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L INTRODUCCION

La Toxoplasmosis es una infeccion parasitaria causada por el
Toxoplasma gondii. Es una de las zoonosis mas ddhlné:hldals_Jr yse estima que
afecta a mas de un billardo de personas en el mundo. " '*""

La toxoplasmosis ocular en su fase crénica es la causa mas frecuente de
uveitis posterior, presentando alta morbilidad ocular. La retina es la
localizacion primaria de la infeccion que compromete la macula y provoca
importante pérdida de la vision,'> ' > % ¥ Afortunadamente, por
evaluacion clinica se puede llegar al diagnéstico definitivo.* ' 1226 18.28

La prevalencia de Toxoplasmosis ocular en muchos paises de América
es desconocida, incluyendo Guatemala. Considerando los factores de
riesgo asociados a su adquisicion vy estudios realizados sobre el mismo, un
gslto porcentaje de la poblacién guatemalteca se encuentra infectada.> ** *

Por lo anterior se decidié realizar el presente estudio, el cual tuvo. como
objetivo principal, conocer la prevalencia de Toxoplasmosis en Retina
entre los pacientes atendidos en el Departamento de Ofialmologia del
Hospital Roosevelt en los tltimos diez afios. Lamentablemente, solamente
se tuvieron disponibles los registros estadisticos desde el 01 de enero de
1994 al 31 de diciembre de 1998.

Se revisaron los registros estadisticos de consulta exierna del
Departamento de Oftalmologia, donde se atendieron 398,000 consultas y
se encontrd que a 602 personas se les diagnostico Toxoplasmosis en
Retina. Se recabd informacién de los mismos en la boleta de recoleccion
de datos.

Se pudo establecer 602 casos de Toxoplasmosis en retina, lo cual
representa una tasa de prevalencia de 15 casos por cada 10,000 consultas.
El grupo etareo de 25 a 59 afios (intervalo de edad segun telegrama
epidemiologico del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social) fué el
mas afectado con una tasa de prevalencia de 2 casos por cada 1,000
pacientes (46%), sin determinarse que el sexo sea un factor predisponente
para contraer la infeccion. La principal complicacion que presentaron estos

pacientes fue Uveitis (43%), seguida por Glaucoma secundario y Vitreitis
famhna 1707\



En 1994 se presentaron 5 casos por cada 10,000 pacientes, aumentando
tres veces mas en 1995 (17 casos por cada 10,000). En 1996 y 1997 el
comportamiento fue regular, nivelado a 18 casos por cada 10,000
disminuyendo posteriormente en 1998 a 12 casos (67%). La prevalencia eh
los dltimos cinco afios presento tendencia al aumento de 45 casos por afio
aproximadamente, aunque es preciso mencionar que existio subregistro y
mal manejo de documentacion estadistica.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se recomienda promover
educacion en salud orientada a la prevencion, descartar la presencia de
infeccion en todo caso sospechoso por historia y por clinica, asi como un
mejor conirol de registros estadisticos y que éstos se conserven por lo
menos diez afios.

.

II. DEFINICION DEL PROBLEMA

La Toxoplasmosis es una enfermedad que afecta a méas de un billardo
de personas en el mundo.  Es causado por el protozoario Toxoplasma
Gondii, parasito identificado en 1908 por Splendore en Brasil y Nicolle y
Manceaux en Tinez. "' "%

Esta enfermedad es comiin en aves y mamiferos pero no parece causar
enfermedad en ellos; su huésped definitivo es el gato.T’ 15 23 Este
protozoario intracelular obligado puede proliferar con facilidad y causar
una enfermedad clinica, que puede variar desde una linfadenopatia benigna
hasta una infeccion aguda importante que puede ser letal en personas con
funcion inmunolégica normal o anormal.; Es preciso recordar la diferencia
entre la infeccion por Toxoplasma Gondg;} que se define por la presencia de
microorganismos viables en un paciente, y Toxoplasmosis, cuando una
afeccion indica un proceso patoldgico activo. ™

Las dos formas en que se contrae la enfermedad son: La Infeccion
Primaria o Adquirida, ésta inicia en cualquier momento después del
nacimiento y ordinariamente pasa inadvertida. En el hombre suele ocurrir
por ingestion de came infectada o insuficientemente cocida (cerdo o
cordero y ocasionalmente carne de vacunos con quistes), de otros alimentos
contaminados con heces de gato o por inhalacién de quistes. ' '

La Infeccion Secundaria o Congénita puede ocurrir por transmision
transplacentaria, cuando la madre adquiere la infeccién ! durante el
embarazo y es causa frecuente en abortos, muerte fetal, parto pretérmino, y
la triada congénita clasica (hidrocefalia, corioretinitis y calcificaciones
intracraneales)." ™" %

La toxoplasmosis ocular en su fase cronica es la causa mas frecuente
de uveitis posterior en todo el mundo, presentando alta morbilidad ocular
que produce ceguera central. La retina es la localizacion primaria de la
infeccion en el ojo Presenténdose generalmente como una Retinopatia
Necrotizante Focal.' % "% %

Estudios realizados en afios anteriores en Guatemala, revelan una alta
incidencia de infeccion por Toxoplasma gondii . En 1960 se reporté una
prevalencia del 40% en mujeres embarazadas de la maternidad del Hospital
Roosevelt.® En 1986 se estudio la incidencia de toxoplasmosis en 17,200




inaécisentes embaragadas del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del
d_ : S con un 6_6.9% de pruebas positivas.” En 1994 se realizé una tesis
¢ Medico y Cirujano de la Universidad de San Carlos de Guatemala, en la

cual se determiné que la prevalenci : :
Guatemala fue de 84%.? prevalencia de toxoplasmosis en la Ciudad de

La i .
-, - é);ggl(lizn(;;a lde Toc.)lcop(l}asmosm ocular en muchos paises de América
. inciuyendo Guatemala . Sélo Brasi
: ; . rasil reporta un 17.79
habitantes con lesiones oculares secundarias a este par:isiltjo a2 T de

Considerando que un alto j i0 i
Guatemala se encgentra mfec?;ége;tjgee?e"llﬁx%o?lacwn ol
proba_b[e que sea igual de alto el porcentaje a nisz
estudio se pretendio responder a la pregunta
Qonsqltadﬂ por problemas oculares al De
Ho_sp:tal Roosevelt, secundarios a infeccig
tltimos diez afios? Y ;Cuantas de estas
terminado con ceguera?

asma gondii, es muy
el nacional. Con este
¢Cuantas de estas personas han
artamento de Oftalmologia del
n por toxoplasma gondii en los
personas con lesiones oculares han

Lamentablemente no se tiene inform

g:;vsl(éng;e dest; estudio tuvo como objetivo principal determinar la

Depammenmede gmrlrém:lsde?HRetina en pacientes atendidos en el
nen g1a del Hospital R :

de los principales centros de referencia?iel pai(s).0 i ig S

acion sobre toxoplasmosis ocular.

[I._JUSTIFICACION

En 1958 Gibson y Colleman detectaron en sueros que les envio el
INCAP 90% de pruebas positivas de anticuerpos para Toxoplasma gondii
en la Ciudad de Guatemala y 50% de pruebas positivas en Escuintla.' En
1994 en una tesis de Médico y Cirujano de la Facultad de Ciencias Meédicas
de la Universidad de San Carlos de Guatemala se determind que la
prevalencia de la infeccion en 42 pacientes de la ciudad capital, es de 84%.°
En un estudio Hevado a cabo en la ciudad de New York en 1993 en mas de
4000 embarazadas la incidencia global de anticuerpos positivos fue de
31%.2 En Francia en 1994 en un estudio en 183 mujeres embarazadas en
donde los resultados reflejaron una transmision global vertical del 33-39%
lo cual se tradujo en 59 nifios nacidos con toxoplasmosis congénita (77%),
11 abortos (14%) y 7 nifios nacidos muertos (9%). En 1962, se realizo en
Estados Unidos un estudio de 300 casos de recién nacidos con
toxoplasmosis congénita presentando 76% de éstos lesiones oculares.”®

Un aspecto de la maxima trascendencia desde el punto de vista
oftalmoldgico es que la Toxoplasmosis Ocular es la principal causa de
Uveitis Posterior, produciendo clasicamente Retinitis Necrotizante,
teniendo como complicacion principal la pérdida total de la vision al verse
afectada la fovea. Afortunadamente ésta es de las pocas uveitis en que se
puede dar un diagnéstico definitivo por evaluacion clinica. En caso de
toxoplasmosis congénita, el recién nacido infectado padece en la mayoria

de 1305 casos corioretinitis y atrofia del nervio optico entre otras.* 1617 726
18,2

Se ha mencionado que los factores de riesgo que incrementan la
posibilidad de transmitir la infeccion son la convivencia con gatos, el
consumo de carne cruda o mal cocida, asi como frutas o verduras mal
lavadas. > 17252 Guatemala es un pueblo con condiciones higiénicas
y socioeconémicas pobres, que ademas acostumbra su relacion cercana con
mascotas.

El presente estudio, tuvo su enfoque principal en determinar la
prevalencia de Toxoplasmosis en Retina en pacientes atendidos en el
Departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt, debido a la seria
complicacion que esta conlleva, la ceguera, asi como observar el
comportamiento de la enfermedad en el transcurso del periodo establecido
bajo la supervision calificada de un médico oftalmélogo del Departamento
de Oftalmologia del Hospital Roosevelt. Por olra parte reducir lesiones 0
secuelas irreversibles contribuyendo a la prevencion de la infeccion

mediante una buena educacion en salud.
5




IV. OBJETIVOS

A. GENERALES

i

Conocer la Prevalencia de Toxoplasmosis en Retina entre los
pacientes atendidos en el Departamento de Oftalmologia del
Hospital Roosevelt desde el 01 de enero de 1989 al 31 de
diciembre de 1998.

B. ESPECIFICOS

L

Determinar el nimero de pacientes con Toxoplasmosis en Retina
por grupos etareos.

. Identificar el sexo mds afectado por Toxoplasmosis en Retina en

el periodo indicado.

. Sefialar las complicaciones mas frecuentes en los pacientes con

Toxoplasmosis en retina.

