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I INTRODUCCION

El presente estudic fue elaborado dQurante los meses de
Marzo a Mayo de 1994, en la consulta prenatal de la Clinica
"Familiar Don Bosco de la zona 8 de la ciudad capital y en las
aldeas de Saltan y Potrero Grande de Granados, Baja Verapaz.

Se tomd una muestra de 50 pacientes embarazadas del &rea
urbana y 50 pacientes del area rural con el fin de establecer
la prevalencia esxistente de Toxoplasmosis en cada una de las
dreas estudiadas.

A ambos grupos se les practicé una escuesta clinico-
epidemiolégica v se les extrajo 2 mililitros de sangre
venosa, para determinar niveles séricos de anticuerpos anti-

gondii, por el método de hemaglutinacién indirecta
(HAI).

Se encontrdé que el 80% de las pacientes del &area rural vy
el 84% del Area urbana presentaron titules positivos de IgG
lo que demuestra infeccidén previa. En relacién a infeccidn
aguda se encontrd que el 8 % de las mujeres del &rea rural vy
6 % del A&rea urbana presentaron titulos detectables de IgM
anti-Toxoplasma gondii. El 100 % de 1las pacientes se

encontraban totalmente asintomaticas.

Los resultados obtenidos en esta investigacién fueron
notificados al centro de salud de Granades, Baja Verapaz y a
la clinica familiar Don Bosco de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, para el seguimiento y tratamiento de las
pacientes.




II DEFINICION DEL PROBLEMA

Toxoplasmosis, es una enfermedad muy frecuente de los
paises tropicales, es producida por el protozoo Tozoplasma
gondii., v por lo regular la mayoria de pacientes gue la
padecen son asintomaticos.(4)

Las malas condiciones higieénicas, y el clima tropical
existente en Guatemala, hacen gque la prevalencia de la
enfermedad, sea bastante elevada. (1)

Existen dos formas de contraer la enfermedad: congénita
y adquirida.

Forma Adquirida: la principal forma ds infeccion es por
medio de la wvia oral, ésta se lleva cabo, al consumir
alimentos crudos o mal cocinados, como sucede en nuestro
pais, los cuales estdn infectados con quistes de Toxoplasma

agondii. (1,4,5,12)

La contaminacién fecal-oral es otra de las formas de
adquirir la enfermedad al ingerir oocistos excretados pox
algunos mamiferos como lo son los gatos y aigunos otros
animaies domésticos. (1)

Forma Congénita: ésta, se adquiere durante la gestaciédn,
por la adquisicién transplacentaria del protozoo ubicuo
Toxoplasma Gondii, que puede causar aborto, parto prematuro,
retinocorciditis, atrofia del nervio éptico, ceguera,
hepatossplenomegalia, ictericia, anemia, fiebre, neumonitis,
microcefalia, hidrocefalia, calcificaciocnes intracraneales,
convulsiones, retrasc mental e inclusive muerte fetal. La
enfermedad puede seguir un cursce fulminante gque lleva a lia
muerte en pocos dias o meses al recién nacido. (1,4,5,12,15)

En la presente investigacién se determiné la prevalencia
de toxoplasmosis en 50 pacientes embarazadas del &rea urbana
y 50 pacientes embarazadas del area rural. El diagndstico se
efectuo por medio de la prueba de hemagilutinacion indirecta
(HAI) para la deteccidén de anticuerpes contra el toxoplasma

1i3
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IITI JUSTIFICACION

Se tiene conocimiento por investigaciones anteriores que
es durante el embarazo que se producen las més serias
complicaciones de la enfermedad hacia el feto, como lo sun:
microcefalia, microftalmia, retraso mental, convulsiones,
neumonitis, retinocoroiditis, ceguera, hepatoesplenomegalia,
hidrocefalia, y hasta Jla muerte fetal. Es de hacer notar que
el diagndstico y tratamiento oportuno de estéd enfermedad

puede evitar complicaciones en el feto v el recién nacido
(1,15}

En la presente investigacién se determiné y comparéd la
prevalencia de infeccidén por IToxoplasma gondii en mujeres
embarazadas

tanto en el &rea urbana como rural. Se midieron
los titulos séricos de anticuerpos contra este parasito, por
medio de la prueba de hemaglutinacidon indirecta, en 50
pacientes del Area rural y 50 pacientes del area urbana.

Este estudio se basa en que la infeccidén se adgquiere
principalmente por la ingesta de c¢carne vy embutidos mal

cocidos o crudos, siendo la ingesta de estos productos mas
frecuente en la capital.

Los niveles de anticuerpes que presentan las mujeres
embarazadas estan estrechamente relacionados al rieszsgo de
infecciones fetales por este parasito y subsecuentes compli-

caciones. De alli la importancia de evaluar seroléglcamente
a distintos grupos poblacionales. (11}




IV OBJETIVOS

Objetivo General.

Determinar la prevalencia de anticuerpos apti-Toxo-
plasma gondii en 50 pacientes gque asistan a control
prenatal a la Clinica Familiar Don Bosco de la zona
8 de de ciudad capital (USAC), y en 50 pacientes
embarazadas que vivan en las aldeas de Saltén y
Potrero Grande de Granados Baja Verapaz.

Objetivos Especificos.

Comparar la prevalencia de anticuerpo anti-z
Toxoplasma Gondili aque existe en el &rea rural y
urbana.

Determinar a través de una encuesta clinico-
epidemicldgica los factores de riesgo que mas se
asocien con la adquisicién de la infeccién.

Establecer 1la relacidén que existe entre 1la
infeccién por IToxoplasma gondil vy la ingesta de
carne cruda ¢ mal coc¢ida.




V MARCO TEORICO

1 INTRODUCION

Toxoplasmosis es una enfermedad granulomatosa
generalizada o del Sistema Nervioso Central causada por el
protozoo intracelular obligado, Toxoplasma gondii. (3,4,5)

ﬁ 2 HISTORIA
Nicolle y Maceaux en 1908 descubrieron a ZIoxoplasma
gondii, v fueron ellos quienes bautizaron al protozoo con ese
nombre.

El primer caso humano de infeccidén congénita fue
descrito por Jankli en Praga en 1923, La lesidn ocular
causada por el parasito fue sugerida por Frenkel, vy se
confirmé después de las observaciones de Wilder en 1952.

En 1970 Frenkel en Estados Unidos vy Hutchinson en
Inglaterra establecieron que el gato es el Thospedero
definitivo. (1)

Gibson vy Coleman, en 1958 en Menphis (E E. U©.u.),
detectaron en sueros gque les envid el INCAP 90 % de positives
r a la reaccidén de Sabin, y Feldman en las mue:traq procedentes
de Escuintla encontré el 50 % de positivos.

