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REsm'EN 

Con el objeto de establecer la prevalencia de Toxo­

plasmosis asintomatica en la poblaci6n asegurada de la zona 

I metropolitana del Instituto Salvadoreñ~ del Seguro Social, -

con el fin de evidenciar la frecuencia e interesar al gremio 

médico y a salud p6blica en ella, con el nrop6sito de que se 

establezcan las facilidades necesarias para su diagn6stico y 

prevenci6n, se procesaron utilizando la técnica de Hemagluti 

naci6n Indirecta T P M . ~ Test*, 1024 muestras de sanere, ob­

tenidas de adultos considerados sanos (de la poblaci6n aseg~ 

rada de la zona metropolitana). Las edades de las personas -

seleccionadas oscilaban entre los 18 y 65 afios, de ambas eda 

des inclusive, ~ertenecientes al sexo masculino y femenino. 

Para deter~inar la incidencia de la enfermedad en 

la muestra estudiada, se calcu16 el porcentaje de casos posi 

tivos y negativos con respecto a la muestra total; luego se 

dividi6 la ~uestra total por sexo, obteniéndose el porcenta­

je de positividad y negatividad con respecto al número de ca 

sos estudiados en cada sexo. Además se dividieron estos casos 

en grupos etáreos con un rango de S afios, obteniéndose el PO! 

centaje de positivos y negativos en cada uno de estos grupos 

con respecto a la cantidad de casos estudiados en cada grupo 

etáreo. 

* La.boJta;tolÚo,6 {lJampole, V-ú.,t. V-iv-ú.,-i6n de CevrteJt-WaUac.e, 1 nc.., CJta.nbWty, 

New JeMe~f 08512, U.S.A. 
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Los casos positivos obtenidos al realizar la prue­

ba cualitativa fueron sometidos a la prueba cuantitativa, en 

la cual se distribuyeron las muestras por títulos, obtenién­

dose un porcentaje con respecto al total de muestras analiza 

das. 

Se obtuvo una reactividad de 65.04%, resultado que 

es similar a los reportados por otros autores (8, 20). Este 

porcentaje tan elevado nos indica que grandes grupos de po­

blaci6n en muchos países del mundo han sufrido la infecci6n 

en un momento dado, pero que rara vez se hace diagn6stico de 

la infecci6n por la escasez y 10 confuso de los síntomas, 

excepto cuando se transmite de madre a feto (2, 7,8, 17, 19). 

Encontramos que el método T P ~1 - Test es una prue­

ba diagn6stica, rápida, sencilla y específica, que no necesi­

ta de equipo esnecializado, ni reauiere de conocimientos es­

peciales nara su realizaci6n, siendo esta prueba de gran uti 

lidad nara la detecci6n de anticuernos esnecíficos contra el 

Toxoolasma gondii. Una característica exclusiva del T P M -

Test es la técnica de normalizaci6n de los resultados, corri 

giendo de esta manera las posibles variaciones entre los va­

lores reportados Dar diferentes lotes (44). 
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Esta nrueba es recomendada por algunos autores pa­

ra controles epidemio16gicos de grandes rrupos de poblaci6n 

(16, 39). Sin embargo, desde el nunto de vista técnico, por 

la simplicidad puede ser utilizada en los laboratorios que 

realizan pruebas sero16gicas para Toxon1asmosis en nacientes 

con o sin sosnecha de la enfermedad. 
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INTRODUCCION 

La Toxop1asmosis, que durante muchos años pas6 -

inadvertida como entidad pato16gica nara el hombre, ha ad-

Quirido gran imnortancia en los 61timos años, siendo de in 

terés nara diferentes áreas de la medicina, desde la anato 

~ 1~· h ] 1" ·1 · 1 " d· , mla pato oglca _ asta a sero .. ogIa, ePI(emlO . ogla, pe Iatrla, 

oftalmología, neurología, radiología, pinec~obstetricia y 

medicina reneral. En la actualidad hay un gran n6mero de -

trabajos relacionados con la enfermedad. La comprobación de 

la patogenicidad del Toxoplasma ha he ch o que su r ja mayor in 

terés en el conocimiento de los aspectos clínicos y p a to 16-

gicos del padecimiento (4 7). La Toxonlasmosi s siempre es ad-

quirida; la llamada Toxoplasmosis congénita no es más que -

una Toxoplasmosis adquirida antes del n acimiento. 

En l a s personas iove ne s y en los adulto s la Toxo-

plasmosis pu e de s e r inauarente, debido a que e l contacto con 

el Toxop1asma en la naturaleza les nroporciona inmunidad, s~ 

lamente cuando hay una nueva infección masiva, una enfe rme-

dad intercurrente, o una disminución de l a inmunidad es cuan 

do pueden aparecer síntom as clínicos que aón cuando no sean 

característicos hagan pensar en la Toxoplasmosi s (32). 

Por e llo la Toxop1asmosis en el adulto es de diág 

nostico mucho más dificil que la Toxoplasmosis congénita; -

las manifestaciones clín i c a s son menos especificas y cuando 

se presentan, pueden simul a r distintos p adecim i entos. 



Hay evidencias bio16gicas de gran contaminaci6n con Toxo­

plasma en personas que no presentan ninguna manifestaci6n 

clínica, aún en casos con títulos sero16gicos elevados y 

en madres de niños afectados seriamente de Toxoplasmosis 

congénita. Con frecuencia la Toxoplasmosis es una enferme­

dad sub-clínica, sin ninguna sintomatología general que -

oriente al diagn6stico, lo cual obliga al médico a depen­

der de la asistencia del laboratorio clínico. 

El Toxoplasma gondii fue observado por Laveran 

en gorriones de Java en 1900; pero el descubrimiento real 

de la Toxoplasmosis data de 1909, cuando el Toxoplasma fue 

reportado simultáneamente por Nicolle y Manceaux en un roe 

dor del Norte de Africa (Ctenodactylus gondii), en la ciu­

dad de Tunez, y por Splendore en un conejo, en Sao Paulo, 

Brasil. 

En su primera publicaci6n Splendore 10 clasific6 

como un nuevo parásito protozoo del roedor; mientras que -

los franceses, en un principio, lo llamaron corpúsculo de 

Leishmania u organismo cerrado. Fue un año más tarde, cuan­

do 10 llamaron Toxoplasma gondii (40). 

Anteriormente el Toxoplasma era subdividido en 

diferentes especies, tomando como base para esta clasifi­

caci6n al huésped en que era encontrado. Para aclarar esta 



(1917) Y Mesnil (1918), hicieron estudios sobre este tema , 

concluyendo que h ab ía una soJa especie de Toxoplasma capaz 

de parasitar diferentes especies de animal es . Sabin, en -

1939, sero16gicamente confirm6 esta conclusi6n , determina~ 

do que el Toxoplasma ex istente en el hombre como e l de otros 

aniJn::lJes son ele una !11 is111 a especie, e l Jo.xop lasma K<2..12_~1í ~ (7). 