. Describir el comportamiento de la Prevalencia de Toxoplasmosis

en Retina en los ultimos diez afios.




V. MARCO TEORICO

A. TOXOPLASMOSIS
1. DEFINICION

La toxoplasmosis es una zoonosis endémica que en la actualidad infecta
a mas de un billon de personas en el mundo. Es producida por el
Toxoplasma gondii, protozoario intracelular obligado del grupo de los
coccidios que infecta a una gran proporcion de especies de animales como
los mamiferos y las aves y prevalece en la especie humana, prolifera con
facilidad causando una enfermedad clinicamente importante en personas
con funcion inmunol6gica normal o anormal.  El nombre Toxoplasma
gondii deriva de la palabra griega toxon, que significa arco y del roedor del
norte de ‘Africa gondi en el que se identifico por primera vez el
microorganismo, " !32316.17.26

2. DATOS HISTORICOS

En 1908, NICOLLE Y MANCEAUX descubrieron el Toxoplasma
gondii en frotes de cerebro y bazo del Gondi, roedor del norte de Africa, y
por SPLENDORE en un conejo en Brazil * % ™ 1224 18 ¢, 1953 o
Praga, JANKU describio hallazgos en humanos, al estudiar a nifio que
murié por Toxoplasmosis Diseminada y not6 probables microorganismos
de Toxoplasma en el ojo.'® "7 La lesién ocular causada por el parasito fue
sugerida por FRENKEL, y se confirmé después con las observaciones de
WILDER en 1952. WOLF Y COWEN en Estados Unidos en 1937
demostraron la transmision del organismo a animales por inoculacién de
tejido humano infectado y encontraron en un nifio de 1 mes hidrocefalia
interna, crisis convulsiva y corioretinitis bilateral. En 1970, FRENKEL Y

EI;EEHE\ISON establecieron que el gato es el hospedero definitivo. % >

GIBSON Y COLLEMAN, en 1958 en Memphis, U.S.A., detectaron en
sueros que les envi6 el INCAP 90% de positivos a la reaccion de SABIN, y
FELDMAN en las muestras procedentes de Escuintla encontr6 el 50% de
positivos. ' En 1960 AGUILAR encontrd casos positivos a
intradermoreaccién en pacientes referidos por oftalmélogos.” En 1962
RESTREPO Y TEJADA encontraron los primeros 7 casos de




toxoplasmosis en Guatemala.”” En 1986 i i

Hospital fie Ginecologia y Obstetricia defﬁ.g}?Ségﬂiol:;gf::O s: 1el
prc?vglencta para pruebas positivas era de 66.9%.” En 1994 en una tgsis d:
Mec’hco y Cirujano, se determiné la prevalencia de las pruebas positivas en
un drea rural y urbana de la ciudad de Guatemala, encontrando 84% d
positividad en el 4rea urbana.’ "

Se estima que la prevalencia de la infeccion a nivel mundial es de uno a
dos blll'a{dosisdg personas. En Chile un 40 a 75% de la poblacion
seropositiva. ™ = En Paris un 90% de las mujeres en edad fértil tien:;
anticuerpos contra Toxoplasma gondii.”* En Brasil existe una prevalencia
de pru:c'basl positivas a toxoplasmosis en un 40 a 80% y 17.7% de |
poblacion tiene lesiones oculares secundarias.” En Republica D ioans
se ha reportado un 40% de positividad.'® 2 ’ I

3. MORFOLOGIA

fam];gxoglasgla gondii € un protozoario coccidio, perteneciente a la

i ;en eE m}llyl_un:] Aglc.omplexa, clase Sporozoa, orden Eucoccidia, y
eria. xisten tres formas en el ci ida: i

trofozoito (taquizoito) y oocysto. " 2 o Tt it

de]El Tmfozg_ito tiene una forma de arco, oval o navicular, de pared
queg;l)crli,l j 1% ::1;13 1;110&% a 7 x2 a4 um. Es una forma intracelular obligada
a infeccion aguda. Los trofozoitos pueden penetr
. - ’ - - aI
Zgﬁglasnﬁugﬁla;snnd:sas ;n cualquier célula nucleada de mamiferI(J)s excepet:;1
clea e eritrocitos. Se dividen por endodi eni
ogenia, un
glr_;)c_ei(} asexual_ppr_ f"l cual se forman dos células hijas dentro de fna ::]’élula
HO?OEO&OSLS dw_xs;on contu]]ﬁla hasta que rompe la célula y se liberan
ue iniectan células vecinas. A medida :
: : _ an nas. A medida que el huésped
alesarrol[a ’mmqmdad. disminuye la proliferacion de trofozoitos. Es sensirl)nle
calor, frio, disecacion y secreciones géstricas. > %2

variif:)zs Sul‘lllstesdde tm_{oplasma son formas de 10 a 200 um que contienen
§ de microorganismos en divisién lenta:
: ’ ! L 1on lenta; al parecer, se
cs;}ar;c;grm: c_:!zntro de celu{as huésped.| Los quistes pueden observarse en
espegial e:ij;é ?al mas cqmundendmﬁsculﬁ esquelético y cardiaco, pero en
0 y ojo, donde se multipli ituc
B i d ‘ plican con lentitud (como
para formar quistes tisulares latentes inici
adi 3 , que inician la et
cronica de la enfermedad. ) L 1 i ; o
1 ) LOs quistes resisten mas a las dici
ambientales que los trofozoit i ey
. 0s y perm: - :
2 enzimas dinwutivas 14 L D y permanecen viables después de exponerse
8

13

l

Los Oocistos (Ovocisto) son formas ovales de 10 a 12 um que solo
existen en la mucosa intestinal de gatos. Toxoplasma liberados de quistes u
oocistos en el intestino del gato o congéneres, que son los tnicos en los que
puede ocurrir la etapa sexual, penetran en células epiteliales, en donde
proliferan a  continuacion maduran por gametogonia  hacia
microgametocitos o macrogametocitos. La unién de los gametocitos forma
un cigoto. Esta forma madura en uno a cuatro dias hacia un oocisto. Los
gatos eliminan grandes cantidades de oocistos (hasta 10 millones al dia)
durante una a tres semanas, con inicio tres a cinco dias después de la
ingestion de quistes u oocistos de Toxoplasma. Los gatos también
adquieren una infeccion sistémica concurrente. Los oocistos no son
infecciosos en tanto no sufran esporogonia fuera del cuerpo, un proceso
que requiere uno a 21 dias, segun las condiciones ambientales. Los
oocistos son muy duros por lo que pueden existir fuera del cuerpo cuando
menos un afio en suelo hiimedo, caliente. 141> 1

Estos corpiisculos infecciosos resistentes son analogos a los de Isospora;
dentro de cada uno se forman dos esporocistos y, aproximadamente en 48
horas, se forman cuatro esporozoitos dentro de cada esporocisto. El oocisto
con sus ocho esporozoitos, cuando se ingiere, puede repetir su ciclo sexual
en un gato, o si es ingerido por un roedor o por cualquier otro mamifero,
incluyendo al hombre, inicia una infeccion en la cual se reproduce en forma
asexual. En el filtimo caso, el oocisto se abre en el duodeno del animal y
libera los ocho esporozoitos, los cuales pasan a traves de la pared intestinal,
circulan en el cuerpo e invaden varias células, donde forman trofozoitos.
Estos se multiplican, salen y diseminan la infeccién a los ganglios
linfaticos y otros 6rganos ¢ inician la fase aguda »= 1

4, EPIDEMIOLOGIA

La infeccion por Toxoplasma es una zoonosis mundial. La infeccion
natural ocurre por la ingestion de quistes u oocistos y por transmision
transplacentaria. En la naturaleza, cs probable que el ciclo de infeccion se
conserve por gatos, aves y pequeios mamiferos. La infeccion primaria en
el hombre suele ocurrir por la ingestion accidental de heces infectadas de
gatos o por el consumo de came mal cocida. Es probable que la relativa
importancia de estas vias primarias dependa de la cantidad de carne cruda
consumida, las costumbre higiénicas, el clima y la proximidad con una
poblacién felina ** 11"




Se considera al gato como huesped definitivo del Toxoplasma gondii
actuando como contaminante del suelo, tierras de cultivo y zonas dé
alimentacion de ganado. Cuando los gatos ingieren animales infectados o
carne mal cocida, se infectan y excretan oocistos. Es en particular probable
que los nifios estén en contacto con heces de gatos contaminadas cuando
juegan en la arena o inhalan heces secas en aerosol, en ambientes
polvorientos. Se ha demostrado asimismo que las lombrices de tierra,
cucarachas y moscas también transmiten oocistos a alimentos no cubiertos
Lg came de cerdo fresca y el chorizo de cerdo son probablemente las;
principales fuentes de Toxoplasma gondii en muchos paises, seguido de la
carne de cabra, oveja y gallina. Si la came no se cuece a 60 grados
centigrados o se congela a —20 grados centigrados, (una temperatura que no
se alcanza con seguridad en casi todos los refrigeradores comerciales), los

quistes pueden ser infectivos. Los quistes pueden ser ingeri
: Ingeridos po
verduras mal lavadas, " %16 17. 23,6 i bdeet

Se ha transmitido rara vez por piquetes accidentales con aguja en
personal de laboratorio, inoculacién accidental durante necropsias

aans.ﬁls’mnes de sangre, por transplante de dérganos e inoculacion de
taguizoitos a través de lesiones de la piel