En 1960 Aguilar encontré casos positivos a intradermo-~
reaccion en pacientes referides por oftalmélogos. En 1962
Restrepto v Tejada V. publican el estudio de los 7 primeros
casos de toxoplasmosis congénita. (1)

3 MORFOLOGIA

Toxoplasma Gopndii, se clasifica entre los coccidios y

. existen en 4 formas, las cuales son:

3.1 Forma Libre: Tienen el tipico aspecto semilunar o
en arces, con un polo anterior més agudo, miden de 4-6 micras

. de largo por 2-4 de ancho, se tifien bien con la técnica de
Giemsa, el nucleo aparece rosado Yy el citoplasma azul.
(1,5,16)

3.2 Taquizoito o Seudoquiste: Son semilunares u ovales
de.unos 3 por 7 micras y se tifien bien con colorante de
Wright o Gimsa. Estos invaden todas las células de los




mamiferos excepto los eritrocitos no nucleados, vy se
encuentran en los téjidos durante la fase aguda de la
infeccién. (1,5,26)

3.3 Quistes: Los quistes tisulares se forman dentro de
las células del Thuésped y pueden contener miles de
microorganismos. Miden de 100 a 200 micras, se tifien bien
con colorantes de dAcido peryédico de Schiff. Pueden
persistir practicamente en cualquier odrgano, aungue los
tejidos musculo esquelético y cardidco y el Sistema Nervioso
Central parecen ser 1los asientos mas comunes de infeccién
(latente) crdénica (1,5)

3.4 Ooquistes: Son el resultado de la reproduccién
sexual al fusionarse los gametos masculino y femenino en el
intestino delgado del gato. Miden de 10 a 12 micras y son
casi esféricos . El gate es el uUnico animal en el cual el
microorganismo tiene vida sexuada en el intestino delgado.
{1,5,26)

4 CICLO EVOLUTIVO

4.1 Hospedero definitivo: El gato y otros felinos en
cuyo intestino delgade, (principalmente el ilecon) tiene lugar
el ciclo intestinal que consiste en wvarias esguizogonias
asexuales que dan merozoitos, de los cuales algunos se
diferencian en gametocitos femenino y mésculino; después de
la maduracién correspondiente se fusionan v forman el huevo
gque se transforma en ooguiste inmaduro, al ser expulsado en
las heces del gato, en medio ambiente favorable en uno a tres
dias forman dos esporoquistes, cada uno con & esporozoitos y
- ésta es la forma infectante para mamiferos y aves. Bn el gato
también pueden coexistir invasiones extraintestinales, pues
los taquizoitos por via sanguinea o linfatica llegan a formar
quistes. (1,5,12,26).

4.2 Hospederos Intermediarics: Gran numero de mamiferos
(hombre, cerdo, buey, oveja, roedores, conejos, etc.) y aves,
se infectan ingiriendo alimentos contaminados con heces de
gato, con oogquistes o con quistes que contienen los tejidos
de animales, cuya carne se consumeé cruda o mal cocinada. En
los hospederos intermediarios no hay ciclo intestinal.

La transmisién de la toxoplasmosis es muy variada; por
via fecal-oral, manipulacién e ingestidén de carne © visceras
crudas, transmisidén transplacentaria, lactea o pox
transfusidn sanguinea. (1,5,12,26).




5 ETIOLOGIA

Su nombre deriva de la palabra grisga Taxon (arce) y del
nombre del roedor del norte de Africa: Gondii.

Toxoplasma gondii es un protozoo parasite intracelular
de pequefio tamafio, capaz de infectar coualquier animal de
sangre caliente. Invade el interior del citoplasma de las
células nucleadas del huésped parasitado, donde se multiplica
de forma asexuada. Cuando el huésped desarrolla un estado ae
inmunidad, la multiplicacién del parédsito se enlentece y se
forman quistes en los tejidos. En las células intestinales
de los gatos se produce la reproduccidn sexual del parasito,
con la formacién de oociztos, que se eliminan por las heces
del animal. La transmisién de la enfermedad puede ocurrir
por via transplacentaria, por ingestién de carne cruda o poco
cocida que contenga Qquistes o, quizdas el mecanismo mas
importante, por exposicién a los oocistos en tierras
contaminadas con heces del gato. (4,5,14).

6 EPIDEMIOLOGIA

Toxoplasma gondii  es ubicuo e infecta animales
herbivoros, omnivoros vy carnivores, incluyendo mamifercs,
aves y reptiles. La frecuencia de infeccién wvaria con la

localidad; es menor del 10 % en &reas secas como Arizona vy
cerca del 100 % en algunas Aareas tropicales de Costa Rica y
Guatemala; vy la frecuencia de reacciones seroldgica positivas
aumenta con la edad. En Estados Unidos, cerca de 5 a 30 % de
las personas de 10 a 19 afios de edad, v 10 a 67 % de las
mayores de 50 afios, tienen signos seroldgicos de infecciédn.
En Ibadan, Nigeria, un médico tomd 352 muestras de sangre a
mujeres que fueron atendidas en la clinica prenatal del
hospital, para determinar la prevalencia de toxoplasmosis
entre estas mujeres; el estudio fue hecho por el método de
IgM por ELISA el cual demostré que el 78 % de las mujeres
nigerianas tuvieron titulos de igual o mayor de 1/16.

En Guatemala se desconoce la frecuencia de la toxoplasmosis,
pero por estudios anteriores se sabe gque la frecuencia 3= la
misma esta entre 20 a 70 % vy en algunas localidades como
Escuintla este valor puede ser mas alto.

(1,4,5,12,18,26).

Los medios por los cuales el pardsito se transmite,
varian sequn las zonas. Los oo¢istos resisten la dezecaciodn
y una gran amplitud de temperaturas y pueden conservarse
infecciosos en suelo humedo durante un afio. (1,4,5,18,26).




7 PATOGENIA

Los quistes y oocistos liberan toxoplasmas en el apara-
to digestivo donde se multiplican en las células de la muce-
sa. De alli los trofozoitos se diseminan por via sanguinea o
linfatica para infectar a cualquier tipo de célula gque sea
nucleada. La multiplicacién de los trofozoitos dentro de la
célula, no parece alterar la funcién hastza que los parasitos

rompen la célula. A medida que se afectan las células
vecinas que a Su vez se rompen aparece necrosis progresiva lo
que desencadena una reaccién inflamatoria. (4,5,12,20,21)

Los lugares donde mas a menudo se observan pequefios
“foans de infeccidn son los ganglios linfaticos, musculos
estriades, miocardio, y sistema nervioso central. (23)

La infeccién aguda se puede resolver pero los germenes
quedan viables dentro de los quistes en los tejidos
infectados durante toda la vida del huésped.

8 MANIFESTACIONES CLINICAS

La infeccién humana es3td muy difundida en el mundo, la
enfermedad clinica es poco frecuente, (eato indica que la
infeccidn asintomatica es mas frecuente que otroa tipos de
manifestaciones). {(1,4,5,26)

Los tipos de toxoplasmosis c¢linica se ha clasificado
asi:

8.1 Linfadenitis: Esta es la manifestacién clinica més
frecuentemente observada en toxoplasmosis aguda adquirida.
La afeccién a 1los ganglios puede ser unica o mualtiple,
sintomatica o asintimatica, se ven afectados los ganglios
sub-ocicpitales, supraclaviculares, axilares, inguinales,
mediastinicos, cervicales (esta regidén es la que se afecta
con mayor frecuencial. La infeccidén sintomatica puede
simular linfoma y la invasién de un ganglio pectoral ha sido
sopechosa de cancer mamario. (5,26)

En presencia de adenopatia mesentérica o retroperitoneal
puede haber dolor abdominal y fiebre importante ( hasta 40
grados centigrados). Los ganglios afectados wvarian en
consistencia, pueden doler, no supuran y suelen conservarse
separados. (5,29)

8.2 Forma Generalizada Aguda: El periodo de incubacidn
oscila entre los 8 y 10 dias. Es menos frecuente que la for-
ma ganglionar. Sus signos son: desorientacidén, fiebre, ma-
lestar general, rigidez de nuca, mialgias, artralgias, cefa-
lea, ezantema méculo papuloso ( no afecta palmas de las manos
ni planta de los pies), urticaria, hepatoesplenomegalia.
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Personas que inmunolégicamente son normales rara vez,
presentaran alguno de los transtornos siguientes:
neumonitis, miccarditis, pericarditis con derrame pleuaral,
hepatitis o meningo encefalitis. (4,5,12,13,22)

8.3 Oftalmopatia: En nifiecs y adultes s3e ha estimado
que toxoplasmosis es la causa de aproximadamente el 35 % de
log casos de  coriorretinitis, esta lesidn aparece en
aproximadamente el 1 % de 1los pacientes con infeccidn
adquirida aguda, la enfermedad ocular suele ser mas frecuente
a consecuencia de infeccidn congénita.

