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RESUMEN 

La enfermedad de Chagas, también conocida como tripanosomiasis americana, es una 

parasitosis producida por Trypanosoma cruzi, considerada una enfermedad tropical 

desatendida o de la pobreza.  La infección se transmite de forma natural por triatóminos 

(Hemiptera: Reduviidae), los cuales son insectos hematófagos, conocidos comúnmente 

como chinche besucona o chinche de campo.  La segunda fuente de transmisión de     

T. cruzi se debe a las transfusiones sanguíneas, excepto los liofilizados de plasma y los 

hemoderivados, todos los componentes de la sangre son infectantes. Objetivo: 

Determinar la prevalencia y caracterizar  demográfica y socioeconómica y clinicamente  

los donadores serorreactivos a enfermedad de Chagas en el servicio de transfusión 

sanguínea del Hospital de las Culturas de San Cristóbal de Las Casas (HCSCLC), 

Chiapas, México. Material y métodos: Se realizó un estudio transversal, para 

determinar porcentaje de serorreactivos a Chagas en la población estudiada. 

Posteriormente se utilizó  un diseño de serie de casos para la descripción de los 

mismos. Resultados: En los años 2014 a 2015 se captaron 3 345 donadores aptos en 

el servicio de transfusión sanguínea del HCSCLC, de los cuales 41 fueron 

serorreactivos a  Chagas, teniendo una positividad de 1.2 %. De los 41 donadores 

serorreactivos a Chagas captados, se encontró una mayor proporción de hombres 

(75.6%), grupo etario más afectado fue el  de 26-45 años de edad (65.8%).  Se observó  

que solamente el 9.8 % de las personas serroreactivas eran originarias  del municipio 

de San Cristóbal de las Casas y únicamente el 7.3% habían sido transfundidos 

anteriormente con fines terapéuticos. Conclusiones: Los datos obtenidos confirman la 

existencia de la enfermedad de Chagas en al menos dos regiones del estado de 

Chiapas (Altos y Selva), así como los resultados nos indican que el mecanismo 

probable de transmisión de  estos casos fue vectorial, ya que una mínima proporción de 

serorreactivos tenían como antecedente transfusiones previas. La población en estudio 

presenta características socioeconómicas que nos hace suponer que pertenecen a 

grupos sociales vulnerables y que provienen de municipios rurales habitado por 

hablantes de Tsotsil y Tseltal, quienes  por su condición económica han migrado a la 

Ciudad sede del HCSCLC. Palabras clave Enfermedad de Chagas, transfusión 

sanguínea,  Epidemiología. 
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1.- Planteamiento del problema  

La enfermedad de Chagas, también conocida como tripanosomiasis americana, es una 

parasitosis producida por Trypanosoma cruzi (T. Cruzi).  Considerada una enfermedad 

tropical desatendida o enfermedad de la pobreza; la infección se transmite de forma 

natural por triatóminos (Hemiptera Reduviidae), los cuales son insectos hematófagos, 

conocidos comúnmente como chinche besucona o chinche de campo.1 

De acuerdo a Salazar y colaboradores en 2005 en México se han identificado 32 

especies de triatóminos transmisores, 23 son exclusivas del país se han identificado 

actualmente 13 especies de importancia epidemiológica por su capacidad vectorial y 

distribución, entre las que  destacan Triatoma barberi, Triatoma  dimidiata y Meccus  

pallidipenni.2 

D                                                                         

estandarizados se pudo estimar  la prevalencia de la infección en 21 países endémicos, 

                                                                                        1  

Para 1993  el Banco Mundial (BM) declaró que la enfermedad de Chagas ocupaba el 

primer lugar entre las enfermedades tropicales y el lugar número cuatro entre las 

transmisibles; por otro lado, también se declaró que esta enfermedad representa de 

manera importante un problema económico que afecta a                         

           6 5                            .1 

Expertos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 2002 pudieron estimar 

aproximadamente  que 8 a 9 millones de personas en México, Centroamérica y  la 

región andina estaban infectadas, y 25 millones estaban en riesgo.3   

A la fecha existe  una actitud pasiva provocada por el desconocimiento de la magnitud y 

transcendencia de la enfermedad con relación a la detección de casos, ya que sólo se 

notifican aquellos en los que se ha desarrollado la enfermedad, y se quedan sin 

diagnóstico los casos asintomáticos, que son aproximadamente el 70%.4 

 



 5 

En lo que respecta a México,  Velasco en 1987 determinó que la prevalencia más baja 

de enfermedad de Chagas se presentaba en el estado de Jalisco, con 0.1%, y la más 

alta en Chiapas, con 5.0%.5,6 Para el año 2012 se reportó para nuestro país 830 casos 

de enfermedad de Chagas, 7 agudos y 823 crónicos, no existe el reporte de casos 

nuevos con manifestaciones crónicas. De esta manera, la tasa de incidencia es de 0.70 

casos por 100 mil habitantes, la más alta desde el año 2000.7 

La enfermedad de Chagas prácticamente afecta a todos los grupos de edad, sin 

embargo, el grupo etario más afectado de acuerdo a datos proporcionados por la 

Secretaría de Salud de México sigue siendo el de 25 a 44 años, que acumula el 46.5% 

del total de casos reportados en todas sus formas del 2000 al 2012.6 

En lo que respecta a las vía de transmisión de la enfermedad de Chagas,  Schmunis 

declara que la segunda fuente de transmisión de T. cruzi se debe a las transfusiones 

sanguíneas, excepto los liofilizados de plasma y los hemoderivados, todos los 

componentes de la sangre son infectantes.8,9 En este sentido, Oelemann y Guhl 

estiman que el riesgo de adquirir la enfermedad de Chagas al recibir una unidad 

infectada oscila entre 20% y 40%,  estas cifras que pueden incrementarse, entre otras 

causas, por la elevada prevalencia entre la población, por el largo tiempo de latencia de 

la infección, que para el caso de Chagas puede ser de varios años,10,11 y que el 

volúmen mínimo de sangre contaminada para transmitir la infección es de 0.3 ml, si 

tenemos en cuenta que la cantidad habitualmente transfundida es de 250 ml por 

unidad, será por lo tanto, más factible la transfusión del T. cruzi por sangre y/o 

componentes que son volúmenes mayores, siendo mayor el riesgo en los pacientes poli 

transfundidos.12 

De acuerdo a Marín en 2002  las pruebas diagnósticas recomendadas por la OMS y la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS)  para establecer el diagnóstico de 

enfermedad de Chagas en fase indeterminada o crónica es la realización de pruebas 

serológicas con diferente metodología: Inmunofluorescencia  indirecta (IFI) / Ensayo por 

inmunoadsorción ligado a enzimas (ELISA), Inmunofluorescencia indirecta (IFI) / 

Hemaglutinación indirecta (HAI) o Ensayo por inmunoadsorción ligado a enzimas 

(ELISA) / Hemaglutinación indirecta (HAI).13,14  
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De acuerdo al informe de Salazar, fue en el año de 1989 que se reporta en México el 

primer caso de  infección de enfermedad de Chagas por transfusión sanguínea.15        

razón por la cual a partir del año 2000, el tamizaje de donantes se ha incrementado 

sustancialmente. Para  2001, de 145,082 candidatos a donadores, se tamizaba 

solamente al 13.19%;  para el 2012, con poco más de 1.4 millones de donadores, la 

cobertura de tamizados ascendió al 90.6%,  lo que  ha representado sin duda un gran 

avance. Por una parte se cuenta con una mayor cultura de la donación y por otra, la 

vigilancia de la enfermedad de Chagas ha mejorado de manera sensible, sin embargo, 