La mfecc:én secundaria por Toxoplasma puede ocurrir por transmision
Fransplacren_tana. Solo se observa si una madre con competencia
inmunolégica adquiere la infeccion durante el embarazo, 0 quizd unos
meses antes de la cqncepcién. Algunas mujeres con infeccién por el virus
de !a inmunodeficiencia humana (HIV) quiza tengan parasitemias
persistentes que indican la reactivacion de una infeccion latente ue
;;Ju_eden continuar durante muchos meses o varios afios. Sélo este . 0
unico de mujeres es el que puede tener més de un embarazo com I%::’uago
por toxopla§mosis ' c:'ongcénita13 En consecuencia, la ﬁecuengia de
tmpl;smosm congénita depend.e de la frecuencia con la que las mujeres en
€ le la procreacion adquieren la infeccién por toxoplasma. La
pl:obablhdad de' transmisién aumenta de manera progresiva durante los
Iti‘lmestrqs sucesivos del embarazo del 17 al 65% y el 40% tiene secuelas
m? rs::t?:f:a? de la infeccion es mayor cuando se adquiere durante el primex.‘
u el embarazo, aunque es mas frecuente en el tercer trimestre. " '"

eda{sin Estados .Unidos la ipcidencia de la seropositividad en mujeres de
i (;zgroduchva. ha variado ampliamente de 3 a 30%, siendo mas
a las mujeres de edad avanzada y las de raza blanca."' En un

estudio realizado en Alemania en 1993, 2104 mujeres resultaron positivas
a Toxoplasma gondii en 41.6%. " ** En Francia en donde se hizo un
estudio en 1994 en 183 mujeres encontraron una positividad del 33 a 39%
cuyos resultados reportaron 11 abortos, 7 nifios nacidos muertos o
fallecidos inmediatamente después de nacer y 59 nifios con toxoplasmosis
congeénita. *°

La prevalencia de toxoplasmosis congénita se ha estimado de 1 en
10,000 nacidos vivos en los Estados Unidos y de 1 en 1000 nacidos vivos

en Francia. 2’

La frecuencia de infeccion por Toxoplasma en cualquier poblacion
depende de diversos factores sociologicos, economicos y ambientales. Su
seroprevalencia va de 7 a 51.3%, aunque en algunas regiones de Ameérica la
tasa de seropositividad es mayor de 80% a partir de la cuarta década de la
vida.'"*#  La diferencia en la presencia de infeccion entre hombres y
mujeres no es significativa desde el punto de vista estadistica. La
prevalencia de resultados seroldgicos positivos aumenta con la edad, asi en
menores de 10 afios la tasa de incidencia es de 32% y en mayores de 60
afios alcanza el 67%.7

En EUA, menos del 1% de los lactantes tiene infeccién congénita por
Toxoplasma, la frecuencia aumenta en forma sibita durante la
adolescencia, y desde los 15 a los 50 afios hay un incremento de casi 1%
anual. En consecuencia, casi 20 a 70% de los adultos en EUA tiene
pruebas serologicas positivas para infeccion por Toxoplasma, y la cifra
precisa depende de la poblacion especifica estudiada.”’ La prevalencia de
las lesiones oculares por toxoplasmosis en muchos paises de América es
desconocida, pero existen trabajos de Brasil donde hay altas tasas de
infeccion, 17.7% de la poblacion tienen lesiones oculares por

toxoplasmosis.

En las personas que viven en regiones frias, aridas o montafiosas, la
frecuencia tiende a ser menor que en areas tropicales, hiimedas y calurosas.
La frecuencia es menor del 10% en 4reas secas como Arizona y del 80% en
algunas areas tropicales como Guatemala y Costa Rica. 1.2 Existen algunas
comunidades aisladas sin infeccion por Toxoplasma o muy ligera. No es
posible explicar las variaciones regionales segin las costumbres de
illjJ%S:stién de carne, la presencia de felinos o los extremos climatologicos. L
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5. PATOGENESIS Y PATOLOGIA

Después de ingresar al organismo, generalmente por via oral, el
Toxoplasma gondii en forma de taquizoito, invade en forma efectiva todas
las células nucleadas del organismo. La proliferacion intracelular de los
taquizoitos produce focos de necrosis e infiltracion mononuclear.”  * Al
mismo tiempo la proliferacién de los taquizoitos en algunas células puede
producir la formacién de un quiste, conduciendo a una infeccion crénica
silente que puede reactivarse en estados de inmunosupresion. En la
patogenia de la infeccidn tiene gran importancia el desarrollo de la
inmunidad."*

La respuesta inmune contra el Toxoplasma gondii es especifica y esta
mediada por anticuerpos y linfocitos T.>*

El dario de los tejidos es el resultado de tres fenomenos: la destruccién
de las células parasitadas por los taquizoitos, la necrosis tisular secundaria
a la ruptura de quistes que induce a una respuesta de hipersensibilidad
retardada y la vasculitis producida por la invasion de células endoteliales
por trofozoitos. Se ha demostrado que el Toxoplasma gondii invade
activamente las células hepaticas, miocardicas, musculares, cerebrales,
endoteliales, del og'o, fibroblastos, neuronas, células intestinales y otras
células epiteliales. 116 10

La lesién ocular caracteristica es un drea de retinitis adyacente a una
cicatriz retinocoroidal inactiva. En la lesién activa existe necrosis de la
retina y la coroides con destruccion de la arquitectura retinal, pero con
margenes bien definidos diferenciado las &reas necroticas y las no
necréticas.” > " Se puede observar en las éreas necroticas granulos

dispersos de pigmento del epitelio retinal.'®

La respuesta inflamatoria es mononuclear con linfocitos, macrofagos y
cél_ulas epiteliales con acumulacion de células plasmaticas en el borde de la
1e51ég. El examen de la retina en 4reas no comprometidas, muestran
cambios inflamatorios crénicos inespecificos, incluyendo infiltracion
linfocitica perivascular, edema, gliosis y degeneracion neuronal. 'S ® 12

El examen histopatolégico del segmento anterior del ojo, muestra un
proceso inflamatorio no granulomatoso o granulomatoso inespecifico.
Precipitados queratinicos consistentes en una acumulacion de células
mononucleares adheridos al endotelio comeal es frecueniemente
encontrados; cambios similares se ven el el iris, region trabecular y
cristalino.’

12

Las dos unicas formas como pueden ser encontradas son células y
taquizoitos. Muchos de los antigenos del T.gondii han sido identificados,
pero el mas estudiado ha sido el P30. Este antigeno de superficie tiene un
pero molecular entre 27 y 30 Kd., lo cual es muy atil para el diagnéstico y
juega un papel importante en la capacidad del protozoo para invadir la
célula. El segundo antigeno que ha sido caracterizado es el P22. Tiene un
peso molecular de 22 Kd, puede participar como anticuerpo-dependiente o
como lisis mediada por complemento del taquizoito. El tercer antigeno es
el F3G3. Pesa 58 Kd, no se encuentra en la superficie, sino en el
citoplasma del microorganismo. Este ha sido usado con éxito para proteger
animales de los cambios letales del toxoplasma, al utilizarlo como reaccion
pasiva que reacciona con este antigeno.'® '®

Si el parasito alcanza el ojo, se establece un foco de infeccion, el cual
progresard desde una retinitis hasta una coroiditis secundaria. La respuesta
del sistema inmune del hospedero convertird el taquizoito a bradizoito y
luego lo enquistara. El alivio de la lesidn ocurre al controlar la infeccion
aguda y la formacion de una cicatriz. El parisito permanece inactivo en la
cicatriz por periodo de afios, durante el cual, pueden estar replicando los
bradizoitos. @ La pared del quiste puede romperse y liberar el
microorganismo en la retina, provocando una retinitis recurrente. No se
sabe por qué se rompen los quistes, pero como se menciond anteriormente,
los estados de inmunosupresion contribuyen a este fenémeno. '* "

La retinocoroiditis activa puede variar de tamafio, desde pequefias y
puntiformes, o pueden ocupar hasta 2 o mds cuadrantes de la retina siendo
la granulomatosa focal, necrotizante de aspecto blanco amarillento o blanco
grisdceo y en la mayoria de los casos con reaccién vitrea importante. Las
lesiones de retinocoroiditis cicatrizadas presentan bordes bien delimitados,
con hiperpigmentacion periférica, permitiendo la observacion de los vasos
de la coroides y esclera o con hiperpigmentacion cubriendo toda la lesién.
Frecuentemente las reactivaciones ocurren proximas o continuas a lesiones
cicatrizadas, siendo Ilamadas lesiones satélites. Estas lesiones son
patognomonicas de Toxoplasmosis.” En los casos de toxoplasmosis ocular
congénigaa la cicatriz corioretinal estd localizada con frecuencia en la
macula.

Se creia que la retinitis representaba una respuesta de hipersensibilidad a
los antigenos del Toxoplasma, sin embargo, la ocurrencia de episodios cada
vez mas agresivos en pacientes inmunocomprometidos y el analisis en




animales de toxoplasmosis ocular, sugieren que la retinitis es debido
directamente a la proliferacion del Toxoplasma. Cambios secundarios
como la vitreitis y uveitis anterior representan una reaccién de
hipersensibilidad a los antigenos del Toxoplasma.'® %

6. MANIFESTACIONES CLINICAS

La infeccion por toxoplasma generalmente es subclinica y asintomatica.
En 10 a 20% de las infecciones primarias agudas, el hospedero estard
sintomético. Clinicamente presentaran fiebre, linfadenopatias (en especial
cervical), malasia, mialgias, rash maculopapular en la piel de palmas de las
manos y plantas de los pies; menos frecuente hay hepatomegalia,
linfocitosis y linfocitos atipicos en sangre. > 1617

En pacientes con sistema inmunolgico normal serd un proceso benigno,
pero en pacientes inmunocomprometidos pueden desarrollarse procesos
que peligren su vida como encefalitis, neumonitis o miocarditis. '

a. INFECCION MATERNA

La incidencia de infeccion primaria por Toxoplasma gondii en el
embarazo es de 0.1-1%. El 80-90% de estas infecciones son asintométicas
y pasan inadvertidas. Un 10-20% de las pacientes tienen una infeccion
sintomética caracterizada por un sindrome similar a2 la mononucleosis
infecciosa, que incluye linfadenopatias, fiebre baja, malestar general,
mialgias y odinofagia. Otros sintomas que pueden presentarse en forma
ocasional son: exantema maculopapular, hepatoesplenomegalia,
sudoracién nocturna y corioretinitis, '®

El hﬁnograma muestra monocitosis y ocasionalmente linfocitos
atipicos. " La toxoplasmosis puede ser causa de mortinatalidad, retardo de
crecimiento intrauterino y parto prematuro,'* %

Cuando la mujer adquiere la infeccién durante el primer trimestre de
embarazo casi todos los embriones mueren o son abortados hecho que
puede deberse a la accion directa del parésito o a trastornos nutritivos que
impiden el desarrollo del embrién. La transmision al feto a partir de una
infeccién primaria matera ocurre en el 40% de los casos. " 7 !5

%

b. INFECCION CONGENITA

La transmision congénita se produce Unicamente cuando la infeccién
aguda se adquiere durante el embarazo. La mayoria de los casos de
transmision fetal se produce por via trans- placentaria y tiene lugar antes
del parto como se demuestra por el titulo de anticuerpos detectados en
sangre del cordon umbilical.