La coriorretinitis activa puede produecir visién borrosa,
-escotomas, dolor, fotofobia, epifora, si se ve afectada la
mécula puede haber pérdida de la visién central. En nifios el
estrabismo puede ser signo temprano de coriorretinitis.
(4,6, 10,16)

8.4 Toxoplasmosis en pacientes inmunocomprometidos:

8.4.1 Pacientes con S.1.D.A. una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad de pacientes
con 5.I.D.A. es la encefalitis toxoplasmica.

Entre los signos v sintomas de pacientes con S.1
sobresalen los siguientes: escalofrios, fiehre, cef
convulsiones, depresidn mental.

D. A
le
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La mayoria de estos pacientes son incapaces de producir
respuesta sérica de anticuerpos, indicadora de infeccidn
aguda con Ioxoplasma gondii,

8.4.2 Pacientes inmunocomprometidos sin S.I.D.A.
Los pacientes con tratamiento inmunosupresoy para transtornos
mieloproliferativos, procesos malignos hematolédgicos o pre-
vencién de rechazo de injerto, tienen particular tendencia a
sufrir de toxoplasmosis que pone en peligro su vida.

En estos pacientes la infeccidn no tratada suele serxr
fulminante vy rapidamente mortal.

En pacientes con inmunidad comprometida vy toxoplasmosis
los signos c¢linicos mas tipicos son los de invasidén al
sistema nervioso central, que existen en mas del 50 % de los
casos comprobados, que inc¢luyen los siguientes signos vy
sintomas: cambios de estado mental, cefalea, déficit
neurolégico focal, y convulsiones. (3,7,14)

8.5 Toxoplasmosis Congénita: Se acepta generalmente que
la transmisidén congénita se produce solo cuando la infeccién
se adquiere durante la gestacidén. Alrededor del 35 % de las
mujeres ¢ue adguieren la toxoplasmosis durante el embarazo
tienen hiics congénitamente infectados. La tasa de
transmisidén se halla directamente relacionada con la edad
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gestacional en el momento de la infeccién (17, 25, vy 65 %
para el 1 ero. 2 do. y 3 er. trimestres del embarazo,
respectivamente); no obstante, el grado de lesién fetal
presenta una correlacidén inversa. Este fendémeno explica por
qué la mayoria de los recién nacidos con toxoplasmosis congé-
nita aparecen normales o sélo moderadamente enfermos. (4,8,
9,15,26)

Alrededor del 70 % de los recién nacidos infectados se
hallan asintométicos en el momento del nacimiento, el 10 %
nace s6lo con afeccidén oculay (retinocoroiditis, atrofia del
nervio Optico, ceguera) y el 20 % restante presenta una
infecién sintomdtica que se manifiesta va sea ¢omo una forma
generalizada aguda de la enfermedad {( hepatoesplenomegalia,
ictericia, LCR anormal, anemia, fiebre, neumonitis, exantema
maculopapuloso trombocitopenia) o como secuelas neurolégicas
{microcefalia y/o hidrocefalia, calcificaciones intracranea-
les, convulsiones, retraso mental, afeccidén ocular). (4.5,26)

De los infectados el 75 % o mas presentan
manifestaciones clinicas con un range de mortalidad al
nacimiento de 12 a 27 %. Es de hacer notar que el cuadro
clinico puede estar retardado al comienzo v  hacerse
manifiesto sélo semanas o meses después del nacimiento.

Actualmente 3e raconocen cuatre grupcs de manifestacio-
nes clinicas:

8.5.1 Casos Sub-Clinicos: Nifios agintomaticos al
nacer y en los gue no se desarrolla ninguna enfermedad
relacionada a Ioxoplasma gondii en ningun periodo después
del neonatal.

8.5.2 Casos Leves: Nifilos con secuelas oculares o

calecificaciones intracraneanas descubiertas durante un examen

v sistemdtico, vy que en controles posteriores presentan
coeficiente intelectual normal sin afeccion neurolégica.

8.5.3 Casos Severos: Los nifios con secuelas oculares o
calcificaciones intracraneanas que ademas desarrollan
afeccion neurolégica y/o0 retraso mental.

8.5.4 Casos Mortales: Los nifios nacidos muertos o que
murieron en el periodo perinatal, vy en los que se lograra
demostrar la infeccién.

La mayoria de 1los supervivientes de wuna infeccidn

sintomatica grave presentan graves secuelas neurolodgicas y
oculares. (4,5,8,9,15,18,23,24)

Caed Do e 10




S

9 DIAGNOSTICO

El diagnéstico de toxoplasmosis aguda puede basarse en:
Pruebas serolégicas, estudios histoldégicos de los ganglios,
y por demostracién de trofozoitos en teiidos o liguidos.

9,1 Aislamiento del parésito: Puede aislarse de
leucocitos, liguidos corporales, o teiidos por inoculacidn
directa subcutdnea o intraperitoneal de las ratas, (los
animales ze examinan periddicamente, buscando anticuerpos
antitoxzoplasma, trofozeitos en el peritoneo o guistes en el
cerebro). El aislamiento de Toxoplasma gondii, en liguidos
orgénicos refleja la etapa aguda de la infeccidn, como en la
mayoria de pacientes lo hace el aislamiento en sangre.

9.2 Diagnéstico histolégico: La demostracién de
taguizoitos en tejidos como, (ganglios, biopsia,
endomiocardica, biopsia de cerebro, o aspirado de médula
osea), o en liquidos corporales (cefalorraguideo, amnidtice),
establece el diagnéstico de infeccidén aguda. La reaccidn
inflamatoria de otros tejiidos es mucho menos especifica.
(1,4,5,26)

9.3 Pruebas serolégicas: Para interpretar correctamente
la serologia de esta enfermedad debe tenerse presente una
particularidad del parasito, la cual es la de ofrecer dos
antigenos diferentes. El primero corresponde a la membrana
(antigerno externo), la que es secundariamente destruida por
anticuerpos liticos, permitiendo la liberacidén de los
antigenos citoplasméticos solubles. Esto condiciona la
aparicién de deos curvas de evolucidén de los anticuerpos.
(14).

9.4 Técnicas que detectan anticuerpos de la membrana

9.4.1 Reaccién de Sabin-Feldman (SF}: Es una prueba
bastante sensible vy especifica que usa parasitos de
Tozoplasma gondii. vives. Se hace positive a las dos semanas
de la infestacién. Es sumamente costoso mantener un bioterice
con toxoplasmas vivos y 1los riesgos de su maneio han limitado
s uso por lo gque es reemplazada por la inmunofluorescencia
indirecta.

