoslisaxo masculino con (0.8%), En su

mayoria procedia de la region urbana con (0.9%).

Para esta prueba, no son totalmente equitativasquga los procedimientos de los

laboratorios y las marcas de reactivos varian esilséidad y especificidad de un pais a
otro, ademas en la mayoria de ellos faltan sistateacontrol de calidad, por lo general se
usan diferentes marcas en ensayos inmunologicesglenda, tercera y cuarta generacion

para el tamizaje del Virus de Inmunodeficiencia tdna (24).
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En comparacion con otros estudios realizados dthospital Nacional Cayetano Heredia
Lima Peru con 12,700 donantes escogidos aleatontgnea el periodo 1988-90, resultaron
13 casos seropositivos de VIH para una prevalgicidl%), donde todos eran del sexo

masculino, lo cual indica que es mayor en nuesgtodio (25).
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CONCLUSION

1.- La mayoria de la poblacion donante que asidti®anco de Sangre del HEODRA en el
periodo de Junio del 2005 - Mayo del 2006, eranteslyovenes (64.1%) del sexo
masculino, (80.2%), procedentes del area urban8%®8y donantes voluntarios con
(53.3%).

2.- Un total de 136 donantes (6.0%) resultarontpposia 1 6 2 marcadores infecciosos.

3.- Los resultados seroldgicos mostraron prevadend 3.2% para Sifilis; 1.0% para
Hepatitis “B”; 0.2% para Hepatitis “C”; 0.8% par&&yas; 0.8% para VIH.

4.- Entre los donantes seropositivos predominarsmyfupos etareo 16-30 afios.

5.- Con respecto a la procedencia predomind méawea urbana. Para sifilis; 3.2 %,
Hepatitis B; 1.0 %, Hepatitis C; 0.3 %, VIH; 0.9 #n el area rural: 1.4 % para Chagas.

6.- En relacion al sexo predomin6 mas el masowara Sifilis; 3.1 %, Chagas; 0.9%,

Hepatitis B; 1.1 %, Hepatitis C; 0.2 %, VIH 0.8 %.
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RECOMENDACIONES

Implementar mas pruebas para el tamizaje de laresailylalaria, Leishmaniasis,
Leptospira, Hepatitis “A”, Toxoplasma Gondii, Demywal fin de evitar la infeccion

en receptores seronegativos e inmunodeprimidos.

Implementar el uso de métodos de diagnostico deomagnsibilidad para la
deteccion de donantes asintométicos con HIV.

En donantes RPR positivos, hacer diluciones y tapas y confirmar los resultados

mediante una prueba especifica.

En las pruebas de VIH y Hepatitis “B” se puedensentar falsos negativos, se

deben excluir como donantes a individuos que pecemal grupo de riesgo.

Dar a conocer los resultados seropositivos de tadgsruebas de tamizajes para un

seguimiento y control a las autoridades del MINS2AQIN.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA UNAN — LEON.
DEPARTAMENTO DE MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

Prevalencia de marcadores infecciosos en el Bam&adgre del Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales de Leon, en los meses de Junio-200&y0 2006.

Encuesta Rt

Edad: Sexo: F:

Fecha de donacion:
Marcadores Seroldgico:

Positivos:
Chagas

Sifilis

Hepatitis B
Hepatitis C__
VIH- Sida

Tipo de donacion:
Voluntario

Procedencf&:Urbano
€ Rural

Negativos:
Chagas

Sifilis

Hepatitis B

Hepatitis C__

VIH- Sida

Familiar

a7



Grafico N° 1

Distribucion por grupos de edades en donantes que a

HEODRA — LEON

sistieron al Banco de Sangre
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Grafico N° 2

Distribucion segun el sexo en Donantes que asistier
HEODRA — LEON.
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Grafico N° 3.

Distribucion segun procedencia en donantes que asis tieron al Banco de Sangre
HEODRA — LEON.
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Grafico N° 4.

Prevalencia de marcadores infecciosos en los donante S que asistieron al Banco de Sangre
HEODRA — LEON.
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