Las manifestaciones clinicas son:  retinocoroiditis, hidrocefalia,
microcefalia, calcificaciones cerebrales, convulsiones, retardo psicomotor,
organomegalia, rash, y fiebre. Debe ser diferenciado de otras infecciones
congénitas como rubeola, citomegalovirus, herpes simple y sifilis.”"**

El compromiso fetal es mds severo si la infeccion se produce en los
primeros meses del embarazo. La informacion disponible indica que la
severidad de la infeccion fetal no se ve alterada por el tratamiento de la
infeccién materna, sin embargo, disminuye considerablemente el riesgo de
infeccion congénita. Diversos estudios prospectivos han determinado que
de los fetos con infeccion intrauterina, un 1-3% presentan una infeccién
fetal, un 10-15% presentan dafio severo y 20-35% dafio moderado. El 50-
70% de los recién nacidos son asintomaéticos. Sin embargo, una alta
proporcion de éstos muestran signos de dafio no detectable en el examen
fisico de rutina (corioretinitis, calcificaciones intracraneanas,
anormalidades en el LCR).*®* El 70-90% de los nconatos con infeccion
inaparente desarrollan secuelas tardias como alteraciones neurologicas.” * 3
'* En un estudio de 300 nifios con toxoplasmesis congénita se encontré un
76% con lesiones oculares, 51% con compromiso neurologico, 32% con
calcificaciones intracraneales y 26% con microcefalia o hidrocefalia.”* %

¢. INFECCION OCULAR

Los sintomas estdn presentes en 90% de los pacientes con retinitis por
toxoplasma activa. Consultan usualmente por dolor, visién botrosa,
observar flotadores y fotofobia. Mas de 1/3 de pacientes con
toxoplasmosis ocular activa tienen comprometida la macula presentando
importante pérdida de la vision.?

La retina es la localizacion primaria de la infeccién por la toxoplasmosis
en el ojo, presentandose frecuentemente como una retinitis necrotizante
focal. Se asocia por lo general con uveitis anterior granulomatosa o
vitreitis. Las lesiones de coroides y esclera ocurren siempre después de la

infeccion de la retina 2326 12 16,17
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La retinocoroiditis es la principal manifestacion de toxoplasmosis
congénita, siendo frecuentemente bilateral.'® " * Entre las manifestaciones
de toxoplasmosis ocular congénita son microftalmia, enoftalmos, ptosis,
nistagmo, colobomas coroidales y estrabismo.'® Gran parte de los nifios
nacidos con toxoplasmosis van a desarrollar lesiones oculares durante la
primera o segunda década de la vida. La mayor parte de la toxoplasmosis
ocular es congénita.'® Las lesiones retinianas presentan las mismas
caracteristicas independientemente del hecho de haber sido adquiridas en
forma congénitas o adquiridas después del nacimiento.” Existe una
preferencia por el polo posterior del ojo, lo cual se relaciona con la
anatomia del final de la arteria de la circulacién macular fetal,"”

La toxoplasmosis adquirida en gsacientes inmunocompetentes
frecuentemente causan lesiones oculares.” ©* La toxoplasmosis ocular en
pacientes inmunocomprometidos es poco comun y afecta 1 a 2% de los
pacientes.

Las lesiones crénicas o recidivadas presentan un compromiso vitreo mas
intenso, que parece estar relacionado con alteraciones inmunolégicas y que
frecuentemente necesitan de altas dosis de corticosteroides o vitrectomia
para ser removidas. > %%

En la toxoplasmosis ocular es frecuente la concomitancia de una
iridociclitis usualmente granulomatosa, con precipitados queraticos tipo
“mutton-fat”, la formacion de noédulos de Koeppe y eventualmente
Busacca, sinequias posteriores, células y “flare” en la camara anterior.'® %

Neuritis 6ptica, papilitis y vasculitis, proximas a la lesion, son halladas
frecuentemente en la toxoplasmosis. También, pero raramente, la
toxoplasmosis puede estar asociada y probablemente ser Ia causa de
algunos casos de ciclitis heterocromica de Fuchs y pseudo-retinosis
pigmentaria unilateral.'’ La retinitis es generalmente necrotizante difusa,
por lo general con lesiones activas en los dos ojos. El aspecto clinico de las
lesiones oculares en pacientes infectados por VIH es muy variable,
habiendo sido relatados casos en que ¢l vitreo y el segmento anterior
presentan reaccién inflamatoria intensa. Apenas en un caso de SIDA con
loxoplasma gondii, fue encontrado en el segmento anterior,'*

Exiten tres variantes morfolégicas de lesiones en retina causadas por
Toxoplasma:
1. Lesiones destructivas superficiales
ii. Lesiones retinales poco profundas
iii. Lesiones retinales profundas
16

Las primeras son definidas como dreas activas_de tamafio mayor a :(Jjn
disco de diametro. Lalesion es densa, blanca—_amarlller_x’ta, elevada, rodpa a
por un anillo de edema retinal y asociado con_mflama_\cmn severa del vitreo.
Ia mitad de los casos estan asociados a uveitis anterior. Esta.es la var;an(;e
més comun y la mas seria de las retinitis por toeig;’)lasma activas. 49 /od_ e
los pacientes con este tipo de lesion reducen la vision en el primer cpls(.j(zl 10;
y las complicaciones son mas frecuentes. Cuando la lesidn aguda e

T
cercana a una vena o arteria, puede provocar oclusion.

Las lesiones retinales poco profundas son !'micas 0 multlfocales. Are_as
grisaceas asociado a edema retinal leve. Si se locahz_a en la pen_fenf?
puede ser benigna y remitir esponténeaxpf.:r‘:tc sin tratamiento; pero 51,es a
en la mécula puede haber pérdida de la vision y requerira tratamiento.

Las lesiones retinales profundas se car_acterizan por.ser’multlfocfale;,
color gris-blanco, lesiones puntiformes a nivel rieilﬁezqiggho pigmentario de
la retina, y asociado con leve reaccién del vitreo.” "

7. COMPLICACIONES
Las complicaciones de la toxoplasmosis ocular incluye:

Iridociclitis cronica, formaciéon de cataratgs, _ glaucoma_ secmdanf(_),
queratopatia en banda, edema macular, desprendimiento de retina, y atrotia
del nervio optico. _

La neovascularizacion coroidal es una comp

toxoplasmosis ocular. s _ L,
Obstruccion de vasos y arterias de la retina, periflebitis, o
periarteritis durante los estadios ] ?;%dos de la retinocoroiditis, ¥

i . . 16,
anastomosis vascular retinocoroidal.

licacion tardia de la

escleritis,

i . 16,17,21,23,26
La mas comun es el glaucoma secundario.

8. DIAGNOSTICO
Fl diagnostico de la toxoplasmosis se basa en:
o b .- 4
a. Identificar la sintomatologia de la infeccion primaria aguda.

b. En la demostracion de los quistes toxoplasmicos en algin tejido

4,16,23
afectado.™ .



c. Pruebas serologicas positivas con IgG e IgM altos y crecientes. Los
métodos de diagndstico serologicos de la toxoplasmosis son numerosos,
pero Tos mas confiables son la reaccion de Sabin y Feldman (1948), la
inmunofluorescencia indirecta igM (IAFIgM) y el Test de ELISA.* ' **
Cuando no se conoce si una persona es susceptible por no contar con

serologia previa, se puede presentar el problema de sospecha de
. - . 2
infeccion reciente.”

d. Infeccion del feto: existen técnicas que se utilizan para determinar si
hay infeccion del feto por ejemplo la deteccion de PCR (Polymerase
Chain-reaction) que se realiza en el liqguido amniético. El Toxoplasma
gondii también puede ser aislado de sangre de cordén desde las 20-24
semanas de gestacion. La cordocentesis permite obtener una muestra de
sangre fetal para el estudio IgM anti Toxoplasma gondii.”**

El examen ultrasonico también puede ser 1til para determinar la
presencia de lesiones, en especial hidrocefalia, en los fetos que se sabe
estan infectados. Con la aplicacién de pruebas miltiples en la sangre

fetal y en el liquido amniético, la especificidad del diagnostico prenatal
llega a ser del 90%.%

e. Infeccion en el Recién Nacido: El diagnoéstico en el recién nacido en
que se sospecha infeccion congénita es dificil. Debe evaluarse la
placenta por métodos histologicos y cultivos, y la determinacion de IgG
e IgM en la sangre del cordon o durante los primeros dias de vida *'®

La prueba de IgM por inmunofluorescencia indirecta detecta sélo un
25% de los casos. La técnica de ELISA de doble sandwich tiene una
sensibilidad de 75%, pero ain no esta disponible en hospitales
nacionales. Ante una determinacion de IgM negativa, debe obtenerse
muestras seriadas de suero para [gG. Titulos ascendentes confirman el
diagnéstico de toxoplasmosis.”®

El recién nacido comienza a producir su propia IgG contra el
Toxoplasma gondii, aproximadamente a los 3 meses de vida, por lo que
el seguimiento debe considerarse hasta los seis meses de vida.* '®

f. Infeccion Ocular: El diagndstico presuntivo de toxoplasmosis ocular
estd basado en el aspecto clinico de las lesiones, asociado a serologia
Ppsitiva para toxoplasmosis en cualquier titulo y con exclusion de los
diagnosticos diferenciales.

El aspecto de la lesion es de una retinitis necrotizante focal de tamaiio
variable.
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ivaci hxi 1 lesiones
Frecuentemente existen reactivaciones proximas satel;tc:ig,aa o
antiguas. En los casos de lesiones exudativas (nicas, € iagn

mas dificil. El aspecto del _ v e
i i6 ociado a precipitados qu :
vitreo con exudacion exuberante as P e

“mutton-fat” (grasa de carnero) habla a favr;lr de eti e
= S ) o

La confirmacion del dlagn_ostlco es hec 0 Fs o e

parsito en la retina por medio de microscopia.