9.4.2 Inmunofluorescencia indirecta (IFI): Presenta
una estrecha correlacidén con la anterior. Es facil de reali-
zar, econémica y sensible. Utiliza toxoplasmas liofilizados
como antigeno vy antiglubulina humana marcada con fluores-
ceina. 8Se hace positiva en una a tres semanas de la infes-
tacién. (4,5,26)

9.4.3 Inmunofluorescencia indirecta especifica para

;gM (IFI-IgM): Es particularmente util para el diagnéstico de
infeccidn reciente, va que los titulos aparecen en etapas
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incipientes (hasta 5 dias después de la infeccidn), para
lusgo desaparecey en el lapso de varioas meses. Utiliza
antigammaglobulina humana JoM marcada con fluoresceina, La
presencia de IgM en recién nacidos es indicio seguro de
infeccidén prenatal.

9.4.4 IgM ELISA: Se utiliza una marcacidén doble, es

méas sensible y especifica que la prueba de (IFI-IgM).
ELISA evita resultados falsos positivos por presencia de
factor reumatoideo, y falsos negativos por competencia con
concentraciones elevadas de anticuerpos IgM maternos, lo gue
si ocurre en (IFI-IgM).

9.4.5 Aglutinacién directa (AD): Se basa en la
propiedad que tienen los anticuerpos anti-Toxoplama gondii de
producir aglutinacién en presencia de glébulos ro3jos
sensibilizados con antigenos citoplasméticos y de membrana
del pardsito. El empleo de ambos tipos de antigenos
incrementa la sensibilidad del método permitiendo la
deteccidn precoz de la infeccidn. Tanto la presencia de
anticuerpos heterdfilos como la aparicidn de IgM
caracteristicas del periodo agude de la parasitosis se
investigan empleando tratamiento con 2-Mercaptoetanol (2-ME)
v eritrocitos no sensibilizados para control y absorcidn de
hetexofilina. (2,4,5,11,21,26)

6.5 Técnicas que detectan anticuerpos citoplasmaticos

9.5.1 Fijacién del complemento (FC): Se hace
positiva mas tarde que las anteriores, va que determina
anticuerpes internos que recién son liberados con la lisis de

1 la membrana. Puede permanecer positiva durante afios. (14)

9.5.2 Hemaglutinacidén indirecta (HAI): Se torna
positiva de los siete a diez dias. En la toxoplasmosis
congénita es con frecuencia negativa. (21)

Esta prusba seréd la gue se realice en el presente

trabaio de investigacién, por lo que se encontrara
informacién de esta técnica en la metodologia v en el anexo
dos.

10 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial del enfermo con
linfadenopatia comprende: Linfoma, Enfermedad de Hodking,
8IDA, Sarcoidosis, enfermedad por Micobacterias, por Citome-
galovirus, Mononucleosis Infecciosa, Brucelosis, y Enfermedad
por Rasgufio de Gato. (4,5,26)
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11 TRATAMIENTO

) El tratamiento de la toxoplasmosis, depende del estado
del paciente y de los érganos afectados:

11.1 Estado del paciente Tratamiento
Azintomético No
Linfadenopatia Si
Infeccidn ocular Si
Disfuncién de dérganos vitales Si
Paciente embarazada (todas sus formas) Si
Infeccién congénita (todas sus formas) Si
Paciente inmunocomprometido (todas sus formas} Si

El tratamiento de toxoplasmosis aguda estd indicado para
pacientes con sintomas sistémicos persistentes o) con
disfuncién de 6rganos vitales. El tratamiento de eleccidn es
pirimetamina mas sulfadiacina o trisulfapirimidina, por 4 a 6
semanas, en pacientes embarazadas se usa espiramicina.

11.2 La pirimetamina: En adultos, se da una dosis de
carga de 100 a 200 mg. por wvia bucal, en 2 tomas
fraccionadas, los des primeres dJdias de tratamiento. En
nifios pequefios, se administra dosis de carga de 2 mg. por kg.
de peso (3in superar la dozisz de carga del adulte) losz
primeros 2 a 3 dias de tratamiento. La dosis de soaten es de
1 may. por kg. de peso (con méaximo usual de 25 mg.) en una
sola toma diaria. (5,)

La désis se aumentarda a 50 mg al dia para tratar la
enfermedad grave en pacientes inmuncdeficientes. Tomando en
cuenta la semidesintegracién del farmaco de 4-5 dias, se ha
sugerido administrar dosis de sostén con intervaleos de 3-4
dias. La administracién diaria se recomienda para el
paciente muy enfermo, pués en estos casos no hay datos acerca
de la absorcién del medicamento. También se recomienda el
tratamiento diario en caso de infeccidn ocular activa.

La pirimetamina, es antagonista del Acido félico vy pro-
duce depresidén de la médula 6sea, generalmente segin la dosis
pero suele ser gradual y reversible. Puede haber anemia,
leucopenia, y trombocitopenia. En todc paciente que recibe
tratamiento con este medicamento se debe efectuar recuento
plaquetario y hematologia completa 2 veces por semana.

Para corregir la depresidén medular se debe adicionar al
tratamiento d&cido folico a dosis de 2 a 10 mg. diarios en
adultos, v 1 mg. diario en nifios. También se debe usar
levadura de cerveza a dosis de 5 a 10 g. diarios en adultes y
1 g. diario en nifios. No se recomienda usar pirimetamina en
mujeres embarazadas por el alto potencial de teratogenicidad.
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Es aconseiable la alcalinizacidén de la orina con bicar-
bonato y dilucidén de la misma, manteniendo una alta diuresils
al aumentar la ingestidén de grandes cantidades de agua.
(12,26)

11.3 Sulfadiacina y trisulfapirimidina: Se da en dosis
de carga de 50 a 75 mg./kg. de peso, después de una dosis
diaria total de 75 a 100 mg./kg. de peso en 4 ‘tomas
fraccionadas con intervalos de aproximadamente cada 6 horas.
Se dispone del medicamento en tabletas y ligquidos bucales y
de preparados para wuso intravencso. Se debe vigilar
cuidadosamente la toxicidad potencial de 1las sulfamidas,
(eristaluria, hematuria, vy exantema).

En caso de que se encuentre hipersensibilidad se reco-
mienda administrar pirimetamina sola en dosis de 50 mg.
diarios. Si no es eficaz el tratamiento estéandar con 25 my.
de pirimetamina y de 6 a 8 g. diarios de trisulfapirimidina o
sulfadiacina, se aumerrtara la dosis de pirimetamina & 50 my.

