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    La toxoplasmosis es una enfer-
medad de distribución mundial que resulta 
de la infección por el protozoo Toxoplasma 
gondii, puede ser congénita o adquirida. En 
el siguiente trabajo les acercamos un estudio 
donde determinan la seroprevalencia de 
toxoplasmosis en una clínica o�almológica, 
la frecuencia de toxoplasmosis ocular y los 
hábitos de riesgo para adquirir la enfer-
medad. Estudios epidemiológicos sobre 
toxoplasmosis en nuestro país ayudarán a 
tomar medidas de profilaxis para evitar la 
infección.
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Resumen

Introducción: La toxoplasmosis es 
una enfermedad de distribución mundial, 
que puede ocasionar disminución de la 
visión hasta ceguera. La vía de transmisión 
en el hombre puede variar de acuerdo a los 
hábitos de cada región, siendo proba-
blemente la inges�ón de carne cruda o mal 
cocida la principal vía de contagio. Obje�vo: 
Determinar la seroprevalencia de toxoplas-
mosis en una clínica o�almológica, la 
frecuencia de toxoplasmosis ocular (TO) y 
los hábitos de riesgo para adquirir la 
enfermedad. Pacientes y Métodos: Fueron 
incluidos 80 pacientes adultos  que 
consultaron en el Departamento de Re�na 
de la Cátedra de O�almología del Hospital de 
Clínicas entre agosto y sep�embre de 2014. 
Previo consen�miento informado, se 
obtuvieron los datos socio-demográficos y 
epidemiológicos relacionados a la infección 
por Toxoplasma gondii. Además se tomó una 
muestra de sangre para la determinación de 
an�cuerpos del �po IgG an� T. gondii por el 
método de ELISA y se realizó la evaluación 
o�almológica para el diagnós�co de TO. 
Resultados: La edad promedio ± DE fue de 
53 ± 20 años, con leve predominio de 
mujeres (55%). La seroprevalencia de 
toxoplasmosis fue de 84% (67/80) y la TO se 
detectó en 8,9% de los 67 seroposi�vos. Se 
observó que el hábito de no lavar las 
verduras con hipoclorito de sodio y comer 
carne silvestre presentó mayor riesgo de 
contraer la infección en esta población. 
Conclusión: Es importante realizar trabajos 
de inves�gación a nivel poblacional para 
e s ta b l e c e r  l a  e p i d e m i o l o g í a  d e  l a 
toxoplasmosis en nuestro país. Se debe dar a 
conocer a la población las medidas de 

profilaxis para evitar la infección por T. 
gondii.

Introducción

La toxoplasmosis, enfermedad que 
resulta de la infección por el protozoo 
Toxoplasma gondii, puede ser congénita o 
adquirida (1). Este protozoo zoonó�co 
infecta casi una tercera parte de la población 
mundial (2-4). Las infecciones humanas 
pueden ocurrir fundamentalmente a través 
de tres rutas de transmisión: alimentaria 
(consumo de carne infectada por quistes 
�sulares), de animal a humano (inges�ón de 
ooquistes liberados en las heces de gatos 
infectados) y de madre a feto (infección 
congénita, a través de la placenta durante el 
embarazo) (1). Toxoplasma gondii puede 
también ser transmi�do a través de 
transfusión sanguínea o trasplante de 
órganos de donantes infectados (5-7). Una 
gran proporc ión de las  infecc iones 
adquiridas se relacionan a la inges�ón de 
quistes en carnes crudas o mal cocidas y 
contactos con ooquistes esporulados en el 
ambiente (5). 

La toxoplasmosis aguda en personas 
inmunocompetentes es generalmente auto-
limitada. Las manifestaciones de la infección 
por T. gondii son a menudo subclínicas, i.e. 
asintomá�ca, o con síntomas no-específicos 
(8) ,  s iendo los  s íntomas gr ipales  o 
linfadenopa�a las manifestaciones clínicas 
más comunes. La toxoplasmosis congénita 
puede causar lesión intracraneal y ocular en 
recién nacidos, que puede llevar a retardo 
mental y ceguera (9). La manifestación 
clínica más común es la encefali�s; sin 
embargo, pueden presentarse también la 
coriore�ni�s, neumonía, o compromiso 
mul�-orgánico (9).