9. “TESTS INMUNOLOGICOS PARA TOXOPLASMA GONDII

Existen varios tests inmunologicos que %ueden determinar la presencid
i Toxoplasma gondil, entre elos:
* aﬂtlcuerpfi ia grufba del (gl‘olorante de Sabin-Feldman o
b. Técnica Indirecta del Anticuerpo Fluorescente (IAF)
c. Test de Hemaglutinacion Indirecta (HIA)
d. Anticuerpo del Humor Acuoso
e. Test de ELISA

a. La Prueba del Colorante de Sabin-‘i"e_ldman fug descrito po;oznﬁir;
v'ez en 1948. Esta depende de la aparicion de anticuerpos 1;m it
semanas a la infeccion inicial, alcanza un pico ent sstt;:;i goo; Ifi jeies e
g pﬁ(;nim (?;: ﬁiﬁcﬁtgﬁﬂgﬁspﬁ: anticuerpos vuelven a
1 resto de la vida e :16). : X
Ef rrneeﬂrlbrana del toxoplasma gondii vivo, cultivada e;:) tl:gtgai(ﬁ; :r?tré
i i i i no <a
| de metileno alcalino, los microorganismos € ;
:-:Z\upresencia del suero positivo. Son considerados posn{\'f{)gogtg’ki)i
mayores de 1:4, en estadios agudos pueden ser Mayores de 1: ;
16, 17,26
Este el el método mas sensible y esp
en muy pocos Centros u hospitales por 1o que €3

stodo
sl . i uorescente €s un mel
b. La Técnica Indirecta del Anticuerpo Fl Gorganismos Vivos

facil y no expone al técnico al peligro de los micr

izof ivan
i itos muertos que se cultiv
como la anterior, ya que se usan taquizo = At

del paciente. Esta mide anticuerpos 1gG : 1
mls;ﬁoas ﬁlt)il para el diagnostico de’procesos ?gu(;ioslao i;lnif::é?z
congénita. Estos aparecen 2 los 5 dias despues e:nan R
aumentan rapidamente, ¥ luego Qesaparece de pocas Smnatoideo Lo
La presencia de anticuerpos antinucleares o factor re i
suero  del  paciente  MOS pueden  dar

ifico; 5 realizarse
ecifico; pero solo puede i
usada muy poco.
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(IAFIgM 6 TAFIgG). En adultos, titul :

(IAF] G 4 os mayores de 1:8 son generalment
i.conaderados positivos para IgG 6 IgM, las que pueden mcrgméntarsene:
procesos agudos de 1:1000 para IgG y 1:64 para TgM.'> "> "% Los titulos
j[AFIgG son_posmvos a valores bajos estables en adultos con afeccién
ocular reactivada y en la mayoria de los pacientes con capacidad

inmunolégica y toxoplasmosis diseminada.'>?*

¢ [El Test inacié i ' i
e :Ed?ﬁgilqg{q?C}on In_dlrecta' (HIA) fue descrité en 1956
d Lunde, éste mide anticuerpos que aumentan en una
fase muy tardla. de la evolucion de la infeccion. Utiliza el fenémeno que
las_ células rojas expuestas al antigeno se volveran sensiblesq al
anticuerpo a}pmpllado y se aglutinaran. Son frecuentes los resultad
falsos-neggtwos. 8172 En consecuencia, ésta es un método inadecuac(l) .
gies s(::le.;lcmn para diagnéstico, ademds, que los equipos comercialeg
intgfp:;l etai?asc?gl 5frecuencu:l estan muy mal estandarizados y es dificil

d El Anncuegp' o del Humor Acuoso fue descrité en 1966 por Desmonts
tcomo un meétodo para determinar el radio del anticuerpo anti-
oxopl_asma en el humor acuoso y en el suero.”> Se calculo

coeficiente comparando la concentracion de anticuerpo anti-toxopl .
dividido por la concentracién de gamaglobulina en el humor acp o 3
en ;1 suero. El coeficiente en pacientes no infectados es dafzml)?0 .
pacientes con toxoplasmosis ocular unilateral es de 0.5a 2,y 8 o ’m:'lg
cuando existe-una toxoplasmosis ocular activa. Esta técnic;a no se usa
como rutina, pues se necesita de la realizacién de paracentesis,'® !+

;:éNI;Zl Te;t de ELISA puedt? ser usado para detectar el anticuerpo IgG 6
e ';1;15 -tcjcopla‘js_rn'fl, asi como para encontrar un antigeno de
Smgrg 31; goqdn hbre,o en complejos inmunoldgicos circulando en
sensiti;ra_, meri:una estadios agudos o cronicos. Esta es la técnica mads
T que muy raramente se encueniran falsos-positivos.'> !¢
o e: Sc;va] e:ncontrq que todos los casos con toxoplasmosis clinica a
g pracftlcp ELISA fueron positivos para IgG anti-
e sta técnica es capaz de realizar las mediciones que se
L% 12111&{ al determinar el anticuerpo del humor acuoso. '’

O ema_lla es la tecn}ca mas utilizada para el diagnostico de

plasmosis, por ser la mds sencilla, accesible y sensible. i‘%ﬂ

10. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial en todo paciente que experimenta
linfadenopatia abarca enfermedad de Hodking, linfoma, SIDA, sarcoidosis,
infeccion por citomegalovirus, mononucleosis, brucelosis, tularemia,
tuberculosis, etc. La toxoplasmosis  puede diferenciarse de la
mononucleosis por la ausencia de linfocitosis atipica, faringitis exudativa,
aumento de valores séricos de transaminasas y anticuerpos heterofilos. La
toxoplasmosis en pacientes con supresién inmunologica puede simular

otras infecciones diseminadas.

La retinocoroiditis por Toxoplasma debe diferenciarse basandose en la

morfologia de la lesion, la serologia y los cultivos apropiados de

citomegalovirus, herpes, tuberculosis, histoplasmosis, sifilis y sarcoidosis.

ebe diferenciarse de la enfermedad por

La toxoplasmosis congénita d
rubeola,

citomegalovirus, Sifilis, infeccion por herpes  simple,
eritroblastosis fetal y sepsis bacteriana.'>'® %

Dentro de los diagnosticos diferenciales para toxoplasmosis ocular
tenemos:
En recién nacidos: rubeola, citomegalovirus, sifilis, herpes y tuberculosis.
En nifios y adultos: sifilis, tuberculosis, necrosis aguda de la retina,
candidiasis, citomegalovirus, toxocariasis, cisticercosis,
paracoccidiodomicosis, rubeola, herpes, coloboma, persistencia de vitreo
primario hiperplésico, retinoblastoma, fibroplasia retrocristaliniana,
degeneracion macular, atrofia girata, membrana vascular retiniana,
coroiditis geografica y/o serpiginosa, fibras de mielina, hemorragia
(trauma), tumor, entre otras.”

11. TRATAMIENTO

a. Embarazada con infeccion aguda:
Espiromicina, 3 g diarios en 4 dosis por 4 semanas.
Alternativa: pirimetamina (1 mg/kg/dia — maximo 25 mg/dia, oral,
en 2 dosis diarias por 4 semanas) + sulfadiazina (120 mg/kg/dia —
maximo 4 g/dia, oral, en 4 dosis al dia por 4 semanas) + 4cido folico
(5 mg/dia, oral, una dosis por 4 semanas).

La pirimetamina esta contraindicada en las primeras 16 semanas de

embarazo. > 7% %
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b. Infeccion Congénita en Recién nacido:

Pirimetamina 1 mg/kg/dia por 3 dias, seguido de 1 mg/kg cada 2 dias
+ sulfadiazina 100 mg/kg/dia en 2 dosis + 4cido folico 5 mg oral 2
Veces por semana.

La duracion del tratamiento debe decidirse en cada caso
generalmente 6 meses a 1 afio. Este régimen se puede administrar
por 21 dias alternado con 4 semanas de espiromicina 100 mg/kg/dia
en 3 dosis.” ;

c. Toxoplasmosis Ocular:
Pirimetamina 75 a 100 mg/dia en el primer dia; después 25 a 50
mg/dia por 4 a 6 semanas + Sulfadiazina 1 g, 4 veces al dia por 4 a 6
semanas + acido folico 3 a 5 mg/cada 3 dias durante el tratamiento
con pirimetamina.
Después de 24 horas de inicio del tratamiento especifico podra ser
iniciado el uso de corticosteroides, en dosis que dependeran de la
gravedad de la enfermedad, variando entre 20 a 100 mg de
prednisolona por dia.
Si hubiere intolerancia a la pirimetamina y a las sulfas, se podra usar
clindamicina (300 mg 4 veces/dia)
La utilizacién de corticosteroides por via oral o periocular sin el
empleo conjunto del tratamiento especifico puede llevar a cuadros
severos de dificil resolucién. Los inmunosupresores estan
contraindicados.
La fotocoagulacion y crioterapia han sido usados, causando
destruccién de los quistes y taquizoitos. Sin embargo al usarse la
fotocoagulacion en lesiones activas, se ha asociado hemorragias
retinales, vitreas y desprendimiento vitreo. Es efectiva en la
neovascularizacién coroidal, una de las complicaciones de la
toxoplasmosis ocular > > # 14:23.26

Los tratamientos existentes no eliminan los parasitos, por que son
protegidos por los quistes, no existiendo por lo tanto cura definitiva para la
enfermedad ocular. El objetivo del tratamiento es sélo para controlar la
enfermedad y destruir los parésitos no enquistados. 2

12. PREVENCION

Para prevenir la infeccién, las manos deben siempre lavarse bien
después de la manipulacion de tierra y cames crudas, asi como con
cuchillos, lavatorios y otros materiales que hayan entrado en contacto con

la carne, evitando asi la contaminacién de otros alimentos.
2

1

Las carnes deben ser cocidas a 60 a 70 grados centigrados (150 F) por

10 minutos. El congelamiento por 3 dias disminuye el riesgo de

transmision.