11.4 Las ventajas de la espiramicina sobre otros
productos son: su relativa inocuidad, excelente tolerancia,
alta concentracién tisular v ausencia de efectos
teratogénicos. Las dosis recomendadas son: en adultes, 2 a 4
g. al dia durante 4 a 6 semanas con periodos de reposo de 10

dias cada 3 semanas. En nifles sge recomienda wusayr 100
mg./kg./dia durante ciclos de 4 semeanas con intervalos de 15
dias repitiendo estos por un afic. (4,5,26)

11.5 Tratamiento de toxoplasmosis durante el embarazo:
El tratamiento durante el embarazo puede reduciy la
incidencia de infeccidén fetal, Por el potencial teratogénico
de la pirimetamina se evita su uso durante el ler. trimestre
del embarazo. La espiramicina se da en ciclos de 2 & 3 qgr.
por dia divididos en 4 tomas por 21 dias seguido de un
periodo de descanso de 14 dias, repitiende el cieclo hasta el
parto. (26}

11.6 Tratamiento de toxoplasmosis ocular: La
toxoplasmosis ocular debe ser vista conjuntamente con el
oftalmbélogo, para evaluar la respuesta a la terapia, la
necesidad de fotocoagulacién ¢ intervencidén quirurgica. La
recuperacidén es comin por lo gque siempre la toxoplasmosis
ocular debe de ser tratada. La droga de eleccidn es
pirimetamina méas sulfadiacina © trisulfapirimidina,
diariamente por 4 semanas, se recomienda prednisona a dosis
de 60 a 100 mg. para reducir la inflamacién, especialmente si
la visidén ecstd afectada por papilitis o dafio a la maculs.
Estudios previos sugieren el uso de clindamicina en dosis de
2400 mg./diarios, pues se concentra en la coroides pudiendo
sey la alternetive para la sulfemida.
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11.7 Tratamiento de toxoplasmosis congénita: Se debe
dar tratamiento & los neonatos asintomadtices para prevenly
dafio de rnuevas lesiones. Pirimetamina a dosis de Z mg./kg./
dia por dos dias, seguideos de 1 mg./kg./dis. cada 2 & 3 dias.
La sulfadiacina debs ser dada por un minimo de 6 meses a 12
meses. En infantes asintomé&ticos nacidos de madres gque addui-
rieron la infeccién durante el embarazo, debe sospecharse in-
feccidén congénita subclinica, en estos casos el tratamiento
profildctico ha mostrade gue reduce la reactivacién posterior
Pirimetamina m&s sulfadiacina o Trisulfapirimidina deben ser
dados por 3 semanas seguidas de espiramicina hasta que el
diagndstico pueda ser establecido. S$i los estudios sercldédgi-
cos confirman la presencia de infeccidén congénita debe darse
tratamiento por 6 a 12 meses, usando el regimen terapéutico
como si se tratara de un neonato asintomaticeo. (4,5,17)

11.8 Tratamiento en pacientes inmunocomprometidos: Se
da la terapia diaria c¢on pirimetamina mas sulfadiacina o
trisulfapirimidina, el tratamiento debe ser iniciado al
momento de sospechar la infeccidn de Toxorlaszma gondii, la
terapia debe continuarse hasta gue transcurra por lo menos
un mes de que los sintomas hayan desaparecido. (5,16,29,)

11.8.1 Duracién del tratamiento: La duracién éptima del
tratamiento especifico no se ha definido para nigun tipo de
toxoplasmesis. Se continuard el tratamiento por cuatro a
seis semanas en un paciente que parece inmunoldgicaments nor-
mal, pero que requiere tratamiente por sintomas graves o
persistentes o sefiales de dafic a érgsnos vitales. Pueden ser
necesarios tratamientos mds prolongados.

Parece aconselable tratar al paciente inmunocomprometido,
durante por lo menos 4 a 6 semanas después de la resolincidn
completa de todos los signos y sintomas de enfermedad activa.
Es imperativo vigilar & estos pacientes yva que pueden tenex
recidivas que requieran repetir el tratamiento de inmediato.

12 PREVENCION

La toxoplasmosis suele transmitirse por la ingestion de
carne mal cocida o la exposicién de heces de gato con
oocistos, por lo que la prevencién debe dirigirse hacia estas
2 fuentes potenciales. Como ya 2e mencioné, la carne debe
cocerse bien. Los gatos caseros deben mantensrse dentro de
la casa y no alimentarlos con carne cruda, tampoco debe de
tener acceso a roedores silvestres v pdjarces. Los enfermos
especialmente sensibles deben evitar las cajas de arena o la
tierra himeda, donde suelen defecar los gatos.

La toxoplasmosis congénita puede evitarse de manera
1mpo;tante si la mujer embarazada 3igue las medidas
profilécticas sefialadas.

| PANPIERRN 0F1g MENETSITAT Gt SAY CARLES DE UATEMMA |
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No existen en 1la actualidad medidas generales para
prevenir la toxoplasmosis relacionadas corr transfusiones de
sangre o transplante de érganos, ni se ha indicado la forma
de evitar su reactivacién en enfermos con transtornos
ipmunitarios., - (4,5,12,17,26) '
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VI  METODOLOGIA

Este estudio se efectud en las mujeres embarazadas que
asistieron a la Clinica Familiar Don Bosco (USAC), en las
aldeas de Saltan y Potrero Grande de Granados, Baja Verapaz;
y se procesaron las muestras en el laboratorio
Multidisciplinario de FASE II de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala durante
los meses de marzo a mavo de 1,994,

"1. Tipo de Estudio:

Este estudio es de Tipo descriptivo ya que con la
investigacién trato de demostrar que en realidad la frecuen-
cia de Toxoplasmosis en Guatemala es alta, y ademds, porque
con el mismo no provocaré deliberadamente ningun cambio.

2. Seleccidén del sujeto de estudio:

Se tomd una muestra de 50 pacientes embarazadas que
asistieron a control prenatal a la clinica familiar Don
Rosco (USAC), y 50 pacientes embarazadas que viven en las
aldeas de Saltan vy Potrero Grande de Granados Baja Verapaz.

3. Tamafio de la muestra
Por conveniencia y por el recurso econdmico con el
que e conto se tomé una muestra de 100 pacientes; 50

pacientes fueron de el &rea rural vy 50 pacientes del area
urbana.

4 Criterios de inclusidén y exclusién:

4.1 Criterios de Inclusién:

~-Pacientes embarazadas (sin importar edad
cronoldégica ni edad gestacional).

-Paciente primigesta

-Paciente multigesta

4.2 Criterios de Exclusiédn:
-Pacientes del sSexo femenino que no se

encuentren embarazadas.
-Pacientes embarazadas que no residan en las
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aldeas de Saltan vy Potrero Grande de
Granados, B.V.

~-Pacientes embarazadas gque no consulten

a la Clinica Familiar Don Bosco (USAC).

5 Método Clinico

A todas las pacientes se 1les tomdé una encuesta
clinico-epidemioldgica {(anexe No, 1) con el fin de
investigar antecedentes obstétricos y para determinar
epidemiolégicamente el riesgo gque tienen dJe padecer
Toxoplasmosis.

6 Método de Laboratorio:

-

Se procedidé a extraer 2 cc de sangre periférica
previa asepsia, posteriormente se llevd la muestra al
laboratorio multidisciplinario para su procesamiento,
por el método de hemaglutinacién indirecta (HAI).

6.1 Fundamentos del Método: Toxotest HAI se basa en la

propiedad gue tienen los anticuerpes anti-T. gondii de
| produciy aglutinacisén en presencia de glébulos rojos
sensibilizados con antigenos citoplasmaticos y de mem-
bransa del paréasito. El empleo de ambos tipos de anti-
genos increments la sensibilidad del método permitien-
do la deteccién precoz de la infeccidn, Tanto la
presencia de anticuerpos heterdéfilos como la aparicidn
‘ de IgM caracteristicas del periode agudo de 1la
. parasitosis se investigan empleando tratamiente con 2-
: Mercaptoetanol (2-ME) vy eritrocitos ne sensibilizados
para control y absorcidn de heterofilina. (21).

| Los anticuerpos hetexréfilos s=e  absorben con

| eritrocitos no sensibilizados. En los sueros de
pacientes con infeccién aguda tratados con 2-ME, se
observa una caida del titulo en por lo mences dos
diluciones comparades con los mismos sueres sin tratay
con 2-ME. Para interpretacidn de resultades ver anexo
numexro 2. (21)

6.2 Reactivos Provistos: Reconstituyente HAI, Antigeno
HAI, GR no sensibilizados, Buffer HAI, Solucién
Proteica, 2-Mercaptoetanol (2-ME). Para instruciones
de uso ver anexo numero 2. (21)

6.3 Reactivos no Provistos:

Solucién Fisioldgica




8.4.1 Provisto:

pocilios de

descartables,

6.4.2 No Provistos:
tubos de ensavo,

‘Material Requerido:

Frasco vacio, 5 policubetas con 96

fondo en u, pipetas plasticas
2 tetinas.
Microdilutores, microgoteros,

¢inta adhesiva.