La confirmación ~e la fr ecuencia ~ e Tox op l~ s mo s is 

en el humano fue c1e s crit.i1 por Castellani (1914), Ob .sC' Tv;mG e' 

] /' -e_o paraslto en la sangre y en las visceras de un n iDo d e -

guieron Pederovit h (1916), 011ien lo ais l 6 en un nifio de 10 

años de edad; Ch:llm.ers r Ka.Plar aislaron el Toxoplasma de la 

sangre (h~ un sold.':l.do sudanés (7). 

~ontr6 Guistes del PRr§sito en la retina de un n i fto c cn hi-

, fl/' /'. . f l" oroce a. la congen lta y mlcroCC ._éLlél. los 

esporo zor1Tios ~ li1uchos inve~~t i ,~ :-ldores lo consi.deran C 0'-' ~ r , l 

El p8.r6!~íto ll1 i ,lc ele (-¡ - 7 1]]jcras de largo por 2-4 

ro i c r él. s el e ;:¡ n e h o; el iv i é n d o s e por f i s ión b in a r i a ~; v i S ~- ;, ;:¡ 1 

microscop io, en preparaciones al fresco, se le obs prva U TI 

aparato de golgi atípico; una doble membrana ritoDlasm~tira; 



en la porci6n basal del citoplasma, cerca del núcleo; un 

retículo endoplasmático de doble membrana con ribosomas -

libres y fijos (21, 32). 

En la naturaleza este parásito se encuentra en 

tres formas: Trofozoito, quiste tisular y ooquiste~ El pri­

mero es la forma invasiva responsable de la etapa aguda de 

la infecci6n; el quiste es la forma persistente o latente; 

y el ooquiste se encuentra s6lo en el gato, en cuyo intesti 

no se forma para ser expulsado con las heces, siendo su úni 

co papel el de reservorio del parásito para 10 cual necesita 

un período de maduraci6n en el medio ambiente que varía de 

1 a 21 días. 

La infecci6n en hombres y animales generalmente se 

adquiere por vía bucal, después de la ingesta del quiste u 

ooquiste maduro, los cuales son rotos por las enzimas diges­

tivas; los trofozoitos y esporozoitos invaden el epitelio i~ 

testinal diseminándose por vía hemat6gena, tanto al músculo 

uterino, donde hay trasmisi6n transplacentaria, como a todos 

los demás 6rganos en donse se multiplica intracelularmente. 

Los quistes se forma~ principalmente en el cerebro, coraz6n 

y músculo esquelético (diagrama Pag.10) (5,16,24,35,36,37,43). 

El diágnostico específico se com~rueba al descubrir 

el parásito (13, 6), aislándolo de los líquidos corporales y 



de tejidos obtenidos por biopsia. Su presencia se establece 

por la co10raci6n de Writht de Giemsa, que permite destacar 

el parásito entre los tejidos (16, 31, 45), o mediante la 

inocu1aci6n intracerebra1 e intraperitonea1 de los líquidos 

corporales en un rat6n que no tenga Toxoplasma. Los procedi­

mientos sero16gicos tales como la coloraci6n de Sabin Feld­

man, Prueba indirecta de anticuerpos flurescentes (PIAF), -

prueba indirecta de anticuerpos fluorescentes IgM, Prueba 

de fijaci6n de complemento y Prueba de hemag1utinaci6n indi 

recta, son los más prácticos y completos. 

Estudios epidemio16gicos practicados en poblacio­

nes diversas han demostrado altos índices de contaminaci6n 

por el Toxoplasma gondii, sin manifestaci6n clínica alguna 

(13) . 

La incidencia de la Toxop1asmosis asintomatica -

aumenta con la edad, aproximándose de un 25 a un 50% en la 

poblaci6n adulta de los Estados Unidos (17, 42); de un 60 a 

un 70% en la poblaci6n adulta de Italia (2, 8); en un 64% -

en la de Honduras (14, 22). En Guatemala y Costa Rica el po~ 

centaje de positividad en individuos por arriba de 25 años, 

es de 94% en la primera, y del 88.5% en la segunda (19). 

En nuestro país se han realizado otros trabajos -
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sero16gicas positivas a Toxop1asmosis en grupos de pob1aci~ 

nes, obteniendo reactividad positiva en el 59%. Aumentando 

este porcentaje con la edad del individuo, llegando al 95% 

en los mayores de 50 afios (20, 22). Con respecto a su re1a­

ci6n con el embarazo, un estudio realizado en el Hospital -

de Maternidad, en 1970, sefia1a una prevalencia de anticuer­

pos del 75% en mujeres gestantes (38); Y otro estudio efec­

tuado en el Hospital General del Instituto Sa1vadorefio del 

Seguro Social, en 1981, dej6 una prevalencia de anticuerpos 

de 86.4% en los pacientes en estudio y de 89% en los pacie~ 

tes en control (1). Este alto índice de infecci6n, aunado a 

la inquietud de algunos médicos del departamento de gineco­

obstetricia del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, nos 

motiv6 a elaborar el presente trabajo de investigaci6n, a -

fin de establecer la incidencia de Toxop1asmosis asintomáti­

ca en la poblaci6n asegurada de la zona metropolitana del -

Instituto Sa1vadorefio del Seguro Social, utilizando la técni 

ca de Hemaglutinación indirecta (TMP-Test), que es una prue­

ba diagnóstica sencilla y específica para la Toxop1asmosis 

y muy útil para conocer la epidemiología de esa enfermedad 

en grandes grupos de población. 
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OBJETIVOS 

1) Evidenciar la frecuencia de Toxon1asrnosis asintomática 

en la noblaci6n asegurada de la zona metroDolitana del 

Instituto Salvadorefio del Seguro SociRl. 

2) Dar a conocer la técnica de Hemagl11tinaci6n Indirecta 

rPM - Test nara el diagn6stico de Toxon1asmosis. 

J.O 
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MA TERIALES y METODOS 

Este estudio se llevó a cabo en el laboratorio 

clínico del Hospital ~enerHJ. del Instituto Salvadorefio del 

Seguro Social (ISSS). Se procesaron 1024 muestras de san­

gre obtenidas de adultos, considerados sanos, de la pobla­

ci6n metroDolitana asegurada, cuyas edades oscilaron entre 

los 18 a 65 aftos, nertenecientes al sexo masculino y feme­

nino. 

Con el fin de determinar si las personas inclui­

das en este estudio eran verdaderamente asintomáticas; és­

tas fueron entrevistadas usando una hoja de encuesta de la 

cual se adjunta modelo (en rá,p;.:;o); 18. que contiene los si­

guientes datos: nombre, domicilio, edad, sexo, contacto con 

animales domésticos y datos clínicos relacionados con Toxo­

plasmosis. 

COLECCION DE LAS ~~UESTRAS 

Las muestras sanguíneas fueron colectadas en ayu­

nas, por venopunci6n, en tubos con vaclo sin anticoagulante. 