México era el único país en América que no tamizaba  para la enfermedad de Chagas 

al 100% de los candidatos a donadores.6 

El diagnóstico de laboratorio depende del estadio del parásito  en el cual se encuentre 

la enfermedad. Durante la fase aguda, el diagnóstico se efectúa directamente mediante 

la comprobación de los parásitos en sangre o por métodos inmunológicos que detecten 

anticuerpos, a diferencia de la fase crónica, donde se pueden usar métodos 

inmunológicos como la reacción de aglutinación de látex, hemoaglutinación, 

aglutinación directa, inmunofluorescencia y últimamente ELISA.16 

La HAI, también llamada hemoaglutinación reversa pasiva, se basa en la propiedad que 

tienen los anticuerpos (que en este caso son anti-T. cruzi) de producir aglutinación 

específica en presencia de glóbulos rojos sensibilizados con los correspondientes 

antígenos.16 

De acuerdo con Oelemann y Guhl, la cifra de infectados por Enfermedad de Chagas 

puede incrementarse debido a factores como: la elevada prevalencia en donantes de 

sangre, la baja cobertura del tamizaje de las unidades de sangre donadas, el número 

de unidades de sangre transfundidas, la larga supervivencia del parásito en las 

unidades de sangre almacenadas en refrigeración, la falta de canalización y 

confirmación de donantes reactivos sospechosos de estar infectados, y la deficiencia en 

el control de calidad durante el procesamiento de la sangre y sus componentes.9,10 
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La Enfermedad de Chagas constituye una enfermedad de gran importancia para la 

salud pública, la cual se relaciona con el desarrollo económico y social característico de 

zonas rurales y suburbanas ligada a la pobreza, viviendas como techo de palma, 

paredes de barro y/o adobe, piso de tierra y hacinamiento, la convivencia con animales 

domésticos y de corral,  falta de información, promoción y difusión de la misma por 

parte de las instituciones y acceso de los servicios de salud,  por lo que persistirá 

mientras existan los factores de riesgo más importantes para la domiciliación de los 

triatóminos.  Esta enfermedad es un ejemplo de cómo la ausencia o limitación de los 

determinantes de la salud, repercuten en la calidad de vida de las poblaciones humanas 

en condiciones de riesgo, generado por la presencia del vector y la falta de estrategias 

para su control.  

La transfusión sanguínea se considera un sostén fundamental para procedimientos 

clínicos y quirúrgicos, sin embargo puede existir riesgo del receptor de adquirir una 

enfermedad o infección transmitida por transfusión.   La información que existe  en el 

hospital sobre la enfermedad de Chagas es escasa, así como la polémica sobre su 

importancia por vía transfusional,  además una característica principal  del parasito, es 

que se reproduce en territorio a una altitud máxima de 2400 msnm,  lo que  sirvió de 

pauta para realizar  este  estudio de seroprevalencia contra T. Cruzi  en el servicio de 

transfusión sanguínea del Hospital de las Culturas, en la ciudad de San Cristóbal de las 

casas, en el estado de Chiapas; México. 

 

Ante las evidencias previamente descritas, para el presente estudio nos planteamos las 

siguientes preguntas: 

¿Cuál es  la prevalencia de enfermedad de Chagas en el servicio de transfusión 

sanguínea en el Hospital de Las Culturas de San Cristóbal de las Casas? 

¿Qué características socioeconómicas, demográficas y clínicas  tienen los donadores 

serroreactivos  a Chagas? 
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2.- Marco teórico 

La enfermedad de Chagas debe su nombre al médico brasileño Carlos Ribeiro 

Justiniano das Chagas, quien la descubre en el año 1909.17   Ha sido el único caso en 

la historia de la medicina en el que se descubre, al mismo tiempo y por la misma 

persona, una enfermedad infecciosa, el microorganismo que la produce y el agente 

biológico que la transmite.18  Este importante  descubrimiento, que                      

                                                                                       

realizadas por el médico argentino Salvador Mazza.19  De acuerdo a Storino a partir del 

hallazgo del T. cruzi en muestras de sangre, con lo que Mazza demostraba la existencia 

de enfermos de tripanosomiasis americana, se despertó el interés por este parásito y 

por la enfermedad que causaba en los distintos países           .19 

A más de 100 años del descubrimiento de su agente causal y modo de transmisión, la 

enfermedad de Chagas es considerada la parasitosis más grave en América y es una 

de las 14 enfermedades del rezago en la lista de la OMS.20 

Para su diagnóstico es necesario considerar los antecedentes epidemiológicos del 

paciente que nos indiquen el posible contacto directo o indirecto con el vector, y las 

evidencias clínicas, aunque más del 50% de los pacientes son asintomáticos en fase 

crónica. Finalmente, el diagnóstico de la infección requiere la confirmación de 

laboratorio mediante la detección del parásito o por serología.21 

Esta enfermedad se asocia a la pobreza y a las malas condiciones de la vivienda; se 

encuentra ampliamente distribuida, principalmente en las áreas rurales en la región de 

las Américas  y en zonas marginadas de las grandes ciudades.1 

Las características epidemiológicas de la enfermedad de Chagas  han cambiado por los 

movimientos migratorios. Se estima que alrededor de 70% de la población de América  

vive actualmente en áreas urbanas, cuando las cifras en los años 1930 mostraban que 

70% habitaba en áreas rurales.22  
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Una de las evidencias más claras del proceso de urbanización de la enfermedad de 

Chagas es la vía de transmisión transfusional.                              

                                                 isible por transfusión sanguínea. 22       

                                                                                

mayoría de los países de nuestro continente, aún continúa representando un serio 

problema de transmisión en aquellos países en donde todavía no se decreta la 

obligatoriedad de tamizar a los donantes que acuden a los bancos de sangre.22 

El proceso de la globalización, término que se refiere a la interconexión económica, 

tecnológica, social y cultural entre individuos del mundo, no fue ajeno a la enfermedad 

de Chagas. De acuerdo con Klein, se produjeron grandes oleadas migratorias de 

poblaciones latinoamericanas que, escapando de situaciones políticas o económicas 

desfavorables, o en búsqueda de nuevas oportunidades, se trasladaron hacia países 

del primer mundo, de esta manera tuvo lugar la migración de individuos infectados 

hacia áreas no endémicas.23  Sin embargo, su expansión a nivel mundial en los últimos 