7 Variables:

material wvolumétrico adecuado y

7.1 Definicién de Vaviables

Variable |Definicién |[Definicidn Tipo Escala Qe

Conceptual .|Operacional Medicidn Medicién
Paciente [Mujer en Paciente emba- |Exémen fisi-| Nominal
embara- estado gra-|razada sin im~ |co y encues-
zada. vido, pro- |portar su edad |ta clinico-

ducto de lajgestacional ni |epidemilégi-

unién del cronolégica. ca.

espermato-

zoide con

el owvulo.
Prueba Ensayo que [Medicidn de Titulacidn Nominal
inmunold- [tiene por anticuerpos de anticuer-
gica obietivo anti-Toxoovlasmalpos anti-

investigar jgondii, por Toxoplasma

la existen- [hemaglutinacidénigonii,

cia de una |indirecta.

sustancia,

lesidén o

anomalia.
Habito Costumbre Ingesta de Encuesta Nominal
alimen- adquirida alimentos clinico~
ticio por repeti~|lcrudos, (carne |epidemild-

cidén de o embutidos} gica.

un acto. o mal cocinados
Animal Sexr vivien- |Tendencia de Encuesta Nominal
Domésticoi{te del rei-|tener en casa clinico-

no animal aves, perros, epidemilé~

que habita {gatos o algun gica.

con los otro animal,

seres huma-

nos.

19




8

Recursos:

8.1 Humanos:

Coordinador docente de tesis de la Facultad de
Ciencias Médicas de la USAC.

Médicos Asesor y Rebisor.

Personal del Laboratorio Multidisciplinario.

Personal de las bibliotecas utilizadas.

Investigador.

8.2 Materiales:

Econdémicos: Reactivo (Toxotes HAI) @ 480.00
Transporte Q 50.00
Jeringas Q 80.00
Total Q@ 610.00

Fisicos: Deteccién de anticuerpos contra Toxoplasma

1]
Reactivos:

Provistos pox Toxotest HAI (prueba de
hemaglutinacién indirecta para la deteccidn de
anticuerpces contra el Toxoplasma gondii.

Hisopos y agujas.

Portaobjetos y cubreobjetos.
Microscopio.

Beleta de recoleccidn de datos.
Bibliotecas:

INCAP, Heospital Roosevelt, Facultad de Ciencias
Médicas de la USAC, v biblioteca central de AFPROFAM,
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9 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Esta investigacidén se iustifica en seres humanos ya que
los resultados de la misma, beneficiaron directamente a las
personasg que participaron,

Se trabajié con mujeres embaraczadas, quienes participaron
voluntariamente, ho hubo invasidn a a2u vida privada, no se
produjo dafieo fisico, psicoldégico ni social.

Los resultados de la prueba fueron notificades a la
Clinica Familiar Don Bosco de la zona 8 de la ciudad capital
v al Centro de Salud de Granades, Baja Verapaz.
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10 EJECUCION DE LA INVESTIGACION
1 GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES

XXX

XXX

XXXXXXX

XXXXXX
XXX
XXX
- XXXXXX
XEXXX
XXXXX

0 XXXX
11 p.9:9:9:¢
12 XXX
13 ZXX

WONNOUNP WK

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

SEMANAS
ACTIVIDADES:
1. 8Seleccién del tema del provecto de invesatigacidn ‘
2. Eleccidén del asesor v revisor. ‘
3, Recopilacion del material bkiblicgrafico. 1
4. Elaboracién del provecto conjuntamente con asesor v ‘

revisor.

5. Aprobacidn del provecto por la cocordinagion de
tesis.

6. Ejecucidén del trabajo de campo o recopilacidén de la
informacién.

7. Procesamiento de los datos, elaboracidén de tablas vy
graficas,

8. Analisis y discusidén de resultados.

9. Elaboracién de conclusiones, recomendaciones vy

resumen.
10. Presentacion del informe final pars correcciones.
11. Aprobacidén del informe final.
12, Impresidén del informe final v tramites adminiatra-
tivos,
13, Examen publiceo de defenzaa de la tesis.
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R CUADRO No. 1 .
DISTRIBUCION POR EDAD DE 100 PACIENTES EMBARAZADAS
'A QUIENES SE LES INVESTIGO POR INFECCION A Toxoplasma gondill
SEGUN SU ORIGEN DEL AREA RURAL Y URBANA DE GUATEMALA

(MARZO A MAYO DE 1984 )
EDAD AREA | AREA TOTAL
' RURAL * URBANA **
14-18 s e | 1
1923 | :1sk | a7 s
2428 | 15 13 | 28
29-33 2 7 9
34-38 | 4 6 10
39Y MAS 5 B e
TOTAL so |  so 100

*ALDEAS DE SALTAN Y POTRERO GRANDE DE GRANADOS, BAJA VERAPAZ
**CONSULTA PRENATAL CLINICA FAMILIAR DON BOSCO (USAC)
FUENTE: ENCUESTA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA
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CUADRO No. 2

NIVELES DE ANTICUERPOS ANTI-Toxoplasma gondil EN'100 MUJERES =~

EMBARAZADAS DEL AREA RURAL Y URBANA DE GUATEMALA

( MARZO A MAYO DE 1994 )
TITULO DE AREA RURAL* | AREA URBANA** | TOTAL a 3
ANTICUERPOS No. % No. % No. .

TOTAL POSITIVAS *** | 40 80 42 84 82

1:32 5 10 13 26 18

1:64 4 8 | 7 14 a1
1:128 19 38 12 24 31
NEGATIVA 10 20 8 16 18 ]

* ALDEAS DE SALTAN Y POTRERO GRANDE DE GRANADOS, BAJA VERAPAZ
** CONSULTA PRENATAL DE LA CLINICA FAMILIAR DON BOSCO (USAC)

*** TITULO INICIAL 1:16

FUENTE: ENCUESTA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA

| PAOPILGAU OF LA UNWERSIUAD DE SAW CARLCS DE GUATEMALA
|

Binptitoteca Centrai
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‘CUADRO No. 3

-

PRESENCIA DE ANTICUERPOS IgM ANTI-Toxoplasma gondil EN 100 {
MUJERES EMBARAZADAS DEL AREA RURAL Y URBANA DE GUATEMALA N
{ MARZO A MAYO DE 1994 )
‘ g AREA | TOTAL
- RURAL* | URBANA **
‘ | Posmiva a s | 7
NEGATIVA 46 a7 83 |
TOTAL ) ) 100