Las mujeres embarazadas deben evitar el contacto con ,gatos,htlerral y
came cruda, o lavarse las manos convenientemente después de haberlos

manipulado.

ser alimentados con carne
en los gatos debe ser hecha
s ooquistes. Para df»:struir
heces ya vacio con

Los gatos mantenidos como mascotas deben
cocida o racién. La limpieza del lugar d_c.:nde Viv
diariamente para prevenir la esporulacion c'ie lo
los oocistos viables, se debe lavar el receptaculo de las

agua casi hirviendo todos los dias durante 5 minutos.  Este {raha_m de‘be;zsi
o de guantes y no podra ser hecha por nifios, mujer

hacerse con us D podrd ges 1

embarazadas o personas seronegativas.
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MATERIALES Y METODOS

A. METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUDIO
Retrospectivo - Descriptivo

2. SUJETO DE ESTUDIO

En este estudio fueron incluidos todos los pacientes que consultaron, no
importando el sexo ni edad, al Departamento de Oftalmologia del Hospital
Roosevelt y se les haya diagnosticado Toxoplasmosis en retina, durante el
periodo del 01 de enero de 1989 al 31 de diciembre de 1998.

3. UNIVERSO

El universo fueron los pacientes que consultaron al Departamento de
Oftalmologia del Hospital Roosevelt durante el periodo del 01 de enero de
1989 al 31 de diciembre de 1998.

4. CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes que consultaron al Departamento de Oftalmologia
del Hospital Roosevelt y se les haya diagnosticado Toxoplasmosis en
retina, por clinica o confirmado por serologia, sin importar edad, sexo o
procedencia, durante el periodo del 01 de enero de 1989 al 31 de diciembre
de 1998.

5. DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO

Se realizé el estudio en el Departamento de Oftalmologia del Hospital
Roosevelt, donde se atienden diariamente 60 pacientes por consulta general
quienes llegan por primera vez. Ademas se atienden 40 reconsultas en el
area de retina, 25 en el drea de glaucoma, 30 en el area de Segmento
Anterior, 25 en Oftalmologia Pedidtrica; y se realizan 15 cirugias diarias. A
las 7:00 a.m. se proporciona a cada paciente nuevo un nimero correlativo
(6rden en que seran atendidos). Los pacientes que son atendidos por las
diferentes especialidades se atienden de acuerdo a la cita anotada en su
carnet, puesto que ya poseen un numero de registro clinico.
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6. VARIABLES DE ESTUDIO
a. EDAD
- Definicion conceptual: tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta la fecha actual.
- Definicion operacional: edad del paciente al momento que
consulto.
- Escala de medicion: intervalo
- Unidad de medida: afios’

b. SEXO
- Definicion conceptual: Condicion organica que distingue al
macho de la hembra.
- Definicion operacional: Se observo en registro clinico.
- Escala de medicién: nominal
- Unidad de medida: masculino/femenino

¢. PROCEDENCIA
- Definicion conceptual: Origen de algo o alguien.
- Definicién operacional: Se observo en el registro clinico de
donde viene el paciente.
- Escala de medicion: nominal.

- Unidad de medida: nombre del departamento o zona de
donde viene.

d. MOTIVO DE CONSULTA
- Definicién conceptual: causa o sintoma que determin6 al

paciente solicitar ayuda médica para diagnéstico y tratamiento.

- Definicién operacional: se revisé en el registro clinico el
motivo de consulta del paciente:
A. Dolor
B. Vision borrosa
C. Disminucién de Agudeza Visual
D. Fotofobia
E. Otros (especifique)
- Escala de medicion: nominal.
- Unidad de medida: A, B, C, D, E.

e. COMPLICACION

- Definicién conceptual: Lesiones o secuelas posteriores al
tratamiento.
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- Definicion operacional: se reviso en el registro clinico si ha
presentado:
A.Glaucoma Secundario
B.Formacion de Cataratas
C.Edema Macular
D.Desprendimiento de Retina
E. Uveitis
F. Ceguera
G. Otros (especifique)
- Escala de medicion: nominal.
- Unidad de medida: A, B,C,D,E,F,G.

f PRUEBA INMUNOLOGICA (ANTICUERPOS ANTI-
TOXOPLASMA GONDII POR EL TEST DEELISA)
- Definicién conceptual: Test que detecta la presencia de
anticuerpos IgG o IgM anti-toxoplagsn_la, a_ntlgeﬂo del
toxoplasma libre o en complejos inmun‘elgglcos circulando en
sangre. Determina estadios agudos y cronicos. o
- Definicion operacional: se revisé en el registro clinico si se
les realizo prueba inmunolégica para anticuerpos anti-
toxoplasma gondii por el Test de ELISA, ya que Ssta
especificamente, es la que se solicita en el pepaﬂamento (%e
Oftalmologia del Hospital Roosevelt, ademas que es la mig
sensible y comunmente realizada en Guatemala.
- Escala de Medicion: nominal. ‘
- Unidad de medida: Positiva/Negativa/No realizada.

g. INMUNOSUPRESION -k o
- Definicién conceptual: Sistema inmunologico degn;mdq.
- Definicién operacional: se revis6 en el registro clinico s1
padecen inmunosupresion.
- Escala de Medicioén: nominal
- Unidad de Medida: Si o no.

h. RECONSULTA =
- Definicién conceptual: visita constante al médico para
evaluar evolucion de la enfermedad. _ = AR
- Definicion operacional: se reviso en el registro clinico si
reconsultaron nuevamente luego de haberse hecho el
diagnostico e iniciado tratamiento.
- Escala de medicion: nominal

- Unidad de medida: Sio no. s




7. PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION

a. Se revisaron los registros clinicos desde el 01

hasta el 31 de diciembre de 1998. hRjie 1985
b. Se seleccionaron los registros clinicos de pacientes a quienes se
les diagnosticé Toxoplasmosis en Retina, por clinica o
serologicamente confirmada.

c. Se llend la boleta de recoleccion de datos (Anexo I)

d. Se I_nanejé una base de datos por el programa Excel

e. La informacion fué tabulada por codigos:

EDAD

(*rango de edad segiin telegrama epidemiologico

del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social)

SEXO

(1) 0-1°
@ 1-4
3) 5-%
@10 - 19°
(5)20 -24*
(6)25 — 59°
(7)60 y >

(1)Femenino
(2)Masculino

PROCEDENCIA

(1) Departamentos del area norte

(2) Departamentos del area sur

(3) Departamentos del area central
(4) Departamentos del area oriental
(5) Departamentos del drea occidental
(6)Zonas de la capital

MOTIVO DE CONSULTA

(1) A. Dolor

(2)B. Vision Borrosa

(3) C. Disminucion de Agudeza Visual
(4)D. Fotofobia

(5)E. Otros (especifique)

PRUEBA INMUNOLOGICA (ANTICUERPOS ANTI-
TOXOPLASMA GONDII POR EL TEST DE ELISA)
(1)Positiva
(2) Negativa
(3)No realizada

INMUNOSUPRESION
(1)Si
(2)No

COMPLICACIONES
(1)Si
(2)No

JCUALES? :
(1) A. Glaucoma Secundario
(2)B. Formacién de Cataratas
(3)C. Edema Macular
(4)D. Desprendimiento de Retina
(5)E. Uveitis
(6)F. Ceguera
(7)G. Otros (Especifique)

RECONSULTA
(1)Si
(2)No

f Manejo estadistico por calculos, tasas de prevalencia y factores de
Tiesgo.

8. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

En la presente investigacion se realizé 1a recoleccion de datos por medio
de una boleta, la cual fué llenada al revisar los registros clinicos de los
pacientes que fueron diagnosticados con Toxoplasmosis en Retina, por
clinica y serologicamente confirmados, en el Departamento de
Oftalmologia del Hospital Roosevelt del 01 de enero de 1989 al 31 de

diciembre de 1998.

Lo anterior estuvo bajo la supervision de un médice especialista en
Oftalmologia.
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Los procedimientos que se realizaron en esta investigacion no fueron
invasivos ni experimentales que pudleran dafiar la integridad fisica, social o
psicologica del paciente.

Se preservo el anonimato de los pacientes utilizando codigos para
identificarlos.

B. RECURSOS
1.LHUMANOS
Meédico asesor y revisor.
Meédicos del Departamento de Oftalmologia del Hospital
Roosevelt.
Personal de Archivo y Estadistica del Hospital Roosevelt.
Personal de Bibliotecas consultadas.

Investigador.
2MATERIALES ECONOMICOS
Reproduccién de material biblografico Q 50.00
Transporte Q 80.00
‘Cartucho de impresora Q 110.00
Impresion de Tesis Q1.000.00
Shs TOTAL Q1,240.00
3.MATERIALES FISICOS
Hospital Roosevelt

Departamento de Oftalmologia

Archivo del Departamento de Oftalmologia
Bibliotecas

Boleta de recoleccién de datos
Computadora e impresora

Imprenta

Y

VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

Se revisaron los registros estadisticos de consulta externa del
Departamento de Oftalmologia desde el 01 de enero de 1994 al 31 de
diciembre de 1998, en virtud de ser la informacion disponible al momento
de la investigacion en el Hospital Roosevelt. En dicho periodo se
atendieron 398,000 consultas, encontrando 602 personas con diagndstico
de Toxoplasmosis Ocular. Los registros clinicos de estos pacientes se
revisaron para recabar la informacion asociada al tema de estudio.

Se pudo establecer que 602 es el nimero de casos de Toxoplasmosis en

- retina de los pacientes atendidos en el Departamento de Oftalmologia del

Hospital Roosevelt del 01 de enero de 1994 al 31 de diciembre de 1998.
Lo anterior representd una tasa de prevalencia de 15 casos por cada 10,000

consultas,

A continuacion se presenta la tabulacién de la informacién obtenida en
las boletas de recoleccion de datos:
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CUADRO No. 1

PREVALENCIA POR GRUPO ETAREO DE PACIENTES CON
TOXOPLASMOSIS EN RETINA ATENDIDOS EN EL
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT
(01.ENERO.1994 A 31. DICIEMBRE.1998)

*EDAD NUMERO | NUMERO | TASADE PORCENTA
DE CASOS DE PREVALENCIA JE
PACIENTES
0 — 1 afio 20 Casos 28,640 0.7 x 1,000 3%

1 — 4 afios 11 Casos 7,960 1.3 x 1,000 2%
5 —9 ailos 24 Casos 25,920 1x 1,000 4%
10 — 19 afios | 121 Casos 69,600 1.7 x 1,000 20%
20 — 24 afios | 77 Casos 61,740 1.2 x 1,000 13%
25 — 59 aflos | 276 Casos 163,080 2 x 1,000 46%
60 y > aflos 73 Casos 41,060 1.7 x 1,000 12%

TOTAL 602 CASOS 398,000 1.5 X 1,000 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

*[ntervalos de edad segin telegrama epidemiologico del Ministerio de

Salud Publica y Asistencia Social.