30 años se debió fundamentalmente a una coyuntura histórica que favoreció el acceso 

a viajes internacionales y la expansión de mercados internacionales.23   

El mecanismo de transmisión del T. cruzi  es vectorial a través del contacto con insectos 

triatóminos (Hemiptera: Reduviidae), los cuales son                  gados y de 

hábitos nocturnos, que constituyen el principal mecanismo de transmisión en la 

naturaleza.  En el momento que se alimentan pueden defecar eliminando con la materia 

fecal los parásitos que se introducen a través de la piel  por  laceraciones, por el 

rascado en la zona de la picadura o por mucosas en el hombre, la  mayoría de las 

personas adquieren la enfermedad sin darse cuenta.24 

La historia natural de la enfermedad tripanosomiasis americana, presenta  clínicamente 

tres fases: la fase aguda, la crónica asintomática (indeterminada) y la crónica 

sintomática (determinada).24 

La fase aguda usualmente dura de dos a tres semanas y ocasionalmente hasta cuatro 

meses; se presenta en un 5% de los infectados. Los niños menores de 10 años son los 

más afectados; aproximadamente el 75% presentan signos y síntomas relacionados 
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con la puerta de entrada aparente del parásito al organismo y demás manifestaciones 

sistémicas. Cuando la vía de entrada es en la región ocular, se presenta el signo de 

Romaña en alrededor del 50% de los casos, que consiste en edema bipalpebral 

unilateral, poco doloroso, de aspecto violáceo, con prurito discreto, y se acompaña de 

adenopatías pre auriculares, submaxilares y occipitales. Cuando la vía de entrada es en 

otra región del cuerpo, se denomina chagoma de inoculación (25% )y se presenta como 

un nódulo subcutáneo, violáceo con microadenitis regional.24 

Las manifestaciones sistémicas son fiebre sin características especiales, astenia, 

mialgias, artralgias, hepato y/o esplenomegalia; ocasionalmente, en áreas endémicas, 

este cuadro se presenta con manifestaciones respiratorias o digestivas. Menos del 1% 

se complica con meningoencefalitis, miocarditis o pericarditis; especialmente en niños y 

ancianos con desenlace fatal.24 

La fase crónica indeterminada (asintomática), dura entre 10 y 20 años, se diagnostica 

principalmente por métodos serológicos y es clínicamente silenciosa con parasitemia 

muy baja, por lo que los métodos parasitológicos son poco sensibles.24 

En la fase crónica determinada  (sintomática), el órgano más afectado es el corazón; 

se presenta miocarditis, con manifestaciones de insuficiencia cardíaca congestiva y 

cardiomegalia. Se puede producir enfermedad en cualquier víscera hueca, 

principalmente en el aparato digestivo (mega esófago y megacolon).24 

Los vectores infectados excretan los tripanosomas en sus heces durante la succión de 

sangre. Las especies con mayor capacidad vectorial, con hábitos domiciliarios y con 

mayor distribución geográfica pertenecen a los géneros Triatoma, Rhodnius y 

Panstrongylus.25 

Por otra parte, el número de donantes con serología positiva en los últimos decenios ha 

sido muy elevado en los países endémicos. Actualmente, en la mayoría de los países 

de América Latina se ha establecido por ley la obligatoriedad de que los bancos de 

sangre dispongan de sistemas de tamizaje para prevenir la transmisión transfusional de           

T. cruzi.  Es importante señalar que dicha transmisión no se limita a los países en 

donde                       .25 



 11 

De acuerdo con Días, en América del Sur la enfermedad de Chagas es un significativo 

problema de salud        .26  Actualmente se considera que  ésta es endémica en 18 

países del continente americano, con 60 millones de personas en riesgo de adquirir la 

infección y con 15 millones de individuos infectados. Se estima que cada año aparecen 

41.200 casos nuevos con una mortalidad de 12,500 personas.26 

La OMS ha considerado  a la tripanosomiasis americana o enfermedad de Chagas la 

segunda infección de importancia después del paludismo y para el Banco Mundial (BM) 

y el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), una de las seis 

enfermedades prioritarias.27,28 

De acuerdo con Cruz-Reyes, en México, la parasitosis ocasionada por el T. cruzi se 

encontraba subestimada y erróneamente se le consideraba limitada a ciertas zonas 

geo         29    Debido a que, la Norma oficial mexicana NOM-003-SSA2-1993, para la 

disposición de sangre y sus componentes con fines terapéuticos, no establecía  la 

prueba obligatoria para su detección, exigiéndola únicamente en individuos donadores 

          “con antecedentes de residir en zonas endémicas de tripanosomiasis 

americana.30 Posteriormente se hace algunas consideraciones a la Norma Oficial 

Mexicana NOM-253-SSA1-2012 donde se establece la obligatoriedad de realizar la 

prueba de Chagas a todas las unidades captadas.31 

De acuerdo con Dodd, la trasmisión de enfermedades infecciosas a través de la 

transfusión sanguínea ha sido siempre uno de los principales focos de observación en 

la seguridad de los bancos de sangre de todo el mundo.32   

El contacto de los seres humanos con otras especies (zoonosis) y la movilidad humana 

son factores determinantes para que sea apremiante la necesidad de diagnosticar lo 

más rápido posible la existencia de un patógeno potencialmente infec           

                                                                                    

                           33 

Un agente patógeno emergente puede ser un riesgo en el proceso de transfusión 

sanguínea cuando existe un periodo asintomático en el que ese agente            

sangre, pero no es detectado y no hay síntomas aparentes. Este periodo de incubación 
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puede ser prolongado, como ocurre con el virus de la hepatitis y los retrovirus, o ser 

corto, como en el caso del virus del dengue o del oeste del Nilo.31,34 

De acuerdo con Schmunis y colaboradores, el riesgo cero en la medicina transfusional 

es muy d                      hoy en   a la sangre que se transfunde en los países 

desarrollados es, con mucho, más segura que la que se transfunde en los países en 

vías de desarrollo (incluyendo  México).35 

                                                                                 

físicas, capacitación de sus recursos humanos, equipamiento o insumos que les 

permitan un aseguramiento de la calidad en sus procesos.  Además, por el hecho de 

encontrarse al interior de las instituciones hospitalarias no fomentan la donación 

altruista sino que se limitan a la reposición familiar; esto hace que, a nivel nacional, 

menos de 4% de la sangre que se capta cada año provenga de donantes altruistas.36 

El propio Centro Nacional de Transfusión Sanguínea,  reconoce en cuanto al tamizaje 

universal que todavía no se alcanza la cobertura de 100%, pues si bien más de 95% de 

los donantes de sangre a nivel nacional se somete a tamizaje para Virus de 

inmunodeficiencia humana (VIH), Virus de la Hepatitis C  (VHC)  y Virus de la Hepatitis 

B (VHB)  sólo el  42% se somete a la prueba de escrutinio para la detección del T. 