Aspectos clínico-epidemiológicos de la toxoplasmosis 
en pacientes que consultan por problemas de visión 
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La toxoplasmosis ocular (TO), 
asociada con infecciones tanto congénitas 
como adquiridas, es una manifestación 
común de la enfermedad (10); puede ocurrir 
en personas inmunocompetentes, ya sea de 
forma esporádica o en el contexto de un 
brote (11). TO es la principal causa de uveí�s 
posterior, una enfermedad que produce 
serias secuelas que incluyen pérdida 
completa de la visión (12,13). Para pacientes 
inmunocomprome�dos, la toxoplasmosis es 
una enfermedad que amenaza la vida. La 
carga de enfermedad por T. gondii y su 
potencial para causar brotes (14) apoya la 
necesidad de iden�ficar los factores de 
riesgo relacionados a esta enfermedad 
desatendida.

En Paraguay hay limitada infor-
mación acerca de la toxoplasmosis en la 
población general. Un estudio reportó una 
muy alta prevalencia (94%) de IgG an� T. 
gondii en una muestra pequeña de pacientes 
infectados con VIH (15).

Varios estudios han inves�gado los 
factores de riesgo para toxoplasmosis 
congénita (16); sin embargo, pocos estudios 
han evaluado los factores relacionados a la 
ocurrencia, severidad y recurrencia de TO. El 
obje�vo de este estudio fue inves�gar la 
presencia de IgG an� T. gondii, factores de 
riesgo y la presencia de TO en pacientes que 
reciben atención o�almológica en un 
Servicio de O�almología.

Pacientes y Métodos

Se realizó un estudio observacional, 
descrip�vo, de corte transversal. Fueron 
invitados a par�cipar del estudio pacientes 
que acudieron a consultar a la Cátedra de 
O�almología del Hospital de Clínicas entre 
agosto y sep�embre del año 2014 por 
problemas de visión. A cada par�cipante se 
le pidió que firmara un consen�miento 
informado una vez que se les explicó 
d e t a l l a d a m e n t e  l o s  o b j e � v o s  y 
procedimientos del estudio. El protocolo fue 
aprobado por los comités Cien�fico y É�co 
del Ins�tuto de Inves�gaciones en Ciencias 
de la Salud. 

Los pacientes fueron entrevistados 
por un encuestador entrenado quien 
completaba un cues�onario con los datos 
personales del paciente como edad, sexo, 
procedencia, además de datos clínicos y 

epidemiológicos que incluía hábitos de 
riesgo para adquirir toxoplasmosis. Los datos 
clínicos registrados fueron: presencia de 
síntomas como manifestaciones oculares, 
cefalea, dolor abdominal, convulsiones. Se 
les interrogó además, por hábitos como 
consumo de carne de cerdo, vacuna, pollo no 
bien cocinado o vegetales, �po de agua de 
consumo, contacto con mascotas (perros y 
gatos).

Posteriormente se procedió a la 
toma de una muestra de sangre venosa sin 
an�coagulante para la determinación 
serológica de IgG an�-Toxoplasma gondii. 
Las muestras de suero fueron almacenadas a 
-20°C hasta su procesamiento.