GRAFICA No. 1
PREVALENCIA POR GRUPO ETAREO DE
PACIENTES CON TOXOPLASMOSIS EN
RETINA ATENDIDOS EN EL
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT
(01.ENERO.1994 A 31 DICIEMBRE.1998)

S
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TASA DE PREVALENCIA
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CUADRO No. 3

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES CON TOXOPLASMOSIS

CUADRO No. 2 EN RETINA EN EL DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT
SEXO MAS AFECTADO POR TOXOPLASMOSIS EN RETINA E
L N 01.ENERO.1994 A 31.DICIEMBRE.1998
EL DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL (BLENERD ; }
ROOSEVELT :
; LUGAR | FRECUENCIA PORCENTAJE
(01.ENERO.1994 A 31:.DICIEMBRE.1998) 7ONAS DE LA 1 137 56% -
CAPITAL
FES{%‘;%O FREC;g}gNClA PORCSE;;TAJE DEPARTAMENTOS 89 15%
0 DEL AREA SUR
M“}S(S}JE e ggg 1‘:]%‘{; DEPARTAMENTOS 85 14%
Fuente: Boleta de recoleccion de datos : DSIIEJP ART%%?ITTOS 33 Y
DEL AREA
ORIENTAL |
DEPARTAMENTOS 22 4%
GRAFICA No. 2 [_DEL AREA NORTE
0
SEXO MAS AFECTADG POR DEPg}éEAmRITOS 14 2%
TOXOPLASMOSIS EN RETINA EN EL ‘ OCCIDENTAL
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA TOTAL 602 100%
DEL HOSPITAL ROOSEVELT Fuente: Boleta de recoleccion de datos
(O1.ENERO.1994 A 31.DICIEMBRE.1998)
GRAFICANo. 3
PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES CON
TOXOPLASMOSIS EN RETINA DEL
FEMENI NO DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL
B MASCULINO HOSPITAL ROOSEVELT

293 (01.ENERO.1994 A 31.DICIEM BRE.1998)
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CUADRO No. 4

PRINCIPAL MOTIVO DE CONSULTA EN LOS PACIENTES

CON TOXOPLASMOSIS EN RETINA EN EL
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL
HOSPITAL ROOSEVELT
"(01.ENERO.1994 A 31.DICIEMBRE.1998)

MOTIVO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
CONSULTA
DISMINUCION DE 208 51%
AGUDEZA VISUAL
FOTOFOBIA 139 23%
VISION BORROSA 85 14%
DOLOR 52 9%
OTROS (MADRE
CON 18 3%
TOXOPLASMOSIS
POSITIVO)
TOTAL 602 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA No. 4
PRINCIPAL MOTIVO DE CONSULTA EN
LOS PACIENTES CON TOXOPLASMOSIS
EN RETINA EN EL DEPARTAMENTO DE
OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT
(01.ENERO.1994 A 31.DICIEMBRE.1998)
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CUADRO No. 5

ANTICUERPOS ANTI—TOXOPLASMA GONDII POR EL TEST
DE ELISA EN LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

TOXOPLASMOSIS
EN RETINA EN EL DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT
(01.ENERO.1994 A 31.DICIEMBRE.1998)
RESULTADO FRECUENCIA PORCENTAJE
POSITIVO 457 76%
NEGATIVO 18 3%
NO SE REALIZO 127 21%
TOTAL 602 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA No. 5
ANTICUERPOS ANTITOXOPLASMA
GONDII POREL TEST DE ELISA EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

TOXOPLASMOSIS EN RETINA EN EL
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT
(01.ENERO.1994 A 31.DICIEMBRE.1998)
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CUADRO No. 6

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TOXOPLASMOSIS EN
RETINA
ASOCIADO A INMUNOSUPRESION EN EL
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL
HOSPITAL ROOSEVELT
(01.ENERO.1994 A 31.DICIEMBRE.1998)

SI 19 3%
NO 583 97%
TOTAL 602 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
*Pacientes con SIDA, cancer o bajo tratamiento con esteroides.

GRAFICA No. 6
PACIENTES CON TOXOPLASMOSIS EN
RETINA ASOCIADO A
INMUNOSUPRESION EN EL
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT
"(O1.ENERO.1994 A 31.DICIEMBRE.1 998)

POSITIVA |
B NEGATIVA |

583
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CUADRO No. 7

PACIENTES CON COMPLICACIONES POR
TOXOPLASMOSIS EN RETINA EN
EL DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL
HOSPITAL ROOSEVELT
(01.ENERO.1994 A 31.DICIEMBRE.1998)

FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 361 60%
NO 241 40%
TOTAL 602 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA No. 7
PACIENTES CON COMPLICACIONES
POR TOXOPLASMOSIS EN RETINAEN

EL DEPARTAMENTO DE
OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT (01.ENERO.1994 A
31.DICIEMBRE.1998)

§-S| i‘

241 4 {EBNO

361
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CUADRO No. 8 A
TIPO DE COMPLICACIONES DE PACIENTES CON TIPO DE COMPLICACIONES DE e
TOXOPLASMOSIS EN RETINA EN EL PACIENTES CON TOXOPLASMOSIS
DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL RETINA EN EL DEPARTAMENTO DE
HOSPITAL ROOSEVELT OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL
(01.ENERO.1994 A 31.DICIEMBRE.1998) ROOSEVELT
(01.ENERO.1994 A 31.DICIEMBRE.1998)
COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
| UVEITIS 156 43%
| GLAUCOMA 44 12% @ o
| SECUNDARIO . @ 160
‘ VITREITIS 2 12% S 148
EDEMA MACULAR 29 8% W yo0
| CORIORETINITIS 2 7% a 98
- | DESPRENDIMIENTO 23 6% O 50
| DE RETINA i 40
| PANUVEITIS 14 4% = 20
FORMACION DE 13 4% 2 .
CATARATAS
| *OTRAS - 16 4% &
\ TOTAL 602 100% 5¥
Fuente: Boleta de recoleccion de datos P
*Otras: Obstruccién de vena 6 casos (2%) »
Retinitis 4 casos (1%) 0\3"
Ceguera 2 casos (0.5%)
Neuritis Optica 1 casos (0.2%)
Obstruccion de arteria 1 casos (0.2%)
Lesion Macular 1 casos (0.2%)
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'CUADRO No.9

RECONSULTA EN PACIENTES
CON TOXOPLASMOSIS EN RETINA DEL DEPARTAMENTO
DE OFTALMOLOGIA DEL
HOSPITAL ROOSEVELT
(01.ENERO.1994 A 31.DICIEMBRE.1998)

RECONSULTA | FRECUENCIA PORCENTAJE |

SI | 411 68%

NO 1B 191 1 32%

TOTAL l 602 I 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA No. 9
RECONSULTA EN PACIENTES CON
TOXOPLASMOSIS EN RETINA DEL

DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT
(01.ENERO.1994 A 31 DICIEMBRE.1998)
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CUADRO No. 10

COMPORTAMIENTO DE LA PREVALENCIA DE '

TOXOPLASMOSIS EN RETINA

EN EL DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA

DEL HOSPITAL ROOSEVELT
(01.ENERO.1994 A 31.DICIEMBRE.1998)
ANO NUMERO DE | NUMERO DE TASA DE
CASOS PACIENTES | PREVALENCIA
1994 26 Casos 32,000 5 X 10,000
1895 115 Casos 37,000 17 X 10,000
1996 149 Casos 98,000 18 x 10,000
1997 188 Casos 120,000 18 x 10,000
1998 124 Casos 111,000 12 x 10,000
TOTAL 602 Casos 398,000 15 x 10,000

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

20
15

NUMERO DE CASOS
)

GRAFICA No. 10
COMPORTAMIENTO DE LA
PREVALENCIA DE TOXOPLASMOSIS EN
RETINA EN EL DEPARTAMENTO DE
OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT
{01.ENERO.1994 A 31.DICIEMBRE.1998)

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
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VIIL. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el cuadro y grafica 1, se evidencia que el grupo etareo en el que
existe la mayor frecuencia de pacientes con diagnéstico de Toxoplasmosis
en Retina es el comprendido entre 25 a 59 afios (46%), lo cual representa
una tasa de prevalencia de 2 casos por cada 1,000 pacientes. Se observa
que la frecuencia aumenta durante los afios de la adolescencia (5 veces) y
en la edad adulta, con una tasa de prevalencia de 1.7 casos por cada 1,000
pacientes. Lo anterior se correlaciona con la literatura ya que demuestra
que si existe cierta tendencia al aumento de casos al aumentar la edad vy,
en m%ghos lugares de América es mayor a partir de la cuarta década de la
vida.

Por el contrario los neonatos presentan solamente una tasa de
prevalencia de 0.7 casos por cada 1,000 (3%) y los nifios mayores de 1.3
casos por cada 1,000 (2%). Afortunadamente es comiun que la
toxoplasmosis materna se adquiera en el tercer trimestre, minimizando la
severidad de la misma por transmisién transplacentaria. > '>*° Actualmente
la atencion materno- infantil contempla dentro de los estudios de rutina la
determinacién de anticuerpos a Toxoplasma gondii en la madre, lo cual ha
permitido identificar y minimizar los riesgos a tiempo." 7 Gran parte de
los nifios nacidos con toxoplasmosis van a desarrollar lesiones oculares
durante la primera o segunda década de la vida, por lo que es probable que
muchos de los casos presentados en este estudio sean de origen
congém'to.”