Cruzi.34,37 

Para el año 1991, la OMS estimaba que al menos 90 millones de personas se 

consideraban expuestas al riesgo de infección y que de 16 a 18 millones estaban 

infectadas.38 Y el Banco Mundial calcula que las pérdidas económicas anuales 

causadas por la enfermedad de Chagas podrían llegar al 1,3% de la deuda externa de 

todo el continente.39 

La transmisión por infección sanguínea ha tomado enorme importancia, se consideran 

los fuertes movimientos migratorios de infectados con T. cruzi hacia zonas urbanas 

tanto de países endémicos como no endémicos para esta patología.40,41   Además, en 

los bancos de sangre se han encontrado altas tasas, hasta del 23%, de seroprevalencia 

para T. cruzi en los donantes de sangre.42 
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El diagnóstico etiológico de la tripanosomiasis americana está basado en la presencia 

de anticuerpos contra el parásito protozoario T. cruzi en el suero de individuos 

infectados.  Estos anticuerpos se han detectado principalmente empleando diferentes 

pruebas serológicas; de estas pruebas convencionales, las más ampliamente utilizadas 

son las de HAI, IFI y ELISA, debido a su simplicidad, bajo costo y a los buenos 

resultados que arrojan en términos tanto de especificidad como de sensibilidad.43 

D                 O S                        “             ”                   % 

de sensibilidad y especificidad, por lo que el diagnóstico serológico de certeza se basa 

en la concordancia de, al menos, dos técnicas de distinto principio y antígeno.44   

Cuando los resultados son discordantes es necesario realizar otras pruebas de 

confirmación y diagnóstico diferencial con otras enfermedades que pueden producir 

reacciones falsamente positivas.45  

Con el fin de aumentar la especificidad del diagnóstico serológico y evitar la reactividad 

cruzada se emplean, cada vez más, técnicas ELISA que utilizan proteínas 

recombinadas, antígenos purificados o péptidos sintéticos como antígeno.46 
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3.- Antecedentes. 

Dado que el mal de Chagas afecta a gran parte de los países de América Latina, se han 

llevado a cabo varios estudios que dan cuenta de la prevalencia de serorreactivos en 

bancos de sangre, en este apartado describiremos los más representativos   

De enero a diciembre de 2003 se  realizó un estudio transversal.  Se analizaron 2 489 

donadores de sangre reclutados en 10 puestos de sangrado del Instituto Mexicano del 

Seguro Social (IMSS) distribuidos en las siete regiones económicas del estado de 

Puebla, México. Se determinó la seroprevalencia mediante las pruebas serológicas 

obligatorias del panel viral y, además, para T. cruzi.  los Resultados de Ac anti-T. cruzi 

fue de 1.24% (31/2 489) comparable con la obtenida para el virus de la hepatitis C 

(1.5%) y por arriba de la del virus de la inmunodeficiencia humana (0.4%) y del antígeno 

de superficie del virus de la hepatitis B (0.3%).47 

En el banco de sangre del Hospital General Regional Orizaba Veracruz  (HGRO) del 

IMSS para la búsqueda de anti T. cruzi por ELISA, Western blot e IFI, y un extracto 

crudo de epimastigotes, las muestras fueron obtenidas entre los meses de octubre de 

2001 a enero de 2002. Los resultados de 420 donadores de sangre analizados fueron 

seronegativos para VHB, VHC, VDRL y VIH. Después del tamizaje de los 420 

donadores, se identificaron dos individuos seropositivos a T. Cruzi por las pruebas de 

ELISA, Western blot e IFI, con una seroprevalencia de 0.48%. En este estudio se 

muestran evidencias de seropositividad para T. cruzi en donadores de sangre del 

HGRO, lo que sugiere la existencia de riesgo de contaminación por transfusión 

sanguínea.48 

En Medellín, Colombia del  2007 a 2010, se realizó un estudio transversal para 

determinar la  seroprevalencia de marcadores de infecciones transmisibles por vía 

transfusional en un banco de sangre. La población de base estuvo conformada por 

65.535 donantes de los cuales, 3,3% presentaran al menos una prueba biológica 

positiva. El marcador más prevalente en las pruebas del banco de sangre fue sífilis 

(1,2%), seguido de tripanosomiasis (1,0%), virus de la hepatitis C (0,6%) virus de la 

inmunodeficiencia humana (0,5%).y virus de la hepatitis B (0,2%).49 
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Las condiciones socioeconómicas del huésped han sido evaluadas como determinantes 

de la persistencia  de la enfermedad de Chagas,  profundizando en el conocimiento 

integral de los individuos con la enfermedad, de su medio endémico (pasado) y su 

medio urbano (actual).   

Así lo demostró un estudio que se realizó en Argentina en el  2009  (Buenos Aires)  El 

impacto de las condiciones socioeconómicas y la conclusión fue; Las condiciones 

socioeconómicas mostraron un significativo impacto sobre la evolución de la 

enfermedad de Chagas crónica independientemente del tratamiento antiparasitario y las 

características clínicas.50 

Otro estudio que  demostró que  la enfermedad está directamente relacionada con las 

dificultades socioeconómicas y los movimientos migratorios fue en el país Bolivia en el 

2012 (Cochabamba) donde se realizó una investigación acerca de las  características 

clínico-epidemiológicas  y estas fueron las conclusiones.  El sexo predominante resultó 

ser el femenino; el grupo etario más frecuente fue el comprendido entre los 46 a 55 

años. Como factores de riesgo para la infección se identificaron el vivir en casa de 

adobe y paja, la presencia de vectores, animales domésticos. El 79,2 % se mantenían 

asintomáticos y un escaso número de pacientes cumplían con las medidas de 

prevención.51 

El panorama mundial respecto a esta infección, sumado a la necesidad creciente de 

productos sanguíneos, conlleva a limitar al máximo la posibilidad de transmisión por vía 

transfusional por tal motivo, es necesario aplicar programas para el tamizaje serológico 

a través de técnicas inmunológicas con alta sensibilidad y especificidad.48 
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4.- Justificación 

El Hospital de las Culturas es una unidad médica regional, de concentración y 

referencia  por sus características de servicios de salud, acuden donadores de sangre 

de diferentes regiones del estado.  Chiapas es considerado un estado  endémico de la 

enfermedad de Chagas. Es nuestro interés confirmar  la presencia y circulación  del     

T. Cruzi, y conocer nuevos escenarios epidemiológicos  en diferentes  regiones 

socioeconómicas de Chiapas. 

Existe una actitud pasiva por el desconocimiento de la magnitud de esta enfermedad 

con relación a la detección de casos y solo se notifican aquéllos en los que se ha 

desarrollado la enfermedad. 

Es muy claro y así lo han descrito publicaciones anteriores, que la segunda causa  de 

transmisión de enfermedad de Chagas, se debe a la transfusión sanguínea. 

Existen investigaciones en otros estados de la República Mexicana que se han hecho 

sobre la prevalencia de enfermedad de Chagas en los bancos de sangre de diferentes 

hospitales. En este sentido en la revisión bibliográfica llevada a cabo, no se encontraron 

estudios que aborden este tema en la región de los altos de Chiapas, lo cual fue motivo 

para realizar la presente investigación, cuyos resultados nos darán información muy 

valiosa que contextualice la magnitud y la trascendencia. 

Esto permitirá a las autoridades e instituciones de salud el identificar las regiones 

geográfica con mayor  prevalencia de esta enfermedad parasitaria y mantener la 

seguridad de los puestos de transfusión sanguínea de los diferentes hospitales del 

sector salud  consolidando  la cobertura de tamizaje. 
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5.-  Objetivos 

 

5.1 Objetivo general 

 

Determinar la prevalencia y caracterizar demográfica, socioeconómica y clinicamente  a 

los donadores  serorreactivos a  enfermedad de Chagas en el servicio de  transfusión 

sanguínea del Hospital de las Culturas, de la ciudad de  San Cristóbal de las Casas; 

Chiapas. México  durante el periodo de enero  2014 a diciembre de 2015. 