Se extrajo anroximadamente S mI de sangre a cada sujeto, te­

niendo cuidado de hacer en el sitio de Ja punci6n una buena 

asepsia, colectando la muestra con ej. menor éstasis sanguí­

neo para evitar la hemoconcentraci6n y la hem6lisis, con el 

objeto de disminuir al máximo la posibilidad de obtener da­

tos falsos por una mala muestra. 
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Todas las muestras se tomaron siguiendo un calen-

rlario especial para las distintas emnresas aseguradas, con 

el obieto de obtener las muestras de sujetos sanos; los cua 

les se sangraron en su sitio de trabajo, durante el período 

de recolecci6n de muestras que fue de tres meses. 

MATERIALES 

A) Material para extracci6n de sangre (agujas descartables 

para recolectar sanrre al vacío 21, 1-1-/2, sostenedor 

de tubo al vacío, algod6n, alcohol). 

B) Tubos al vacío vacutainer tap6n roio, de 10 mI de capa-

cidad sin anticoagulante. 

C) Pinetas sero16~icas de S mI . e 

D) Microninetas de 25 microlitros. 

E) Puntas descartables nara micronipetas de O alOa micro­

litros. 

F) Tubos de ensayo de 12 nor 75 mm. 

G) Bandeias de ensayo nara nrocesamientos de muestras. 

~) Lániz graso. 

I) Papel parafilm. 

J) Mesas de lecturas. 

K) Gradillas metálicas. 

METODO 

Las muestras fueron procesadas por el método TPM­

Test, aue se basa en el método de hemaglutinaci6n indirecta 

13 



para detectar anticuerpos contra el Toxoplasma gondii, pro-

tozoario causante de la Toxoplasmosis. 

PRINCIPIO DEL METODO 

El reactivo principal del método TPM - Test (rea~ 

tivo A) es una suspensi6n de eritrocitos de oveja estabili-

zados y sensibilizados con un extracto soluble de Toxo~~~~­

ma Eondii, obtenido mediante inoculaci6n intraperitoneal en 

ratones o en cultivos de tejidos. 

Si los sueros a ensayar contienen anticuerpos con 

tra el Toxoplasma gondii serán capaces de aglutinar especí­

ficamente, eritrocitos recubiertos de antígenos, producien­

do un sedimento característico en los pozos de las bandejas 

de ensayo. Paralelamente puede detectarse la presencia de 

aglutininas no específicas (como por ejemplo anticuerpos -

heter6filos) ensayando cada muestra de suero con eritroci-

tos de oveja estabilizados y no sensibilizados; la agluti-

naci6n de estos eritrocitos no sensibilizados indica la pr~ 

sencia en el suero de aglutininas no relacionada en modo al 

guno con los antígenos de Toxoplasma Bondii. En este caso 

es posible eliminar dichas aglutininas mediante la absorci6n 

del suero utilizando un absorbente (suministrado con el set) " 

de manera que el ensayo plleda verificarse sin ninguna inter-

ferencia. 

14 



Los resultados obtenidos por esta técnica son 

normalizados corrigiendo de esta manera las posibles va­

riaciones en la potencia del antígeno para diferentes 10 

tes (10). 

REACTIVOS 

Reactivo A = Células sensibilizadas, eritrocitos de oveja 

estabilizados y sensibilizados con un extra~ 

to antigénico de Toxoplasma gondii. Concentra 

ci6n celular 0.5%. 

Reactivo B = Células no sensibilizadas, eritrocitos de ove 

ja estabilizados, no sensibilizados, concen­

tración celular 0.5 %. 

Reactivo C = Diluyente, solución salina tamponada con pre­

servativo y suero normal de conejo al 1%. 

Reactivo D = Absorbente, eritrocitos estabilizados de ove­

ja no sensibilizados, concentraci6n celular 

1 0 %. 

Reactivo E = Suero control positivo humano, título normali 

zado de 1:512, contiene preservativo. 

Reactivo F = Suero control negativo humano, contiene prese! 

vativo. 

Tanto los reactivos como las muestras deberán' es­

tar a temperatura ambiente antes de iniciar la prueba. Los 

diferentes reactivos de un determinado set de TPM - Test -

15 



han sido combinados cuidadosamente, Dor 10 tanto no deben 

intercambiarse reactivos de diferentes sets si se quiere 

garantizar la máxima sensibilidad y exactitud nosibles. 

PROCEDIMIENTO 

Las muestras a analizar se dejaban coagular a -

temperatura ambiente durante 10 minutos, centrifugándose 

a continuaci6n a 3500 revoluciones por minuto; durante 10 

minutos. El suero era transferido por simple decantaci6n 

a un tubo de ensayo limpio, debidamente identificado, te­

niendo sumo cuidado de eliminar todos aouellos sueros 1i­

p~micos y hemolizados con el objeto de evitar datos falsos 

positivos y negativos. 

Si las muestras no eran nrocesadas el mismo día 

se divi~ían en dos alícuotas congelándose a-20° C hasta 

la fecha de su análisis, las alícuotas se utilizaban por -

separado nara la verificaci6n de las pruebas cualitativas 

y cuantitativas. 

Cada semana se analizaban 200 muestras cualitati­

vamente hasta completar 1024. Seleccionando las positivas, 

y descartando todas las muestras cuyos resultados eran neg~ 

tivos. Al concluir la eva1uaci6n cualitativa, se procedi6 a 

verificar el análisis cuantitativo, determinando el título 

de anticuerpos. 



PROCBDIHIENIO CUALItATIVO 

Las muestras fueron nrocesadas tualitativamertte uti 

lizando dos métodos de diluci6n: 

a) El método de microdiluci6n. 

b) El método de macrodiluci6n modificado. 

M~Tono _ nE M!CRODILUCION 

Una vez rotulada la bandeja de ensayo para identi­

ficar cada muestra, incluyendo los controles (positivo y ne 

gativo) se preparaba una diluci6n de 1:64 de las muestras y 

de los controles mediante diluciones seriadas al dob1e, de 

la siguiente manera: 

Al Se destinaban seis pozos nara cada espécimen, denositando 

0.025 mI del diluyente (reactivo el en cada pozo del 1 al 

6; 

B) Se agregaba 0.025 mI de la muestra y de los controles res 

nectivamente al pozo 1 mezclándose bien; 

C) Se transfería 0.025 mI del pozo 1 al pozo 2 mezclando su 

contenido; 

D) Se continuaba transfiriendo sucesivamente 0.025 mI de ca­

da pozo desde el pozo 2 al pozo 6 inclusive, descartándo­

se 0.025 mI del pozo 6 de manera que este pozo tuviése al 

final 0.025 mI de una diluci6n de la muestra y de los con 

troles de 1:64; 