* ALDEAS DE SALTAN Y POTRERO GRANDE DE GRANADOS, BAJA VERAPAZ
** CONSULTA PRENATAL DE LA CLINICA FAMILIAR DON BOSCO
~ FUENTE: ENCUESTA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA
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| | CUADRO No. 4 |
FRECUENCIA DE ABORTOS E HIJOS MUERTOS EN 100 MUJERES v
' EMBARAZADAS SEGUN SEROPOSITIVIDAD DEL AREA RURAL
Y URBANA DE GUATEMALA
(MARZO A MAYO DE 19894)

o AREA ~ ABORTOS HIJOS MUERTOS SIN ANTECEDENTES
~ : : PATOLOGICOS
c.o* POSITIVO | NEGATIVO | POSITIVO | NEGATIVO | POSITIVO | NEGATIVO
RURAL * 0 1 5 1 35 9
URBANA ** 9 -0 6 ° a3 8

*ALDEAS DE SALTAN Y POTRERC GRANDE DE GRANADOS, BAJA VERAPAZ '
**CONSULTA PRENATAL CLINICA FAMILIAR DON BOSCO (USAC)

*** Anticuerpos IgM anti-Toxoplasma gondii

FUENTE: ENCUESTA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA




CUADRO No. 5
TENENCIA DE ANIMALES DOMESTICOS EN 100 MUJERES EMBARAZADAS
DEL AREA RURAL Y URBANA DE GUATEMALA

(MARZO A MAYO DE 1994 )
TIPO DE ANIMAL AREA AREA TOTAL
RURAL * URBANA **
GATO 24 : 18 42
PERRO 31 ' 21 52
AVES 40 20 0
CERDO 7 0 7

* ALDEAS DE SALTAN Y POTRERO GRANDE DE GRANADOS, BAJA VERAPAZ
** CONSULTA PRENATAL DE LA CLINICA FAMILIAR DON BOSCO
FUENTE: ENCUESTA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA
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| . ~ CUADRO No. 6
INGESTA DE CARNE CRUDA O MAL COCINADA EN 100 MUJERES EMBARAZADAS
DEL AREA RURAL Y URBANA DE GUATEMALA SEGUN SEROPOSITIVIDAD

{ MARZO A MAYO DE 1994 )
TIPO DE CARNE AREA RURAL* AREA  URBANA** TOTAL
POSITIVO || NEGATIVO | POSITIVO | NEGATIVO | POSITIVO | NEGATIVO

RES 10 (] 10 2 20 8
CERDO (] 3 8 2 14 6
AVES 1 2 0 0 1 2
TOTAL PACIENTES

QUE COMEN 10 8 12 2 22 8
CARNE CRUDA

* ALDEAS DE SALTAN Y POTRERO GRANDE DE GRANADOS, BAJA VERAPAZ

*+ CONSULTA PRENATAL DE LA CLINICA FAMILIAR DON BOSCO

FUENTE: ENCUESTA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA
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VIII ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Los dos grupos sometidos & estudio (50 pacientesg de las
aldeas de Saltén vy Potrero Grande de Grandos Baja Verapaz y
50 pacientes de la consulta prenatal de la clinica familiar
Dort Bosco de la zona 8 de la ciudad capital "USAC"),
presentaron una edad comprendida entre los 19 a 28 afios
{cuadro # 1). Estas son las edades que se recomiendan para
el embarazo puesto que disminuven los riesgos tanto para la
madre como para el recién nacido; pero también es en este
.rango de edad en que la prevalencia de Toxoplasmosis aumentéa.

Se pudo establecer gque la prevalencia de la infececidn
para el &Area rural es del 80% y pare el ares urbana del 8§4%,
pero en el ares rural se encontrd mayoy cantidad de pscientes
con titulos altos (1:128), que corresponde & 19 pacientes
para un 38% contra 12 pacientes del &resa urbana para un 24%
(ver cuadro # 2)

En Nigeria se reporté que el 78 % de las muieres
nigerianas tuvieron titulos de igual o mayor de 1:16, En
Estados Unidos, cerca de 5 a 30 % de las personas de 10 a 19
afios de edad, v 10 a 67 % de las mayvores de 50 afios, tienen
aignos seroldégicoes de infeccidn. (18)

Los datos anteriormente descritos significan que los
pacientes tienen la infeccidén o que en algun momento de 3u
vida han estado en contactoe con el parasito de oxoeplas
gondii., 8e determinéd la presencia de anticuerpos IgM,
encontrandose un total de 7 pacientes c¢on infeccidn aguda, 4
pacientes del &area rural v 3 pacientes del Area urbana para
un 8 y 6 % respectivamente.

En el cuadro # 4 se muestra la frecuencia de abortos e
hijos muertos en el 100% de la muestra. Se establecid que 44
pacientes (B8 %) del &rea rural y 41 pacientes (B2 %) del
area urbana no presentaron antecedentes obstétricos
patolégicos. De las pacientes con antecedentes obstétricos
patoldgicos 6 son del area rural, de las cuales 5 resultaron
con la prueba positiva para un 83% de positividsd en
pacientes con este tipo de antecedentes; y 9 pacientes del
drea urbana de las cuales el 100 % presentaron la prueba
positiva. En Francia se establecid que de los recién nacidos
con anomalias cromosémicas el 14.6 % es Q@debide a la
Toxoplasmosis. En Italia en se encontré que de las pacientes
con aborto habitual, el 40 % presentaron signes seroldgicos
de infeccién latente a Toxoplasma gondii. (8,9}
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Con relacién a la tenencia de animales domésticos se
evidencia que el mayor porcentaie lo ocupan las aves con un
80 %, seguido por los perros con un 52 % v en tercer lugar se
encuentran los gatos con 42 %. Por estudios realizados
anteriormente se ha demostrado que estos animales son los mas
implicados en la transmisién de la enfermedad. La doctora
Maria Laura Arias Echandi, presenté en 1992 un estudio
Sero-epidemildgico de Toxoplasma gindii. en humanos v en
animales en Costa Rica, en el cual establecié la prevalencia
de infeccidn a Toxoplasma gondii. en gatos el cual fue de
43%.

También se determiné que 16 racientes del area rural (32
%) les gusta consumir carne cruda o mal cocida, de laz cuales
10 pacientes resultaron con la prueba positiva vy en el area
urbana se encontré 14 pacientes (28 %) de las cuales 12
pacientes presentaron anticuerpos contra Toxorlasma
Por lo antes descrito puedo decir cque el 73 % de las
pacientes que consumen carne cruda o mal cocida presentan
pesitividad para la prueba. El tipo de carne de predileccién
fué la de res con 93 % seguida por la de cerdo con 63 % y por
ultimo la de aves con 10 %. Es de hacer notar que al comer
alimentos mal cocides como carne y embutidos es una buena
fuente para contraer la infeccién, esto es debide a la mala
manipulacion existente en los mismos. (4,12,17,18,26)
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IX  CONCLUSIONES

Se encontxé que de 100 pacientes embarazadas el 82 % han
estado en contacto con el parésito de Toxoplasma gonddi.
40 pacientes del 4édrea rural y 42 pacientes del area
urbana, para un 80 v 84 % respectivamente.

Se determiné que 4 pacientes (8 %) ‘del &rea rural y 3
pacientes (6 %) “del Area urbana presentan infeccidn
aguda.

Se determiné que la prevalencia de Toxoplasmosis en el
4rea rural y urbana de Guatemala no existen diferencias
significativas, aunque se encontr$é mavor cantidad de
pacientes en el Area rural con titulos altos (1:128).