 

 

5.2 Objetivos específicos: 

 Determinar la prevalencia de  serorreactivos a Chagas del total de 

donadores evaluados. 

 Caracterizar  demográficamente a los donantes serorreactivos.  

 Caracterizar  socioeconómicamente  a los donantes serorreactivos.  

 Caracterizar  clínicamente a los donantes serorreactivos.  
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6.- Metodología  

6.1 Diseño del estudio 

Se realizó un estudio de tipo transversal para determinar porcentaje de seropositivos a 

Chagas.   Posteriormente se utilizó un diseño de serie de casos con los serorreactivos  

para llevar a cabo una caracterización de acuerdo a variables demográficas, 

socioeconómicas y clínicas. 

 

6.2 Descripción del área de estudio 

El presente estudio se realizó       “H               C       ”                 S   

Cristóbal de las Casas, ubicada en la región  Altos del estado de Chiapas, México. Se 

realizó específicamente en el servicio de transfusión sanguínea y puesto de sangrado 

que da cobertura de productos sanguíneos  a los servicios de Medicina Interna, 

Pediatría, Traumatología y Urgencias.  Este hospital es de segundo nivel de atención y 

sirve como referencia de toda la región Altos, así como de lugares aledaños a ella. 

Cuenta con 60 camas censables y 60 no censables. 

Aproximadamente el 100 % de las unidades de sangre obtenidas por lo donantes son 

por reposición familiar, como requisito para que el paciente pueda recibir una atención 

médica o un procedimiento quirúrgico.  Debido a lo anterior se corre el riesgo de recibir 

donadores de alto riesgo de transmitir enfermedades infecciosas por esta vía y no 

puedan ser detectadas de manera temprana.  Desafortunadamente existe un porcentaje 

mínimo de donadores voluntarios y/o altruistas.  

6.3 Población  

La población estuvo conformada por todos los donadores  de sangre aptos  que 

acudieron al servicio de transfusión sanguínea y puesto de sangrado del Hospital de las 

Culturas, en el periodo comprendido del primero de enero de  2014  al 31 de diciembre  

de 2015. 
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6.3.1 Selección de las unidades de estudios 

6.3.1.1 Criterios de inclusión 

 Donadores de sangre aptos 

 Edad de 18-65 años 

 Ambos sexos 

 Peso mayor de 50 kg 

 Mayor de 1.50 cm 

 Que tengan resultados de biometría hemática 

 Signos vitales normales   

 Que tengan el registro clínico llenado de manera correcta. 

 

6.3.1.2  Criterios de exclusión 

 Donantes que tengan un registro clínico mal formulado. 

 

 

6.4 Procedimiento  de recolección de datos 

La recolección de datos, se llevó acabo de la siguiente manera: 

1. Todos los donadores de sangre que acudieron  al servicio de transfusión sanguínea 

y puesto de sangrado del HCSCLC, fueron registrados y capturados  en el Sistema 

Administrativo para Bancos de Sangre (SABS) que está diseñado por el Centro 

E             T           S           B        S      “D   D       C      ”  

con sede en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez. En este sistema todos los predonantes  

quedan registrados con los  Diagnósticos  de aptos, no aptos y diferido. 

2. Se identificaron a todas las personas con resultado de aptos como donadores 

durante el periodo de estudio. 
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3. Posteriormente del grupo de aptos para la donación, seleccionamos únicamente a 

los serorreactivos a enfermedad de Chagas. 

4. Se elaboró un instrumento para la recolección de las variables de interés de las 

personas serorreactivas a Chagas (edad, sexo, ocupación, escolaridad, estado civil, 

actividad laboral, lugar de origen, lugar de procedencia,  lugar de residencia en los 

últimos cinco años, donaciones previas, transfusiones previas, peso, talla. 

caracterización socioeconómica, demográfica y clínica), los cuales se llenaron con la 

información contenida en las historias clínicas de la base de datos del departamento 

de Hemovigilancia de Centro estatal de la Transfusión Sanguínea. 
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6.5 Definición conceptual y operacional de variables  

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de medición Tipo de variable 

Sexo Condición  biológica que 
define a las personas 
como hombres o 
mujeres. 

Percepción que tiene el 
donante con respecto a 
la pertenencia. 
 

1) Hombre 
2) Mujer 

Cualitativa nominal  

Grupo de edad Tiempo transcurrido en 
años desde su 
nacimiento 

Tiempo en años que una 
persona ha vivido desde 
que nació y que se 
agrupan  por decenios. 
 

Grupos de años cumplidos. 
1)18-25 
2) 26-35 
3) 36-45 
4) 46-55 
4) 56-65 

Cualitativa ordinal 

Escolaridad Años de escolaridad  
cursado en cualquiera de 
los niveles del Sistema 
Educativo Nacional 

se medirá de acuerdo al 
grado académico 
máximo al que tuvo 
acceso  

1) Analfabeta 
2) Primaria  
3) Secundaria 
4) Bachillerato 
5) Profesional 
 

Cualitativa ordinal. 

Ocupación Situación laboral que 
ubica a la persona de 
acuerdo a sus 
actividades 
desempeñadas  

Se categorizará de 
acuerdo a la actividad 
que desempeña de 
manera predominante en 
una jornada diaria  

1) Ama de casa 
2) Estudiante  
3) Campesino 
4) Comerciante   
5) Profesional  

Cualitativa ordinal 

Estado civil Situación legal de unión 
entre dos sujetos 

Se categorizará de 
acuerdo relación 
sentimental señalada por 
el donante. 

1) Soltero 
2) Casado 
3) Unión libre 
4) Viudo 
5) Otros  

Cualitativa ordinal  

Ciudad de origen  Que trae su origen de 
algún lugar de 
nacimiento. 

Se describirá al 
municipio que refiera el 
donante de nacimiento 

Municipio de procedencia referido 
en la historia clínica 

Cualitativa nominal 

Lugar de residencia Lugar y casa donde 
convive y reside de 
forma permanente 

Se describirá al 
municipio donde reside 
que refiera el donante 

Municipio en que actualmente 
habita referido en la historia 
clínica  

Cualitativa nominal 

Residencia últimos 5 
años 

Estar establecido en un 
lugar anteriormente 

Se describirá al 
municipio establecido 
anteriormente que refiere 
el donante  

Municipio en el que ha residido  
referido en la historia clínica 

Cualitativa nominal 

Donaciones previas  Ceder  sangre con fines 
terapéutico anticipado 

Se describirá de acuerdo 
a donaciones anteriores 
referida por el donante 

1) Si 
2) No 
 

Cualitativa nominal 
 

Transfusiones previas  Anticipada indicación  
para reemplazar la 
sangre con fines 
terapéutico 

Se describirá de acuerdo 
a transfusiones referidas 
por el donante 

1) Si 
2) No  

Cualitativa nominal 
 

Enfermedad de Chagas Enfermedad causada por 
el protozoario 
Trypanosoma cruzi, 
transmitido a humanos 
por triatóminos o 
chinches 

 Resultado de serología 
por banco de sangre 
reactivo a Chagas. 