La presencia de IgG an� T. gondii fue 
determinada por el método de ELISA 
indirecto IgG (TOXO-TEST IICSParaguay). El 
kit consta de microplacas sensibilizadas con 
un an�geno obtenido de taquizoitos de la 
cepa RH de T. gondii. Durante el primer paso 
de incubación los an�cuerpos an�-T. gondii 
presentes en la muestra se ligan con el 
an�geno fijado en la microplaca. Después de 
h a b e r  e l i m i n a d o  p o r  l a v a d o  l o s 
componentes séricos no reac�vos, en el 
segundo paso de incubación, los an�cuerpos 
humanos fijados reaccionan con un 
an�cuerpo an�-IgG humano, conjugado con 
peroxidasa (POD). La concentración de la 
enzima peroxidasa en el complejo formado 
se revela con el sustrato. La intensidad del 
color es directamente proporcional a la 
concentración de an�cuerpos an� T. gondii 
presentes en la muestra. 

El diagnós�co de toxoplasmosis 
ocular fue realizado por o�almólogos expe-
rimentados u�lizando un o�almoscopio 
binocular indirecto y en aquellos casos con 
sospecha de enfermedad ac�va se realizó un 
examen con lámpara de hendidura. Se 
consideró que eran focos ac�vos de corio-
re�ni�s la presencia de reacción de cámara 
anterior y/o flare, precipitados querá�cos, 
asociado a la presencia células en el vítreo, 
opacidades vítreas o vitreí�s franca con 
lesiones amarillentas o blanquecinas sobre-
elevadas y mal delimitadas, de �po 
algodonoso y exuda�vo, rodeado de una 
zona hiperémica con vasculi�s perilesional y 
vasos envainados. Las lesiones inac�vas de 
corio-re�ni�s, consideradas como cicatrices 
de toxoplasmosis se presentan como áreas 
de atrofia blanquecinas en el centro, con 

bordes pigmentados y bien delimitados, sin 
signos de inflamación perilesional.

Los datos fueron introducidos en 
una hoja de cálculo de Excel y poste-
riormente analizados usando el so�ware 
Epi-Info 3.1 (CDC, Atlanta, USA). Se u�lizó 
estadís�ca descrip�va expresando los 
resultados en forma de distribución de 
frecuencia para las variables nominales y 
medidas de tendencia central y dispersión 
para las variables con�nuas. Para indagar 
posibles asociaciones fueron usadas las 
pruebas de chi cuadrado o prueba exacta de 
Fisher y la fuerza de la asociación expresada 
en forma de odds ra�o (OR); los promedios 
de edades fueron comparadas usando la 
prueba t de Student, todas a un nivel de 
significancia de 0,05.

Resultados

Fueron incluidos en el estudio 80 
pacientes, con un leve predominio del sexo 
femenino (55%).  Se observó mayor 
frecuencia de pacientes mayores de 60 años 
de edad (43,8%) y  proveniente del 
Departamento Central (63%). Más de la 
mitad (56%) tenía como fuente de agua de 
consumo el servicio de abastecimiento 
público. El principal mo�vo de consulta fue la 
disminución de la visión (65/80; 81%); cada 
paciente presentó más de un síntoma clínico 
(Tabla 1).

Un alto porcentaje de los pacientes 
(67/80; 84%) presentó serología posi�va 
para T. gondii. De los 67 pacientes con 
serología posi�va, seis (8,9%) presentaron 
TO, de los cuales cuatro pacientes tenían 
foco ac�vo y dos cicatrices. 

Con respecto a los conocimientos 
sobre la toxoplasmosis, 41% reportó conocer 
la enfermedad, menor proporción reportó 
conocer el modo de transmisión (33%). 

En relación a los hábitos de riesgo 
para adquirir toxoplasmosis se observó que 
86,3% tenía alguna mascota siendo el perro 
(66,2%) y el gato (33,8%) los más frecuentes; 
entre ellos, 70% refería dormir con su 
mascota. El consumo de verduras crudas se 
observó en 87,5%, consumo de carne de 
cerdo en 65% y de carne silvestre en 53,8% 
(Tabla 2).

No se observaron diferencias signi-
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fica�vas entre los seroposi�vos y serone-
ga�vos con respecto al sexo (valor p: 0,127), 
grupo etario (valor p: 0,710) ni procedencia 
(valor p: 0,351). Tampoco los síntomas en el 
momento de consulta arrojaron diferencias 
significa�vas (Tabla 3).