En el cuadro y grafica niimero 2 se observa que 309 mujeres y 293
hombres con diagnéstico de Toxoplasmosis en retina consultaron al
Departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt representando el
51% y 49% respectivamente. Como lo menciona la literatura y se confirma
en este estudio, la diferencia en la presencia de infeccion entre hombres y
mujeres no es significativa desde el punto de vista estadistico pues la razén
es de 1 hombre por cada mujer.”

Los resultados anteriores demuestran que el sexo no es un factor de riesgo
para contraer toxoplasmosis ocular.

En 1958 Gibson y Colleman detectaron en sueros que les envio el
INCAP 90% de pruebas positivas de anticuerpos para Toxoplasma gondii
en la Ciudad de Guatemala y 50% de pruebas positivas e Escuintla.'
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Ademas, en 1994 el Dr. Walter Cardona Ruiz en su trabajo de tesis titulado
“prevalencia de Toxoplasmosis en un Arca Rural y Urbana de Guatemala”
para obtener el titulo de Médico y Cirujano de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, encontrd una prevalencia de toxoplasmosis en la
Ciudad de Guatemala de 84%.> Respaldando la anterior informacion, se
observa en el cuadro y grafica nimero 3 que el 56% de consulta del
Departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt diagnosticados con
Toxoplasmosis en Retina provenia de las diferentes zonas de la ciudad
capital y los departamentos del 4rea central (14%).

Al analizar la informacion sobresale el bajo porcentaje de
Toxoplasmosis en Retina en personas que viven en regiones frias, dridas o
montafiosas, como lo son los departamentos del drea del norte (4%) y los
del 4rea occidental (2%); al contrario de los que viven en areas tropicales,
hiimedas y calurosas como lo son los departamentos del area sur (15%) y
del area oriental (9%). Otra explicacion a ello puede deberse también a que
los pacientes de esas regiones no acuden a consulta por factores
geograficos y economicos.

En el cuadro y grafica 4 se puede apreciar que més de la mitad de los
pacwrites que ﬁéeron diagnosticados con Toxoplasmosis en ‘retina
consultaron por disminucién de deza vis y i
fotofobia (23%) y visién borrosa (1;‘%. i e
Ep los cinco afios evaluados solamente 18 nifios (3%) consultaron por ser
hijos de madres infectadas y haberseles determinado anticuerpos a
Toxoplasma gondii.

Como se observa en El E:uadro y grafica 5, el 76% de los pacientes con
sospgcha de toxoplasmosis en retina tuvieron resultados serologicos
pgsﬁn;os, tomando en cuenta que en 21% mas no se realizo la prueba y
sélo 3 /o obtuvo resultados negativos. El diagndstico final de éstos tiltimos
;c; ba_so en el aspecto clinico de las lesiones, ya que es de las pocas

. R L5 .
. Igczlaogse?seg la que se puede llegar al diagnéstico definitivo por clinica.*

El aspecto de la lesion retiniana es de una cicatriz de tamario variable, y
es frecuente encontrar reactivaciones proximas a ella.  Otro aspecto
importante es observar un vitreo con exudacién exuberante asociado a

precipitados queraticos tipo “mutton-fat” (grasa de carner
: 1ero), lo cual
favor de etiologia toxoplasmica.” ), lo cual habla a
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Para pacientes INMUNOSUpresos (pacientes con SIDA, cancer, bajo
tratamiento con esteroides), como lo muestra el cuadro y grafica 6, se
encuentr que la razon es de 1 paciente inmunocomprometido por cada 31
pacientes inmunocompetentes que consultan al Departamento de
Oftalmologia del Hospital Roosevelt vy son diagnosticados con
Toxoplasmosis en retina. Como lo menciona la literatura, la
toxoplasmosis ocular en pacientes inmunocomprometidos €s poco comun y
afecta de 1 a 2% de los pacientes.m’ 17

El aspecto clinico de las lesiones oculares en pacientes infectados por
VIH es muy variable, habiendo sido relatados casos cronicos en que el
vitreo y €l segmento anterior presentan reacciones inflamatorias intensas,
pero apenas en un caso de SIDA con toxoplasma gondii, se ha registrado

afeccion al segmento anterior. 1,

De acuerdo al cuadro y grafica 7 se encuentra una razén de 1.5 casos de
toxoplasmosis en retina que presentan complicaciones por cada caso sin
complicacion. Por lo general, el paciente solicita ayuda médica al tener
disminuida la vision, lo que puede deberse a cicatrices retinales inactivas
hasta procesos inflamatorios que comprometan anexos paralelos a las

mismas.

Segin la literatura se ha establecido que la complicacion mds comin es
¢l glaucoma secundario'® 7 " 2,26 1oq resultados de este estudio indican
que la principal complicacion que presentan los pacientes con
toxoplasmosis en retina fue la Uveitis (43%), seguida por glaucoma
secundario (12%).

Afortunadamente, solamente 2 casos de ceguera se presentaron como
consecuencia de complicaciones de toxoplasmosis ocular en los altimos

cinco afios.

Como lo demuestra el cuadro y grafica 9, en el Departamento de
Oftalmologia del Hospital Roosevelt el porcentaje de reconsulta es alto
(68%) en comparacion con el porcentaje de pacientes que no llevan a
cabalidad su control y tratamiento (32%), es decir, una razéon de dos
pacientes por uno que ya no acude a sus citas. Lo anterior puede atribuirse
a la atencién personalizada que recibe el paciente bajo el cuidado de un
médico especialista en el area de Retina.




La tendencia al aumento en las tasas de prevalencia por aiio en el
Depalttamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt es de 45 casos
aproximadamente. Como se planteé al inicio de este estudio. los
guatemaltecos se rodean de factores de riesgo que incrementan la
posi!:{il}dad de ser infectados, ademas de enfatizar que es un pueblo con
conqul’les higiénicas y socioeconémicas pobres, que ademas acostumbra
su relacion cercana con mascotas.  Por lo anteriormente mencionado y
temenQo en cuenta los resultados de estudios previos, se infiere que existe
subregistro y mal manejo de documentacion estadistica.
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IX. CONCLUSIONES

. El nimero de casos de Toxoplasmosis en retina entre los 398,000

pacientes atendidos en el Departamento de Oftalmologia del
Hospital Roosevelt desde ¢l 01 de enero de 1994 al 31 de
diciembre de 1998 es de 602 pacientes, lo cual representa una tasa
de prevalencia de 15 casos por cada 10,000 consultas.

. El grupo etareo mas afectado por Toxoplasmosis en retina, con

una tasa de prevalencia de 2 casos por cada 1,000 pacientes
atendidos, corresponde a la edad de 25 a 59 aflos (intervalo de
edad segln telegrama epidemiologico del Ministerio de Salud
Puiblica y Asistencia Social), observandose que existe tendencia al
aumento de casos conforme aumenta la edad.

. La complicacion mas frecuente en los pacientes con

Toxoplasmosis en Retina es la Uveitis (43%), seguida por
Glaucoma Secundario y Vitreitis ambos en un 12%. Unicamente
se registraron dos casos de ceguera en los afios revisados.

. La prevalencia en los ultimos cinco afios presentd tendencia al

aumento de 45 casos por afio aproximadamente, aunque es
preciso mencionar que existié subregistro y mal manejo de
documentacion estadistica.

16



X RECOMENDACIONES

|. Promover programas de educacion sobre esta enfermedad a traveés
de la Direccion General de Servicios de Salud.

2. Destacar la importancia de descartar Toxoplasmosis en todo
paciente que por historia o por clinica s& sospeche. .

3. Determinar ¥ corregir el subregistro ¥ mal manejo de
documentacién estadistica existente. ‘

4. Mantener registros estadisticos actualizados al menos diez afios
atras. |
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XI. RESUMEN

A e

Estudio retrospectivo-descriptivo realizado en el afio 1,999, de
pacientes atendidos en ¢l Departamento de Oftalmologia del Hospital
Roosevelt del 01 de enero de 1989 al 31 de diciembre de 1998, para
lo cual se revisaron los registros estadisticos disponibles de consulta
externa del Departamento de Oftalmologia.

Durante €sos cinco afos s atendieron 398,000 consultas,
diagnosticandose Toxoplasmosis en Retina en 602 pacientes, de los
cuales se reviso los registros clinicos para recabar la informacion
necesaria.

Los 602 casos de Toxoplasmosis en Retina, representa una tasa
de prevalencia de 15 casos por cada 10,000 consultas, siendo el
grupo etareo mas afectado, con una tasa de prevalencia de 2 casos
por 1,000 pacientes {46%), el comprendido entre 25 2 59 arfios
(intervalo de edad segin telegrama epidemiologico del Ministerio de
Salud Piblica y Asistencia Social); sin determinarse que el sexo sea
un factor predisponente para contracr la infeccion. La principal
complicacién que presentaron estos pacientes fue Uveitis (43%),
seguida por Glaucoma secundario y Vitreitis (ambos 12%).

En 1994 se presentaron 5 c€asos por cada 10,000 pacientes,
aumentando tres veces mas en 1995 a 17 casos por cada 10,000. En
1996 y 1997 el comportamiento fue regular, nivelado cada a 18
casos por 10,000, disminuyendo posteriormente en 1998 a 12 casos
(67%). La Toxoplasmosis en retina tiene tendencia al aumento de 45
numero de casos por ano aproximadamente, a menos que se
establezca una buena educacion en salud.
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ANEXO1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

AREA DE INVESTIGACION DE CIENCIAS DE LA SALUD
RESPONSABLE:

PREVALENCIA DE TOXOPLASMOSIS EN RETINA
EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE

OFTALMOLOGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT DEL 01 DE ENERQO DE 1989 AL 31
DE DICIEMBRE DE 1998
No. de boleta CODIGOS

No.de Reg. Clinico

1. EDAD 0-1°

2. SEXO Femenino Masculino

3. PROCEDENCIA Departamento
Zona

4. MOTIVO DE CONSULTA
A. Dolor
B. Vision Borrosa
C. Disminucion de Agudeza Visual
D. Fotofobia :
E. Otros (especifique)

5. PRUEBA INMUNOLOGICA ANTI-TOXOPLASMA
1)Positiva 2)Negativa 3)No realizada
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