 
1).- Serorreactivo 
2).  No reactivo 

Cualitativa nominal 
 

Peso  Peso corporal expresada 
en kilogramo 

Se tomará el peso  de  
somatometria realizada 
por el personal de 
enfermería y que este 
plasmada en la historia 
clínica; agrupado por 20 
Kg. 

1) 50 – 70 kilogramos 
2) 71 – 90 kilogramos 
3) 91 y +   kilogramos 

Cuantitativa continua 

Talla Altura de las personas 
expresada en 
centímetros. 

Se tomará la talla de 
somatometria realizada 
por el personal de 
enfermería y que este 
plasmada en la historia 
clínica. 

1) 1.50 - 1.60 cm 
2) 1.61 – 1.70 cm 
3) 1.72 y +  

Cuantitativa continua 
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6.6 Plan de análisis de los resultados 

Una vez recolectada la información, se elaboró una base de datos en el programa 

estadístico SPSS versión 20,  posteriormente se realizó un análisis descriptivo 

univariado, calculándose para las variables cualitativas frecuencias absolutas y relativas 

medidas de tendencia central y de dispersión para las variables cuantitativas.  

 

6.7 Aspectos éticos 

Se elaboró un documento por escrito dirigido al Jefe del Centro Estatal de Transfusión 

Sanguínea y Banco de Sangre  con atención  al Comité de Ética en Investigación del 

mismo,  el cual autorizó  obtener la información de las historias clínicas, así mismo se 

notificó al Director del Hospital de las Culturas. 

Las historias clínicas respaldan la autorización de los donadores para realizar los 

estudios que marca la normatividad correspondiente, no así el uso que se le dará en 

particular. 

Por lo anterior se firmó un acuerdo de confidencialidad entre el Centro Estatal de 

Transfusión Sanguínea a través del Comité de Ética en Investigación y el titular de este 

estudio. Este escrito deberá enfatizar en la descripción de la investigación, en  los 

beneficios y los  objetivos. 
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7.- Resultados 

 

7.1 Prevalencia de serorreactivos a enfermedad de Chagas 

Durante el periodo comprendido entre el primero de enero de 2013 al 31 de diciembre 

de 2015, se captó a un total de 3,345 donadores de sangre aptos que acudieron           

al servicio de transfusión sanguínea y puesto de sangrado del Hospital de las Culturas 

de la ciudad de San Cristóbal de Las Casas, Chiapas, de los cuáles 41 de ellos  

resultaron reactivos a enfermedad de Chagas utilizando la técnica de 

Inmunofluorescencia Indirecta (IFI), teniendo de esta manera una prevalencia de 

seroreactividad  a Chagas del 1.2%.  

 

7.2 Caracterización demográfica, socioeconómica y clínica de las 

personas  serorreactivas a Chagas 

De acuerdo a la información obtenida de las personas aptas para donación y con 

resultado positivo de serorreactividad a Chagas de la zona de estudio, a continuación 

se describieron  los resultados de acuerdo a las variables de tipo demográfico, 

socioeconómico y clínico que presentaron las personas serorreactivas a dicha 

enfermedad. 

 

7.2.1 Características demográficas  

 

7.2.1.1 Sexo de las personas serorreactiva a Chagas 

De los 41 donadores serorreactivos a enfermedad de Chagas incluidos en el presente 

estudio, en lo que respecta a la variable sexo se encontró una mayor proporción de 

hombres  (75.6%), tal y como puede observarse en la tabla 1.  
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Tabla  1.   Sexo de las personas serorreactivas a Chagas 

Sexo n % 

Mujer 10 24.4 

Hombre 31 75.6 

Total 41 100.0 

 

7.2.1.2 Edad de las personas serorreactivas a Chagas 

La edad promedio de las 41 personas serorreactivas a Chagas  fue de 36.2 años (DE= 

9.6) y una mediana de 36 años (Tabla 2). 

Tabla  2.   Medidas de tendencia central de la variable de edad  las personas serorreactiva a 

Chagas 

N 41 

Media 36.20 

Mediana 36.00 

Moda 26a 

(
a
) existen varias modas. Se muestra el menor de los valores 

Al organizar la edades por grupos, se encontró que el grueso de la población se 

encuentra  entre 26 y 45 años de edad (65.8%) y la menor proporción fue de población 

de 18-25 años (14.6%) (Tabla 3).  

 

Tabla 3.  Distribución de la edad por grupos de las personas serorreactivas a Chagas 

Grupo de 

Edad 

n % 

18-25 6 14.6 

26-35 14 34.1 

36-45 13 31.7 

46-55 8 19.5 

Total 41 100.0 
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7.2.1.3 Estado Civil de las personas serorreactivas a Chagas  

Con respecto al estado civil de los 41 donadores reactivos a Chagas, se pudo observar 

que la mayor parte de esta población (80.5%), se encontraba al momento del estudio 

con algún tipo de unión marital (casado (a) o en unión libre) (Tabla  4). 

Tabla 4.   Estado civil de las personas serorreactivas a Chagas 

Estado Civil n % 

Soltero 6 14.6 

Casado 15 36.6 

Unión libre 18 43.9 

Divorciado 2 4.9 

Total 41 100.0 

 

7.2.2 Características socioeconómicas   

7.2.2.1 Grado escolar de las personas serorreactiva a Chagas  

Al revisar el grado de escolaridad de las 41 personas serorreactivas a Chagas, se 

observó tal y como se muestra en la tabla 5, que más del 50% de esta población, tenía 

cuando mucho la primaria cursada, de los cuáles el 14.6% no contaba con escolaridad 

alguna. 

Tabla 5.   Grado escolar de las personas serorreactivas a Chagas 

Grado escolar n % 

Sin escolaridad 6 14.6 

Primaria 17 41.5 

Secundaria 9 22.0 

Bachillerato 5 12.2 

Licenciatura 4 9.8 

Total 41 100.0 
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7.2.2.2 Ocupación de las personas serorreactivas a Chagas 

Con relación a la actividad laboral en las 41 personas serorreactiva a Chagas (tabla 6),  

se observó  que la ocupación predominante es representada por aquella de tipo 

agrícola   (31.7%). 