E) Al pozo 5 se le adicionaba 0.025 mI del diluyente (reacti­

vo C) mezclando y descartando 0.025 mI de manera que este 



pozo tuviese al final 0.025 ~l de una diluci6n de la -

muestra y de los controles de 1:64 

Luego se agitaba suavemente el reactivo de células 

sensibilizadas y no sensibilizadas de la prueba TPM - Test 

hasta obtener una suspensi6n homogénea. Apretando cuidadosa 

mente el frasco gotero calibrado se agregaba una gota (0.05 

mI) del reactivo A de la prueba TPM - Test al pozo 6 y post~ 

riormente se agregaba una gota (0.05 mI) del reactivo B (co~ 

trol de células) al pozo 5. Se mezclaba el contenido de los 

pozos de las mue~tras y de los controles; golpeando ligera­

mente con la pal~a de la mano uno de los lados de la bandeja 

de ensayo; cubriéndola posterior~ente con papel parafilm y 

dejándola renosar a temperatura a~biente (25 0 C ! 50 C) de 

2 a 3 horas, hasta que las células se sedimentaran, teniendo 

sumo cuida~o de no mover la bandeja durante el periodo de in 

cubaci6n; al final de este período los resultados eran leídos 

por aglutinaci6n. 

METODO DE ~~CRODILUCION 

Una vez identificada debidamente la bandeja de en­

sayo, las muestras y los controles (positivo y negativo) se 

procedía a efectuar una ,liluci6n de 1:64, tanto de las mues 

tras como de los controles, de la siguiente manera: 

A) En tubos de ensayo debidamente identificados se deposita­

ba 1.575 mI del diluyente (reactivo C); 
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B) Se agregaba 0.025 mI de la muestra y de los controles a 

cada uno de los tubos respectivos; 

C) Se transfería 0.025 mI de la dilución de 1:64 de la mues 

tra y de los controles a cada uno de los pozos identifi­

cados 1 y 2 de la bandeja de ensayo, 

Luego se agitaban suavemente los reactivos A y B 

de la prueba TPM - Test hasta restablecer completamente la 

suspensión celular; apretando cuidadosamente el frasco got~ 

ro calibrado, se transfería una gota (0.05 ml)del reactivo 

A de la prueba de TPM - Test al pozo 2 y una gota (0.05 mI) 

del reactivo B al pozo 1. 

Mezclando luego el contenido de los pozos de las 

muestras y de los controles, golpeando ligeramente con la 

palma de la mano uno de los lados de la bandeja, cubriendo 

ésta posteriormente con papel parafilm y dejándola reposar 

a temperatura ambiente (25°C ~ 5°C) de 2 a 3 horas hasta -

que las células se sedimentaran; evitando no mover la bande 

ja durante el período de incubación. Y al final de este pe­

ríodo los resultados eran leídos. 

PROCEDIMIENTO CUANTITATIVO 

Las pruebas cuantitativas fueron procesadas a par 

tir de la segunda alícuota de la muestra respectiva; utili-
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A) Jü método de microdiluci6n; 

B) El método de macrodiluci6n modificado. 

METODO DE MICRODILUCION 

Una vez identificada debidamente la bandeja de en­

sayo con las muestras y controles (negativo y positivo); se 

proveían 11 pozos para cada muestra, y control positivo que 

iban a ser titulados haciendo diluciones seriadas al doble, 

desde 1:64 hasta 1:2048, de la siguiente manera: 

A) Se depositaban 0.025 mI del diluyente (reactivo C) a cada 

uno de los pozos del 1 al 11; 

B) Se añadía 0.025 mI de la muestra y el control respectiva­

mente al pozo 1, mezclándose bien; 

C) Se transfería 0.025 mI desde el pozo 1 al pozo 2 mezclán­

dose y así sucesivamente hasta llegar al pozo 11, descar­

tándose de este último 0.025 mI de la diluci6n y obtenien 

do de esta forma las siguientes diluciones. 

Pozo 6 - 1:64 (para control de células) 

Pozo 7 - 1:128 

Pozo 8 - 1:256 

Pozo 9 - 1:512 

Pozo 10- 1:1024 

Pozo 11- 1:2048 
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E) Lúego al pozo 5 se le añadía 0.025 mI del diluyente (reac 

tivo C) mezclando y descartando 0.025 mI de manera que es 

t~pozo tuvi~se al final 0.025 mI de una diluci6n de la -

muestra y del control positivo de 1:64 

Se agitaban suavemente el reactivo A y B de la -

prueba TPM - Test hasta que las c~lulas estuvi~sen completa­

mente suspendidas y no hubi~se sedimento visible en el fondo 

de los frascos, apretando cuidadosamente el frasco gotero c~ 

librado, se agregaba 1 gota (0.05 mI) del reactivo A comenzan 

do con el pozo 6 hasta llegar al pozo 11, adicionando poste­

riormente 1 gota (0.05 mI) del reactivo B al pozo 5. El con­

trol negativo era procesado de la misma manera que en el m~to 

do de microdiluci6n cualitativo. 

Se mezclaba el contenido de los pozos de las mues­

tras y de los controles, golpeando ligeramente con la palma de 

la mano uno de los lados de la bandeja de ensayo, cubri~ndose 

seguidamente la bandeja con papel parafilm e incubándola a tero 

peratura ambiente (25°C! 5°C) de 2 a 3 horas hasta que las c~ 

lulas se sedimentaran, teniendo sumo cuidado de no mover la ban 

deja durante el período de incubación. Al final de este período 

los resultados eran leídos. 

Si en el pozo con la diluci6n 1:2048 se obtenía un 

resultado Dositivo. se continuaba haciendo diluciones hasta -
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obtener un resultado negativo. Tomándose como titulo final 

la última diluci6n que presentara una reacci6n positiva. El 

resultado final era normalizado. 

METODO DE ~ffieRODILUeION 

Se identificaban debidamente las bandejas de ens~ 

yo con los tubos (12 x 75 mm) que contenían las diluciones 

1:64 de las muestras y de los controles. La diluci6n 1:64 se 

verificaba de la misma manera que para el método de macrodi­

luci6n de la prueba cualitativa. 

Se destinaban 6 pozos de la bandeja para cada mue~ 

tra y control positivo que iban a ser titulados preparando di 

luciones seriadas al doble, de la siguiente manera: 

A) Se agregaba 0.025 mI del diluyente (reactivo e) a cada uno 

de los pozos, del 2 al 6; 

B) Se añadía 0.025 mI de la diluci6n de 1:64 del control posi­

tivo y de las muestras respectivamente, al pozo 1 y al pozo 

2 ; 

e) Se continuaba transfiriendo sucesivamente 0.025 mI de cada 

pozo; del pozo 2 al 6, descartándose 0.025 mI de este últi­

mo, de manera que al final se obtenían las siguientes dilu­

ciones: 

Pozo 1 - 1:64 (par~ control de células) 

Pozo 2 - 1:128 
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Pozo 3 - 1:256 

Pozo 4 - 1:512 

Pozo 5 - 1:1024 

Pozo 6 - 1:2048 

Luego se agitaban suavemente los reactivos A y B 

de la prueba TPM - Test, hasta que las células estuviésen -

completamente suspendidas y no hubiése sedimento visible en 

el fondo de los frascos. Se transfería apretando cuidadosamen 

te el frasco gotero calibrado, 1 gota (0.05 mI) del reactivo 

°A, comenzando con el pozo 2 hasta el pozo 6 y luego una gota 

(0.05 mI) del reactivo B al pozo l. El control negativo era 

procesado de la misma manera que en el método de macrodiluci6n 

cualitativo. 