En relación a los hábitos de riesgo 
para adquirir toxoplasmosis, dos factores se 
relacionaron con la serología posi�va: no 
lavar las verduras con hipoclorito de sodio 
(RR = 3,6 IC 1: 1,3-9,8) y comer carne 95%

silvestre (RR = 4,9; IC : 1,2-19,6). Los otros 95%

hábitos no arrojaron asociaciones con 
adquirir la infección (Tabla 4).

Las caracterís�cas demográficas y 
clínicas de los pacientes con TO fueron 
similares a los pacientes seroposi�vos sin 
afectación ocular (Tabla 5).

Discusión

La frecuencia de toxoplasmosis 
encontrada en la población paraguaya 
estudiada fue de 84%, siendo mayor en 
personas mayores de 60 años de edad. Este 
resultado era de esperar considerando que 
la prevalencia de infección con T. gondii en el 
hombre es elevada en todo el mundo. 

Las  caracter ís�cas del  medio 
influyen en la prevalencia, siendo mayor en 
regiones cálidas y/o húmedas, y más baja en 
climas secos y fríos (2). También hay 
diferencias en las tasas de posi�vidad con 
relación a la al�tud, correspondiendo las 
más altas a las áreas de mayor elevación 
sobre el nivel del mar. Países como Bélgica 
reportan una posi�vidad de 16,9% en 
personas mayores de 30 años, Países Bajos 
presenta una tasa de 64% entre la población 
de 20 a 22 años y Estados Unidos de América 
alcanza hasta 67% en individuos mayores de 
50 años. En América Central, Francia, 
Turquía y Brasil, la seroprevalencia es mucho 
mayor (aproximadamente 90%) alrededor 
de  los  40  años .  Todos  estos  datos 
demuestran que la posi�vidad aumenta con 
la edad, y que la infección existe en todos los 
países en que ha sido estudiada (8).

Aparentemente,  los  factores 
económicos y sociales no �enen relación 
especial con el parásito; sin embargo, sí los 
factores culturales, pues la costumbre de 
comer carne cruda o mal cocinada y la de 
tener contacto con gatos en los hogares 
aumentan la probabilidad de infección (2,4). 
En nuestro estudio encontramos algunos 
factores de riesgo, como la mala higiene de 
los alimentos evidenciada por la falta de 
lavado de las frutas y verduras con 
hipoclorito de sodio, recomendado en 
nuestro país por la alta frecuencia de 

parasitosis intes�nal, y suponemos que la 
prác�ca sería también eficiente para 
eliminar los ooquistes de T. gondii, además 
del consumo de carne de animales silvestres 
en muchos casos insuficientemente cocidas. 
No hemos evaluado el número de tenencia 
de mascotas o factores laborales de riesgo 
para adquirir toxoplasmosis como ser 
carnicero, jardinero, entre otras.

Se incluyeron preguntas en relación 
al conocimiento de la enfermedad debido a 
que en algunos estudios se han demostrado 
relación con los hábitos higiénicos, muy 
importantes en la transmisión de la 
toxoplasmosis (17-19); sin embargo, no 
encontramos relación con los mismos, 
probablemente debido a que la población 
que consulta en este hospital es muy 
homogénea.

Por otro lado, se consideraron 
síntomas como cefalea, dolor ocular, dolor 
abdominal, como una forma de establecer 
infecciones recientes de la enfermedad; no 
obstante, no pudimos establecer relación 
con la presencia de los mismos. 