Tabla 6.  Ocupación de las personas serorreactivas a Chagas 

Ocupación n % 

Desempleado 3 7.3 

Campesino 13 31.7 

Albañil 4 9.8 

Chofer 2 4.9 

Empleado 6 14.6 

Ama de casa 8 19.5 

Comerciante 1 2.4 

Pintor 1 2.4 

Empresario 1 2.4 

Pastor 1 2.4 

Enfermera 1 2.4 

Total  41 100.0 

 

7.2.2.3 Lugar de origen de las personas serorreactivas a Chagas 

Al revisar el lugar de origen de las personas con resultado positivo a serorreactividad a 

Chagas del presente estudio, se puede observar que solamente el 9.8 % de este grupo 

es originario del municipio de San Cristóbal de Las Casas, que es la sede del Hospital 

de las Culturas (Gráfica 1). Puede verse que de los 20 municipios del estado de 

Chiapas que aportan casos para este estudio, 11 corresponden a la misma región 

socioeconómica número V Altos, Tsotsil-Tseltal (San Cristóbal, Cancúc, Chenalhó, 

Chalchihuitán, Huixtán, Larrainzar, Mitontic, Oxchuc, Pantelhó, Tenejapa y Teopisca). 
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Grafica 1.  Lugar de origen de las personas serorreactivas a Chagas 

 

 

7.2.2.4 Lugar de residencia de las personas serorreactivas a Chagas 

Al analizar la distribución geográfica respecto al lugar de residencia actual y de los 

últimos 5 años de los 41 donadores serorreactivos a Chagas, se observó que el grupo 

que presentó mayor proporción,  reside en la ciudad de San Cristóbal de las Casas  

(34.1%), seguido del municipio de Ocosingo (12.2%) (Grafica 2). 

 

Grafica 2.    Lugar de Residencia y últimos 5 años de residencia 
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7.2.3 Características clínicas  

 

7.2.3.1 Donaciones previas de las personas serorreactivas a Chagas 

Al analizar los resultados respecto a la frecuencia en que las 41 personas 

serorreactivas a Chagas habían cedido sangre en donaciones anteriores (tabla 7), se 

encontró que la mayoría era la primera vez que lo hacían  (68.3 %).  

Tabla  7.  Donaciones previas de las personas serorreactivas a Chagas 

Donaciones 

previas 

n  %  

Si 13 31.7 

No 28 68.3 

Total 41 100.0 

 

 

7.2.3.2 Transfusiones anteriores de las personas serorreactivas a Chagas 

Así mismo al analizar  si las  personas serorreactivas a Chagas habían recibido 

transfusiones alguna vez,  solo el 7.3% habían sido transfundidos anteriormente con 

fines terapéuticos  (Tabla 8). 

Tabla 8.   Transfusiones anteriores de las personas serorreactivas a Chagas 

Transfusiones 

anteriores 

n % 

Sí 3 7.3 

No 38 92.7 

total 41 100.0 
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7.2.3.3 Ingesta de bebidas alcohólicas de las personas serorreactivas a Chagas 

Respecto al hábito de consumir bebidas alcohólicas de las personas serorreactivas a 

Chagas, de acuerdo a lo declarado por cada una de ellas, se encontró que 11 (26.8%) 

ingieren bebidas alcohólicas, no especificando la frecuencia con que practican este 

hábito (tabla 9). 

Tabla 9.  Ingesta de bebidas alcohólicas de las personas serorreactivas a Chagas 

Ingesta de 

alcohol 

n %  

Si 11 26.8 

No 30 73.2 

total 41 100.0 

 

 

7.2.3.4 Hábito de tabaquismo de las personas serorreactivas a Chagas 

Así mismo se encontró que respecto al hábito del tabaquismo de las 41 personas 

serorreactivas a Chagas, el  (87.8 %) declaró no fumar, tal  y como se observa en la 

tabla 10.   

Tabla 10.    Hábito de tabaquismo de las personas serorreactivas a Chagas 

Hábito de tabaco n % 

Si  5 12.2 

No 36 87.8 

total 41 100.0 
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7.2.3.5 Peso de las personas serorreactivas a Chagas 

El peso promedio de las  41 personas serorreactivas a Chagas fue de  67.93 kilogramos 

(DE=12.8) y una mediana de 66 kilogramos (tabla 11). 

Tabla 11. Medidas de tendencia central de la variable de peso de las personas serorreactivas a 

Chagas 

N 41 

Media 67.93 

Mediana 66.00 

Moda 55.00 

 

7.2.3.6 Talla de las personas serorreactivas a Chagas 

 La altura promedio de las 41 personas serorreactivas a Chagas, fue de 1.60 

centímetros (DE=.077) y una mediana de 1.59 centímetros  (tabla 12).   

 

Tabla 12.   Medidas de tendencia central de la variable de talla de las personas serorreactivas a 

Chagas 

N 41 

Media 1.60 

Mediana 1.59 

Moda 1.50 
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8.- Discusión 

La transfusión sanguínea es una de las formas de transmisión de la enfermedad de 

Chagas y es considerada como la segunda vía de adquisición de la infección.52,53  

siendo el riesgo de infección por esta última del 12 al 15% por unidad contaminada 

transfundida.54   La alta prevalencia de la infección en áreas que experimentan altos 

índices de migración representa un riesgo y justifica de forma importante la realización 

de estudios adicionales sobre el riesgo que representa la transmisión de T. cruzi por 

transfusión sanguínea en México.55     

Si tenemos en cuenta, en el presente estudio  que en el lapso de 2 años de donde se 

tomaron los registros analizados, se produjeron 3,345 donaciones de sangre y se 

detectaron 41 personas serorreactivas  para la enfermedad de Chagas, presentando 

una prevalencia de 1.2% de serorreactividad a enfermedad de Chagas entre los 

donadores que acudieron al servicio de transfusión sanguínea y puesto de sangrado del 

Hospital de las Culturas en San Cristóbal de Las Casas, puede considerarse esta cifra 

ligeramente alta, si la comparamos con los resultados de otros estudios realizados en 

bancos de sangre en México.  En un estudio realizado por Ramos (2005), donde se 

examinaron muestras de donadores del banco de sangre del Hospital General Regional 

(HGRO) del IMSS Orizaba Veracruz,   para la búsqueda de anti T. cruzi por ELISA, 

Western blot e IFI. Las muestras fueron obtenidas entre los meses de octubre de 2001 

a enero de 2002, encontrando que de los 420 donadores de sangre analizados fueron 

identificados dos individuos seropositivos con una seroprevalencia de 0.48%. 

Por su parte, una investigación realizada en la Ciudad de México por Robledo en 2010,  

al desarrollar un estudio observacional y descriptivo, con una muestra aleatoria de 252 

donadores de sangre en el Hospital Central Militar que resultaron aptos para la 

donación, tres resultaron reactivos a Chagas, obteniendo una prevalencia 1.19%. 

En otros estudios similares en América Latina, en Colombia Patiño (2012), realizó un 

estudio transversal con información secundaria, basada en los resultados de pruebas 

biológicas en los donantes de un banco de sangre de Medellín, Colombia, de 2007 a 

2010. La población de base estuvo conformada por 65,535 donantes de los cuales, 
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3,3% presentaran al menos una prueba biológica positiva. El marcador más prevalente 

en las pruebas del banco de sangre fue sífilis (1,2%), seguido de tripanosomiasis 

(1,0%).  

La prevalencia del presente estudio fue ligeramente alta en relación a los estudios  ya 

mencionados, seguramente porque el  servicio de transfusión sanguínea y puesto de 

sangrado se encuentra en un hospital de referencia y de concentración y  la población 

que acude a solicitar atención médica y servicios de salud son originarios de diferentes 

regiones socioeconómicas del estado de Chiapas: La Altos Tsotsil-Tseltal, la Selva 

lacandona, la  Maya, la Tulijá Steltal Chol y la  Meseta Tojolabal Chol.    