El contenido de los pozos de la muestra y de los 

controles se mezclaban bien golpeando ligeramen~con la palma 

de la mano uno de los lados de la bandeja, cubriéndose poste­

riorme~te la bandeja con papel parafilm e incub'ndola a temp~ 

ratura ambiente (25°C! 5°C) de 2 a 3 horas hasta que las cé­

lulas se sedimentaran, procurando no mover la bandeja durante 

el periodo de iijcubaci6n. Y al final de este período los re-

su1tados eran leídos. 

Si en el pozo con la diluci6n 1:2048 se obtenía -
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hasta obtener un resultado negativo. Tomándose como título -

final la 6ltima diluci6n que presentara una reacción positiva . 

El resultado final era normalizado. 

De los dos m~todos de diluci6n anteriormente des-

critos, util iz amos con mayor frecuencia en l a r ealizac i 6n de 

e s te e s t udio eJ m6tod o de macrodiluci6n, tanto para la prueba 

cualitativa c omo Da ra la nrueba cu antitativa Dor considerar -

que se reduc ia el error de diluci6n y el tiempo utilizado pa-

ra hacer las dil11ciones , aumentando además el n6m e ro de p r ue -

bas Dar nlaca de ensayo. 

CONTROT, F..e; 

El TP'f\~ - Te s t incl uy e entre sus reactivos sue r os 

de control no s itivo y nepa tivo nara c omnrobar la sens i bil ida d 

v r enroducib i li dad del m~t odo . Esto s sueros controles s e p re -

paraban diluyéndolos y procesándolo s de la misma man era qn c 

el sucro de los pa c i en t e s. 

El suero con~ r nl negati vo (reactivo F) solamente 

S R procesah a en la dilución del 1: 64. Es t <'l. diluci6n se prep~ 

raba siguiendo los pasos descritos en la prueba cualitativa. 

El suero control positivo (reactivo E) era titula­

do comenzando por los pasos de diluci6n descritos en la prueba 
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cualitativa y continuando con el procedimiento habitual de 

la titulaci6n. Este control sirve para verificar la estabili 

dad de los reactivos, llamar la atenci6n sobre los posibles 

errores de técnica y también para normalizar los resultados 

obtenidos con un determinado set de T P M - Test. 

Al diluyente (reactivo C) se le hacía un control 

agregando 0.025 mI del diluyente a 2 pozos contiguos de la 

placa de ensayo; a uno de ellos se le adicionaba 0.05 mI -

del reactivo A y al otro 0.05 mI del reactivo B. 

Los controles positivos, negativos y del diluyen­

te eran corridos cada vez que se verificaba la prueba. Pues­

to que estos controles nos servían para la identificaci6n de 

falsos positivos y falsos negativos (46). 

NORMALIZACION DE LOS RESULTADOS 

La normalizaci6n se verifica con el objeto de corr~ 

gir las variaciones en los títulos, que se observan debido a 

las diferencias en la potencia del antígeno utilizado para sen 

sibilizar las células, 10 que hace que éstas sean hemaglutina­

das con mayor avidez. Por ello, para compensar estas variacio­

nes y otras diferencias menos importantes atribuibles a varia­

ciones de técnica de distintos laboratorios clínicos, cada set 

de T P M - Test incluye un suero de control positivo con un tí 
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El título normalizado del control positivo y e l 

titulo bruto medido diariament e con la verificaci6n de las 

' pruebas se utilizaba para corregir los títulos brutos obte-

nidos con el set respectivo de T P M - Test. 

El factor de conversi6n para la normalizaci6n se 

obtiene dividiendo el título normalizado del control positi-

va (1:512) entre el título bruto, obtenido en la titulaci6n 

de éste, por cada seto Siendo el título bruto de una muestra 

o control, la diluci6n más alta que da un patr6n de hemag1u-

tinaci6n. 

Factor de normalizaci6n = 512 
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-------------_._-
Título bruto del control positivo 

Por ejemplo: si el título bruto del control positivo de un ~ 2t 

de T P ~1 - Test es de 1:2048, el factor de normalizaci6n para 

dicho set será de: 512 

2048 
= 1/4 

Para obtener los títulos normalizados de las mues-

tras positivas bastará multiplicar el título bruto por el fac 

tor de norma1izaci6n del set de T P M - Test, empleado en la 

verificaci6n de la prueba. 

El uso del título normalizado para expresar los r~ 

su1tados del T P M - Test tiene una gran importancia cuando 

se comparan muestras de un mismo paciente a 10 largo de la -
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fueron procesadas con sets de diferentes lotes de TPM - Test, 

como sigue: 

Fecha Título bruto Envase 
lote 
número 

Factor Título 
normalizado 

5-1-83 1:64 

10 - 2-83 1:256 

3C7234 

2H7250 

1 

1/4 

1:64 

1:64 

La comparaci6n de los títulos normalizados en este 

cj0.mplo demuestra que no hubo un cambio real del título entre 

las fechas dadas; lo que pudiera indicar simp lemente un estado 

post infeccioso (infecci6n curada clínicamente), sin si gno s de 

reactivaci6n; por el contrario, teniendo en cuenta solamente -

los t1tulos brutos, se hubiera podido pensar en un aumento sig 

nificativo de l ti t ulo de anticuerpo, 10 cual es indicativo de 

una infecci6n activa (46). 

LECTURA DE LOS RESULTADOS 

Los resultados de ambos métodos ~ cualitativo y cua~ 

titativo se obtienen mediante la lectura de l os p;:¡ trones d0 he 

J'1;1 . ,~lntinélcihn en la b:lndej a. Clas ificándose 10s res111 tados de 

JNTFRPRETAC TON. D~~ LOS RFSlTLTAD0S 



o en la cuantitativa den una reacci6n (+), o más intensa con 

el reactivo de células no sensibilizadas (reactivo B) a la 

diluci6n de 1:64, deben ser absorbidas y procesadas nuevamen 

te. 

-Las muestras de suero que en la prueba cualitati­

va o cuantitativa den una reacci6n no superior a una (+) con 

el reactivo de células sensibilizadas (reactivo A) a la dilu 

ci6n de 1:64, son consideradas como negativas. 