De los 67 pacientes seroposi�vos, 
8,9% presentó lesiones compa�bles con TO 
como foco ac�vo (4/6) o cicatrices de corio-
re�ni�s (2/6). Esta frecuencia es similar a las 
reportadas en otros países como Brasil, la 
que varía entre 5,6 y 30% en pacientes con 
problemas de visión. Sin embargo, en 
Alabama, E.U.A., la prevalencia fue menor a 
1% (20-22). La prevalencia de TO varía en 
diferentes regiones alrededor del mundo; en 
Brasil alrededor de 30% de los pacientes con 
enfermedad ocular �ene TO (23,24). En los 
estudiantes de la ciudad de Natal (RN), la 
prevalencia encontrada fue de 1,2%, y en 
Erichim al sur de Brasil fue de 17,7% (25-28). 
Otros trabajos en Brasil demostraron 
diferencias en las prevalencias dependiendo 
d e l  á r e a  g e o g r á fi c a ,  c o n d i c i o n e s 
ambientales y franja etaria estudiada 
(29,30). En un estudio poblacional en un 
barrio de Río de Janeiro-Brasil, la prevalencia 
de las lesiones cicatrizadas compa�bles con 
TO fue de 3,8% en 1.071 individuos y 5,8% en 
los individuos con serología posi�va para T. 
gondii, y en un estudio en un Servicio de Baja 
Visión de Brasil, la e�ología más frecuente en 
pacientes entre 20-39 años de edad fue TO 
(21,1%) y la prevalencia global fue 10% (22). 
Sin embargo, en E.U.A., la prevalencia de 
lesiones de corio-re�ni�s sugerentes de 



56

Bioanálisis I Jul · Ago 16

toxoplasmosis en la población general en Maryland, Alabama, fue de 
0,6% (20,21). Esto podría deberse al clima más frío en ese país en 
comparación a Paraguay que es más cálido y húmedo (2).

Considerando al sexo como un factor predisponente para 
adquirir toxoplasmosis, no hemos encontrado una diferencia 
significa�va en la serología posi�va para toxoplasmosis. En nuestro 
estudio, tuvimos un marcado predominio de TO en los varones 83% 
(5/6) y con factores de riesgo como comer verduras crudas, carne de 
cerdo y tener mascotas. Según el estudio de Akstein y cols. (31), la TO 
se presenta en un amplio rango de edades, que coincide con nuestro 
estudio; no obstante, se observó mayor afectación en los pacientes 
entre 20 y 40 años.

No existen pruebas concluyentes de que la toxoplasmosis 
tenga preferencia por un sexo, aunque algunos trabajos encuentran 
cifras superiores en hombres que en mujeres (32) lo que coincide con 
los resultados obtenidos en nuestra serie. Según algunos autores, la 
TO es más frecuente en los hombres debido a sus ocupaciones: 
campesinos, labradores, ganaderos, trabajadores de granjas avícolas y 
mataderos, cocineros, cur�dores de piel, veterinarios, entre otras, 
donde están más expuestos (33,34). 

Una limitación del estudio es la muestra sesgada, dado que los 
pacientes que consultan a una clínica o�almológica pueden tener 
mayor seroprevalencia, debido a la mayor probabilidad de encontrar 
pacientes con TO y, por lo tanto, puede no ser representa�va de la 
población general.

Otro punto importante que se puede mencionar es que el 

estudio tuvo carácter de tamizaje, considerando el uso de la serología 
para toxoplasmosis con IgG y una sola técnica, pues en general, se 
acepta que deben exis�r dos técnicas para considerar un paciente 
posi�vo. Tampoco se �tuló la serología.

En conclusión, hemos encontrado una alta frecuencia de 
toxoplasmosis en pacientes que acuden al Servicio de O�almología en 
Paraguay; la prevalencia de TO estuvo dentro del rango publicado a 
nivel internacional, con un predominio del sexo masculino y con un 
rango muy amplio de edad. La presencia de animales domés�cos, los 
hábitos alimentarios no adecuados y falta de higiene son factores de 
riesgo importantes en la epidemiología de esta parasitosis en nuestro 
país. Es importante realizar trabajos de inves�gación en nuestra 
población para establecer la epidemiología de la toxoplasmosis en el 
país. Se debe dar a conocer a la población las medidas de profilaxis 
para evitar la infección por T. gondii.
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