Todas las pacientes con resultado de la prueba positivo,
tienen uno © mas animales domésticos en su ¢asa, €l
mayor porcentajle se encuentra en las aves con un 60 %
aseguido ror log perres con 52 %4 vy en tercer lugar ae
encuentran los gatos con 42%,

Al 30 % de la poblacidén investigada le gusta consumir
carne cruda o mal cocida, 16 pacientes (32 %) son del
area rual y 14 pacientes (28 %) son del érea urbana.

8¢ pudo determinar que de las 16 pacientes del &rea
rural que les gqusta consumir alimentos crudes o mal
cocidos, 10 resultaron con la prueba positiva para
Toxoplasmosis v de las 14 pacientes del Area urbana 12
pacientes presentaron anticuerpos contra Toxoplasma
gondii, por lo que se concluve que el 73% de las
pacientes que con3umen carne coruda ¢ mal co¢ida
presentan positividad para la prueba,
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‘X RECOMENDACIONES

Promover programas de educacidén sobre esta enfermedad
a través de la Direccién General de Servicios de Salud.

Destacar la importancia del estudio de la Toxoplasmoesis
en toda paciente con antecedentes . ¢obatétricos
patolégicoes. : ,

Prescribir tratamiento médico a las pacientes que fueron
reportadas con infeccién aguda para Toxoplasma gondii.

Evaluacién del recién nacido, de madres a guienes se les
encontrd anticuepos anti-Toxoplasma gondii. por meédico
pediatra. .
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XI RESUMEN

_ La presente tesis "PREVALENCIA DE IToxoplasma gondii EN
DOS- GRUPOS DE EMBARAZADAS DE EL BAREAR RURAL Y URBANA DE |
GUATEMALA" es wun estudio descriptive, realizado en 50
pacientes embarazadas de la aldeas de Saltéan y Potrero Grande
de Grandos Baja Verapaz, y en 50 pacientes de la consulta
-prenatal de la clinica familiar Don Bosco de la Universidad
de San Carlos de Guatemala.

A cada una de las pacientes se les realizdé una encuesta i
clinico-epidemilégica v se les midieron niveles séricos de A
anticuerpos anti-Toxorlasma gondii..  por el método de
hemaglutinacién indirecta.

Eate estudio se realizoé durante el periodo comprendido
de Marzo a Maye de 1994, encontrdndose que el 80 % de la
poblacién investigada del &rea rural tiene titulos positivos
de infeccién contra el pardsite de Toxoplasma gondii. v en la
poblacidén del drea urbana se encontro el B4 % de positividad.
El 100 % de la poblacién investigada se encontréd totalmente
asintomatica.

Log reasultados fueron notificados al ¢entro de salud de
Grandos Baja Verapaz, v a la c¢linica familiar Don Bosco, para
su seguimiento y tratamiento.
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ANEXO No. UNO
ENCUESTA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA

BOLETA No.

Nombre : Edad

Residencia Ocupaciodn

Ingesta de carne cruda o mal cocinada ST . NQ-

Si contesto que si de que tipo:

a) Cerdo b) Res 'd) Aves d) Otros

Tenencia de Animales domésticos:

d)Otros

a) Gatos b) Aves ¢) Perros
Duermen en su habitacién animales domésticos

SI _ NO

Antecedentes Obstétricos: Gestas Partos

Abortos Hijos Vivos

Hijos Muertos

Todes sus hijos son sanos 81 NO

8i contesto que no, gue tipo de enfermedad

Sus partos han sido atendidos en:

a) Hospital b) Centro de Salud

d) La Casa

Si los partos han sido atendides en la casa que hacen con la
placenta.
Ingesta de agua:

a) Potable

b) Entubada ¢) Otra

RESULTADO DE LA PRUEBA

Positiva en: ___.___ Negativa
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ANEXO No. DOS
INSTRUCCTONES PARA EL USO DE TOXOTEST HARI

Antigeno HAI: Preparar con 5.2 ml de reconstituyente HAI
eaperar una hora antes de uszar agitande enérgeticamente cada
20 minutos para permitir una corretta rehidratacién del
reactivo.

Cada vez que se emplea homogenizar mediante agitacién.

Globulos Rojos no sensibilizados: Homogenizar mediante-
agitacién antes de usar, evitando la formacidén de espuma.

Diluyente de Suero HAI: agregar 0.2 ml de solucidn
protéica por cada 10 ml de Buffer HAI. Mezclar, rotular y

fechar.

2-Mercaptoetanol:. Una vez abierta la ampolla, traspasar
el ‘contenido al frasco vacio provisto, €l que se debera tapar
inmediatamente después de usar.

2-Mercaptoetanol al 1 %: Con el 2-ME provisto, preparar
una dilucidn 1/1000 con solucién fisicldgica en cantidad
gsuficiente de acuerdo al numero de pocillos que se utilicen.
Ejemplo: para 96 pocillos ¢ 25 ul. de 2.ME en 2.5 ml de
solucidén fisioldgica. )

- 2.3 PROCEDIMIENTO

Seleccionar una policubeta con pocilles sin usar de
fondo en U. Pasar un trapo humedo por la base antes de usar.

I-Titulaci6n sin 2-ME:

1) Con microgotero de 25 ul. colocar una gota de
diluyente de suero HAI en todos los pocillos a usar de la-
policubeta.

2) Tomar una alicuota de cada suerc a ensayar con
microdilutores de 25 ul. (uno para cada muestra) y colocar en
los pocillos de la columna 1. :

Se utilizaradn tantas hileras horizontales c¢omo sueros
deban procesarse,

3) Realizar diluciones a partir de la columna 1 (dilu-
cién 1/2), pasando los microdilutores a la columna 2 (dilu-
cién 1/4), y asi sucesivamente hasta la columna 6 (dilucisén
1/64).

81 se procesaran mas de 8 suercs, se utilizaran las
columnas 7 a 12, realizando las diluciones de la manera antes
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descrita.

4) Colocar en las columnas 1 y 2 i(diluciones 1/2 y 1/4)
una gota (25 ul) de GR no sensibilizados, para control de la
heterofilina. Hacer lo mismo en las columnas 7 y 8 en caso
de ser empleadas.

5) En el resto de los pocillos, agregar una gota (25 ul)
de antigeno HAI.

6) Agitar la policubeta = golpeando con los dedos en las
paredes laterales, durante 30 segundos por 16 menos.

7} Dejar en reposo, al reagquarde de las vibraciones,
durante 90 minutos.

8) A partir de los 90 minutos, leer.

Se puede aumentar la nitidez de la apreciacién, levendo
3obre un espelo, iluminando la placa desde arriba e

interponiendo un papel Dblanco y trasliucido entre 1la

policubeta y la fuente de luz.
II-Titulacién con 2-ME:

1) Colocar una gota de suero en cada uno de los pocilles
de la columna 1 (v 7 s8i es necesario), empleando pipetas
descartables (una por cada suero) en posicién vertical.

2) Agregar -una gota de 2-Mercaptoetanol al 1 % a los
mismos pocilles, utilizandoe una pipeta descartable.

3) Sellar los pocillos con cinta adhesiva y agitar la
rolicubeta golpeando con los dedos en las paredes laterales,

4) Incubar 30-60 minutes a 37 grados centigrados 6 90
minutos a temperatura ambiente.

§) Retirar la cinta adhesiva, pasar un trapo humedo por
la base de la policubeta vy, con microgotero de 25 ul., colecar
una gota de diluyente de suero HAI en los pocillos restantes
de las hileras utilizadas. ’

6) Realizar los pasos 3 al 8 anteriormente descoritos én
la titulacién I.
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