-Las muestras de suero que en la prueba cualitati­

va den una reacci6n (++) o mayor y den con el reactivo de cé 

lulas no sensibilizadas (reactivo B) una reacci6n (!), son 

consideradas como positivas. 

Dichos sueros deben de ser titulados y valorados 

como tftul0 bruto; la mayor dilución que de nD.B rc(-tcc:ir)~' (~. -'. ) 

con el reactivo A. Los resultados finales deben darse en titu 

los normalizados. 

Las muestras de suero que al ser tituladas den una 

reacci6n de (+ +) con el reactivo de células sensibilizadas 

(reactivo A) y que tengan u.n título bruto no superior al: 64, 

deben considerarse como dudosas siempre que su título normali 

zado sea de 1:32 o inferior; en dicho caso la prueba dehe re­

petirse con muestras nuevas para determinar si se trata de la 
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~ETono DE ABSORCION DE AGLUTININAS NO ESPECIFICAS 

I 1) Se agita suavemente el frasquito que contiene el absorben 

te (reactivo D) hasta la total resuspensi6n de las células ; 

2) Usando una pipeta sero16gica de 1 mI, se pi)1P-tea en tuho 

de ensélyo 0.69 mI de absorbente (reactivo DI . 
"' , 

3) Se agrega 0.02 mI del suero a absorber, sin diluir, al ·:.:.u 

1": 0 de ensayo; 

4) Afitando luego suavemente; 

S) Se incuba la me zcla a temneratura ambiente (2S0C + rO r '" ") 
, .. ) '--' ) 

durante un8. hora; 

6) Centrifupando el tubo al final del período de incubaci6n 

él. 3500 revoluciones por minutos, durante 10 minutos; 

7) El sobrenadan te eouivale a una diluci6n de 1:32 del suero 

}Jroblema ahso-rbido. Diluyendo este sobrenadant e con vnlF-

roen igual de diluyente (reactivo C), obtendremos la di lu -

ci6n inicial de 1:64; a partir de ~sta se contin6a normal 

mente con los procedimientos descritos para la Drueb~ cu~ 

litativa y cuantitativa. 

29 



30 

HOJA PARA RECOLECCION DE DATOS 

No. Entrada -----

Nombre del asegurado -------------------------. . " 

··' ···Edad ' . Sexo M F --- ----------- .. e'1o~ 

Direcci6n Familiar ------------------------------------
Nombre de la empresa Dependencia -----
Contacto con animales domésticos SI NO Nombre del animal -....-. ..... , ..... , .--

DATOS CLINICOS 

Actualmente adolece de alguna enfermedad 
--------~--------

Embarazos SI NO 

al término 

abortos 

Transfusi6n Sanguínea SI NO 

Recibi6 antibi6tico pDr alguna raz6n SI NO 

Sulfas 

Bactrim 

Ha presentado los siguientes síntomas: 

Ganglios inflamados SI NO 

Dolores articulares SI NO 

Cefaleas SI NO 

Temperatura elevada SI NO 



TABLA DE I NTERPRET AC ION DE LOS Rt:.SUL I AUUS Ut:.L I t'M-1 t:.::> I 

PATRONES DE HEMAGLUTINACION 

Sedimento uniforme de células que cubren 
todo el fondo y paredes del pocillo. 

(++-++) Positivo 

Sedimento uniforme de células rodeado de 
un c/rculo rojo. 

(++) Positivo 

Bot~n de C~/u~s con un pequeño orificio 

Sedimento uniforme de células que cu­
bren una superficie menor del pocillo. 

(+++) Positivo 

Pequeño sedimento de células rodeado de 
un denso c/rculo rojo. 

(+) Negativo 

Botón muy compacto de células que pue-
. . · 
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RESULTADOS 

Para realizar la prueba de hemaglutinaci6n indi­

recta TPM - Test, se tomaron nruestras de 1031 personas con 

. sideradas sanas, de la poblaci6n asegurada de la zona metro 

politana. Las edades de las personas seleccionadas oscilaban 

entre los 18 y 65 años, ambas edades inclusive; ya que el lí 

mi te inferior de edad para la clase trabajadora asegurada -

conside rada activa, 9ara ambos sexos, es de 18 afias y el lí­

mite superior para el sexo femenino es de 60 y 65 años, para 

el sexo masculino. 

De las IlTl.lestras de 1031 personas se eliminaron siete, 

a las cuales fue imno s ible realizarle la prueba por encontra~ 

se los sueros hemolizados, reduciéndose así el muestreo total 

a 1024 personas . 

Para det e rminar la incidencia de la enfermedad en 

la muestra estudiada, primero se calcu16 el porcentaje de c! 

sos positivos y negativos con respecto a la muestra total; lue 

RO se dividi6 la muestra total por sexo, obteniéndose el por­

centaje de positividad y negatividad con respecto al n6mero de 

casos estudiados en cada sexo. Finalmente se dividieron los ca 

SOS estudiados en cada sexo en grupos etarios con un rango de 

5 años, para encontrar e l porcentaje de positividad y neR2ti­

vidad en cada uno de es tos grupos con respecto a la cantidad 

de casos estudiados en cada grupo etario. Los casos positivos 

3 



obtenidos al realizar la prueba cualitativa fueron sometidos 

a la Prueba cuantitativa en la cual se distribuyeron las mue~ 

tras por titulo, para obtener el porcentaje de ~stas, respec-

to al total de muestras analizadas. 

A continuaci6n se analizan los r 0. 5nJtados oh -j:P' jli -

dos en la prueba cualitativa de hemaglutinaci6n indirec ta -

TPM- Test. 

CUADRO No.l 

En este cuadro se observa que de los 1024 casos 

anal izados, 666 s on positivos, los cuales representan un -

da estudiada, e l resto de c::tsos indica qne el 34.96% de 10. 

h 1 - ,. del ' .:¡ po __ aclon asegura a estu _laua es negativa. 

CUADRO No . ? 

Este cuadro presenta los resul tado s (18 las prll r;- -

bas realizadas a los 399 casos del sexo fe~enjno de la mues-

tra total. De los cuales 247 casos fueron positivos y lS~ C8 

sos negativos, ql1e representan un porcentaje ~L-~ 1 f)1.90 ~~ ",;-

38.10% respectivamente, predomina siempre el porcentaje d8 

positivos en la muestra. 

CUADRO No.3A 

Pn ",1 rll!'lrlrf'l 7.A c::.", rlic::."trihllvpn ln<:; 7,qq C'.Hsns de] 



sexo femenino seg6n el grupo etario a que pertenecen; obte-

ni~ndose los porcentajes de positividad y negatividad con res 

pecto a l n6mero de casos estudiados por quinquenio. 

Analizando la tendencia de los porcentajes de po-

sitividad obtenidos, se observa un leve aumento en la preva-

l encia de la Toxop lasmosis, paralela al inc remento de las eda 

des ; exceptuando algunos grupos etari os que no siguen es t a -

t endencia. Este cri t erio se refue rza si se consideran grupos 

etarios de mayor rango. Ya que la prevalencia es todavfa más 

cl a ra al incrementar la edad, como se observa en el cuadro 

3D. 