Se buscó investigaciones y documentos locales que permitieran comparar los 

resultados del presente estudio, pero en el estado de Chiapas no existen 

investigaciones similares, por lo que se analizaron los resultados obtenidos de manera 

individual.  

Respecto a la caracterización realizada de acuerdo a las variables analizadas en el 

presente estudio, resaltamos las que consideramos de mayor interés para efectos de la 

etiología de la enfermedad. En primer lugar, en cuanto a la variable sexo, los resultados 

mostraron que entre las personas serorreactivas a Chagas, se presentó una mayor 

proporción del sexo masculino respecto a las mujeres,  lo cual nos hace suponer que 

hay una mayor proporción de hombres que acuden a donar, situación que muy 

probablemente este determinado por factores de tipo cultural,56,57  existe la creencia 

                “                                   ”                                 

y puede donar más que la mujer, además de que muchas de éstas  tienen la dificultad y 

son diferidas como donadores por ser multíparas, por estar menstruando o en periodo 

de lactancia.  

En cuanto a la variable grupo de edad, podemos decir que tomando en cuenta que el 

80% del total de las personas serorreactivas a Chagas tiene 45 años o menos (el grupo 

de 26 a 35 años presentó mayor porcentaje), y considerando que este hecho hace 

referencia a la población con mejor capacidad productiva,  que en algún momento de su 

vida próxima puedan padecer los signos y síntomas  de la enfermedad de Chagas, 
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como la cardiomegalia y arritmias, la sostenibilidad económica de las familias puede 

verse perjudicada, afectando aún más la situación económica, que de manera general 

no resulta muy favorable, ya que aunado a la pérdida de capacidad productiva, se 

suman los gastos generados para atender los signos y síntomas de la enfermedad.  Por 

otra parte, este resultado resulta consistente de acuerdo a lo reportado por la SSA6, 

donde se declara que de los casos acumulados de 2000-2012 el grupo etario más 

afectado es el de 25-44 años. 

En  cuanto a la variable lugar de origen de las personas serorreactivas  a la enfermedad 

de Chagas identificadas, los municipios que presentaron mayor frecuencia  fueron San 

Juan Cancuc y Ocosingo,  de las regiones Altos y  Selva respectivamente  del estado 

de Chiapas, México. Vale la pena señalar que en  ambos municipios una importante 

proporción de la población es hablante de tseltal como lengua materna.  

Entre los resultados obtenidos respecto a la variable municipio de residencia, el más 

frecuente  fue San Cristóbal de las Casas. Este resultado aunado al obtenido en la 

variable municipio de origen, muy probablemente estén relacionados y sea 

consecuencia de la alta migración hacia la ciudad de San Cristóbal de Las Casas, para 

la  búsqueda de oportunidades y de mejor calidad de vida. Tal y como es sabido,  la 

Ciudad de San Cristóbal de Las Casas, es una localidad de concentración de la región 

Altos en el estado de Chiapas, para muchas actividades de tipo comercial y de 

prestación de servicios, en el caso particular del Hospital de Las Culturas, de ahí la 

diversidad de lugares de origen de la población que atiende. Todo esto con la 

posibilidad de que habitantes originarios de lugares donde se presenta una mayor 

proporción de casos de mal de Chagas, migren y puedan transmitir a través de la 

donación de sangre, esta enfermedad;  en consecuencia esté presente el citado 

padecimiento en localidades consideradas no endémicas, como lo es la ciudad de san 

Cristóbal de Las Casas. 

Los factores socioeconómicos tales como la educación y la ocupación han sido 

considerados tradicionalmente como determinantes para el desarrollo de diversas 

enfermedades.58  Para el presente estudio no se pudo determinar de manera directa la 

influencia de estas variables en el hecho de ser o no serorreactivo a Chagas, sin 
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embargo al hacer la caracterización de las personas con esta condición a Chagas, se 

encontró que acerca de la escolaridad de las personas con esta condición, más de la 

mitad    (56.1 %) tenía cuando mucho la primaria cursada y una tercera parte (31.7%) 

tenía como ocupación la agricultura, lo cual nos hace pensar que su situación 

socioeconómica, puede ponerlas  en desventaja, colocándolo como un grupo vulnerable 

ante estas y otras enfermedades consideradas del rezago; de ahí que en caso 

particular del mal de Chagas se relacione con el desarrollo económico y social 

característico de zonas rurales y suburbanas y muy ligada a la pobreza. 

Respecto a la ocupación de las personas serorreactivas  a Chagas, podemos señalar 

que dada la dinámica de las dos ocupaciones declaradas más frecuentes (campesino y 

ama de casa), el contacto con el vector puede  ocurrir con mayor probabilidad dado  el 

ciclo de vida del agente transmisor, el cual puede ser encontrado en áreas domésticas, 

peri domésticas y silvestres. 

Con respecto a la descripción de las características clínicas, con fines terapéuticos, de  

los 41 personas serorreactivas a Chagas la mayoría no habían tenido  donaciones 

anteriores,  y únicamente   3  de ellas habían sido  transfundidas;  Esto significa que la 

infección  de 38 de las personas serorreactivas  a Chagas pudo haber ocurrido por 

penetración de T. Cruzi al torrente sanguíneo transportado por las heces del vector, 

corroborando el hecho de que la trasmisión vectorial es la principal vía para adquirir la 

infección.  
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9.- Conclusiones 

Los resultados nos indican que en la mayor parte de los casos que presentaron 

resultado positivo a serorreactividad a Chagas,  no existe una transmisión activa por 

medio de transfusión sanguínea y que por lo tanto, el mecanismo de trasmisión 

probable de estos fue de tipo vectorial, ya que del total  de personas serorreactivas  a la 

enfermedad, solamente el 7.3% han sido transfundidos. Por ello, se debe continuar 

promoviendo  el uso apropiado de los componentes sanguíneos evitando el abuso 

mediante el desarrollo de guías médicas para su uso terapéutico.   

Con respecto a la descripción demográfica y socioeconómica de los casos 

serorreactivos, se constató que éstos fueron más frecuentes en personas de 25 a 44 

años, en aquellos con baja escolaridad, así como en agricultores y amas de casa. 

Por otra parte, es indudable que la situación económica y social de las poblaciones ha 

motivado  la migración, lo anterior se fundamenta en que la mayoría de las personas 

serroreactivas tienen como lugar de origen municipios rurales con población indígena  

Tsotsil y Tseltal, quienes posteriormente cambian de lugar de residencia a municipios 

considerados urbanos.   Los datos obtenidos en el presente estudio  confirman la 

existencia de la enfermedad de Chagas en al menos dos regiones del estado de 

Chiapas;  por lo tanto, la prevalencia en cada servicio de transfusión sanguínea y 

puesto de sangrado no dependerá de su ubicación geográfica, más bien del origen de 

la población que se atiende.   

De esta manera, podemos decir que el control de la Enfermedad de Chagas dependerá 

en gran medida de la voluntad política de las autoridades de salud y de acciones 

específicas en el ámbito de la salud pública 
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