Se sefiala que el grupo e t ar io de 61 a 65 afias no 

fue considerado en es t e análisis, dehido a que no se obtuvo 

ninguna muestr a del sexo femenino qu e perteneciera a este 

rango de edad. 

CUADRO No .4 

Del cuadro No. 4 se pu ede deducir que ele la s prl!e -

has realizadas a los 625 casos correspondientes RI SA X0 ~ ~ s -

culino se obtuvieron los siguientes resu1tados: 206 casos ne 

gativos, que representan el 32.96% d~l tntRl ~e C350S ~nal i -

zados, y 419 casos positivos que r epresen t8n 0 1 67. 0 A% c on -

respecto al total de casos estudiados. 

3 



Comparando el porcentaje ~e incidencia obtenido 

para el sexo masculino y el obtenido para el sexo femenino 

(cuadro No.2), se observa que en ambos sexos existe una si-

mili tud en cuanto a la incidencia de Toxoplasmosis. Siendo 

un poco más elevado el porcentaje de incidencia para el sexo 

masculino, 10 cual no garantiza que el Toxoplasma incida m's 

en f!1 hnmhre ql1e pn J.8. n1n i 8r. 

CUADRO No. SA 

De igual manera que se distribuyeron los casos co 

rrespondientes al sexo femenino, en este cuadro se distribu-

yen los 625 casos analizados del sexo masculino, obteniéndo-

se los porcentajes de positividad y negatividad para cada gru 

po et~rio " Analizando estos, se observa que no hay una tenden 

cia clara o concluyent e de la incidencia de la Toxoplasmnsi.s 

en relaci6n con la edad (Cuadro 5B); sin embargo, considera~-

d 1 "" "' 1 d "b" -o a separaclon por sexo es pOS10" e escrl . 1Y que sí se dél 

esta relaci6n en el grupo femenino analizado. 

RESULTADOS CUANTITATIVOS 

Los resultados obtenidos al aplicar la prueba cua!l 

titativa de hemaglutinaci6n indirecta TPM - Test a los 666 c~ 

sos positivos obtenidos de la prueba cualitativa, fueron los 

siguientes: 
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Se obtuvieron en general titulas de 1:16 hasta 

títulos de 1:16834,· detalJándo~e la cantjdad de casos v su ¡ 

respectivo porcentaje en los cuadros siguientes: 

CUADT<O No.6 

En este cuadro se distribuyeron los 666 casos po 

sitivos por títulos y 111ego se obtuvo el porcentaje de estos 

con respecto al total. 

Analizando los porcentajes obtenidos se puede de-

cir que los mayores porcentajes se obtuvieron alrededor de 

lo s trtulos considcr~rl 0s significn tivos para Toxoplasmosis 

(111e son nI" 1 :ñ4 ::1. 1:S12, obteniéndose el mayor porcentaje de 

17:41% en este último títuJo; además se observan porc('nt~_ips 

menores pero si gn ificativos dentro de los títulos considera-

dos muy s igni fic at ivos n a ra la Toxonlasmosis, (título s de l 

d o ;l_ q EC ~;n sc leccioT1 éu:on 6nicamente personas asintomáticAs 

paya ser s ometida s a la prueba. 

En e stos clli1 (h' o~, se hizo la dist:tibuci6n por título 

de lo s 247 casos dp~ ~0 Y n f~men ino y los 41 0 casos del sexo 

mascul ino . Los resul tados nhtenjJ:los TI11J85t_ yan 11.1"1 rnmnnl'tamien 

c181 cua ch'o Nn. 6; lo qve a ~;u vez (-wj c1 e l1 c~::J. (1110. 11 0 existe (1j_-

..c __ ~ ___ ..:~ _..: __ ..:..c..: __ ~..: ... __ • __ ...... ......... _-1_ ...... ...... ; " . __ ...... -.r.-. .. .. ,... .' . __ , ~_ .... '" -,"""" 
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CUADRO No.1 

RESULTADOS GLOBALES DE LA PRUEBA CUALITATIVA DE HEMAGLUTINACION 

INDIRECTA TPM-TEST PARA LAS 1024 MUESTRAS ANALIZADAS 

TOTAL DE CASOS CASOS % DE CASOS CASOS % DE CASOS 
ESTUDIADOS NEGATIVOS NEGATIVOS POSITIVOS POSITIVOS 

1024 358 34.96 % 666 65.04 % 

. VI 
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TOTAL DE CASOS 

ESTUDIADOS 

399 

CUADRO NO.2 

RESULTADOS DE LA PRUEBA CUALITATIVA DE HEMAGLUTINACION 

INDIRECTA TPM-TEST PARA LOS 399 CASOS DEL SEXO FEMENINO 

CASOS % DE CASOS CASOS % DE CASOS 

NEGATIVOS NEGATIVOS POSITIVOS POSITIVOS 

152 38.10 % 247 61. 90 % 

~ 
00 



~UPOS DE EDAD 
(ANOS) 

<:. - 20 
21 - 25 

26 - 30 

31 - 35 

36 - 40 

41 - 45 

46 - 50 

51 - 55 

56 - 60 

61 - 65 

O TAL 

PORCENTAJES OBTENIDOS EN LA PRUEBA CUALITATIVA DE HEMAGLUTINACION 
INDIRECTA TPM-TEST PARA EL SEXO FEMENINO SEGUN EL · GRUPO ETARIO A QUE PERTENECEN 

No.DE CASOS EN CASOS PORCENTAJE DE CASOS PORCENTAJE DE LOS 
CADA RANGO NEGATIVOS LOS CASOS NE- POSITIVOS CASOS POSITIVOS 

GATIVOS 

11 9 81.82 % 2 18.18 % 
-

79 33 41. 77 % 46 58.23 % 

112 44 39.29 % 68 60.71 % 

84 . 42 50.00 % 42 50.00 % 
53 11 20.75 % 42 79.25 % 
34 8 25.53 % 26 76.47 % 
14 2 14.29 % 12 85.71 % 
10 3 30.00 % 7 70.00 % 

2 O 00.00 % 2 100.00 % 
- - - - -

399 152 247 

V.J , .... 



UPO DE EDAD 
(ANOS) 

¿,. - 25 

26 - 35 

36 - 45 

46 - 55 

56 - 65 

TENDENCIA DEL AUMENTO EN LA INCIDENCIA DEL TOXOPLASMOSIS 
CON LA EDAD EN GRUPOS ETARIOS DE MAYOR RANGO. SEXO FEMENINO 

No.DE CASOS EN CASOS PORCENTAJE DE CASOS 
CADA RANGO NEGATIVOS LOS CASOS NE- POSITIVOS 

GATIVOS 

90 42 46.66 % 48 

196 86 43.87 % 110 

87 19 21.83 % 68 

24 5 20.83 % 19 

2 O O % 2 

PORCENTAJE DE 
LOS CASOS PO-

SITIVOS 

53.30 % 

56.12 % 

78.16 % 

79.16 % 

100.00 % 

.~ 

o 



TOTAL DE CASOS 
ESTUDIADOS 

625 

CUAlJKU No.4 

RESULTADOS DE LA PRUEBA CUALITATIVA DE 
HEMAGLUTINACION INDIRECTA TPM-TEST PARA EL SEXO MASCULINO 

CASOS % DE CASOS CASOS % DE CASOS 
NEGATIVOS NEGATIVOS POSITIVOS POSITIVOS 

206 32.96 % 419 67.04 % 

~ 
........ 



INDIRECTA TPM-TEST PARA EL SEXO MASCULINO SEGUN EL GRUPO ETARIO A QUE PERTENECEN 

:RUPO DE EDAD No.DE CASOS EN CASOS PORCENTAJE DE CASOS PORCENTAJE DE 
(ANOS) CADA RANGO NEGATIVOS LOS CASOS NE- POSITIVOS LOS CASOS PO-

GATIVOS SITIVOS 

<:. - 20 24 4 16.67 % 20 83.83 % 

21 - 25 128 51 39.84 % 77 60.16 % 

26 - 30 128 54 42.19 % 74 57.81 % 
31 - 35 127 39 30.71 % 88 69.29 % 

36 - 40 84 17 20.24 % 67 79.76 % 

41 - 45 62 17 27.42 % 45 72.58 % 

46 - 50 27 8 · 29.63 % 19 70.37 % 

51 - 55 29 8 27.59 % 21 72.41 % 

56 - 60 15 8 53.33 % 7 46.67 % 

61 - 65 1 O 00.00 % 1 100.00 % 

TOTAL 625 206 - 419 -

~ 



'-VfiU.nV l.'IV. ;JD 

DISTRIBUCION DE LA TOXOPLASMOSIS EN GRUPOS ETARIOS 

DE MAYOR RANGO PARA EL SEXO MASCULINO 

'O DE EDAD No. DE CASOS EN CASOS PORCENTAJES DE CASOS 

AROS ) CADA RANGO NEGATIVOS LOS CASOS NEGA- POSITIVOS 
TIVOS. 

- 25 152 55 36.18% 97 

- 35 255 93 36.47% 162 

- 45 146 34 23.28% 112 

- 55 56 16 28.57% 40 

- 65 16 8 50.00 % 8 

PORCENTAJES DE LOS 

CASOS POSITIVOS. 

63.81 % 

63.52 % 

76.71 % 

71.42 % 

50.00 % 

~ 
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CUADRO No. 6 

RESULTADOS GLOBALES DE LA PRUEBA CUANTITATIVA 
DE LA HE~{AGLUTINACION INDIRECTA TPM-TEST POR TITULO Y SUS PORCENTAJES 

TITULO No. DE CASOS POR TITULO PORCENTAJE CON RESPECTO 
AL No. TOTAL DE CASOS 

1:16 52 7.81 % 
1:32 61 9.16 % 
1:64 97 14.57 % 
1:128 103 . .. 15.47 % 

1:256 96 14.41 % 

1:512 116 17.41 % 

1:1024 63 9.46 % 

1:2048 52 7.81 % 

1:4096 7 1. 05 % 

1:8192 11 1. 65 % 

1:16834 8 1.20% 

T O TAL 666 100.00 % 



CUADRO No.7 

RESULTADOS DE LA PRUEBA CUANTITATIVA :1DE HEMAGLUTINACION -

INDIRECTA TPM-TEST PARA EL SEXO Fm,fENINO POR TITULO Y SUS PORCENTAJES 

T I TUL O I No. DE CASOS POR TITULO I PORCENTAJE CON RESPECTO AL 
No. TOTAL DE CASOS 

1:16 19 7.69 % 
1:32 25 10.12 % 

1:64 37 14.98 % 

1:128 34 13.77 % 
1:256 44 17 , 81 % 

1:512 48 19.43 % 

1:1024 18 7.29 % 

1:2048 13 5.26 % 

1:4096 3 1. 20 % 

1:8192 3 1. 20 % 

1:16834 3 1. 20 % 

T O TAL 247 100.00 % 



RESULTADOS DE LA PRUEBA CUANTITATIVA DE HEMAGLUTINACION 
INDIRECTA TP~-TEST PARA EL SEXO MASCULINO POR TITULO Y SUS PORCENTAJES 

T I TUL O No. DE CASOS POR TITULO PORCENTAJE CON RESPECTO 
AL No. TOTAL DE CASOS 

1:16 30 7.16 % 

1:32 34 8.11 % 

1:64 60 14.32 % 

1:128 59 14.08 % 

1:256 56 13~37 % 

1:512 90 21.48 % 

1:1024 45 10.74 % 
1:2048 30 7.16 % 

1:4096 4 0.96 % 

1:8192 5 1.19 % 

1:16834 6 1:43 % 

T O TAL 419 100.00 % 

.~ 



DISCUSION 

Los resultados de este trabajo muestran que el 

65.04% de 1~ pob1aci6n estudiada presentan títulos positi­

vos. Esta cifra es mayor que la citada por Herrera y cola­

boradores en El Salvador (21), Y que el porcentaje repor­

tado en la pob1aci6n adulta de los Estados Unidos (25 al 

50%) es : similar a la reportada en Honduras (64%) (13) e 

Italia (60 - 70%) Y menor a la reportada en Guatemala (94%) 

y Costa Rica (88.5%) (19,21). 

Lo anterior demuestra que desde el punto de vista 

epidemio16gico, la prevalencia de títulos de anticuerpos de 

Toxop1asma varía de país a país, y que existe una considera 

b1e diferencia en la incidencia geográfica, siendo rara en 

las regiones frías con una incidencia de un 0% en A1aska y 

el norte de Suecia y frecuente en las regiones tropicales o 

áreas costeras en las que se reporta hasta un 70% en Tahití 

(21,31,37). 

La incidencia depende de factores como: condiciones 

de salubridad, hábitos alimenticios y capacidad inmuno16gica 

del huésped. Este último factor, aunado a la capacidad dAl -

parásito de penetrar y establecerse en los tejidos, aumenta 

la agresividad de la cepa del toxop1asma infectante, deter­

minando las manifestaciones clínicas como enfermedad (1, 4~). 
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Frente a la gran distribuci6n geográfica menciona­

da, contrasta el hecho de que la Toxoplasmosis, como enferme­

dad, es relativamente rara, a juzgar por los porcentajes y tí 

tulos altos de las pruebas sero16gicas positivas obtenidas al 

azar en grupos de habitantes, en los diferentes países; nos -

dá la impresi6n que la infecci6n pasa inadvertida en la gran 

mayoría de los casos, ya sea por ser asintomática o por pre­

sentar síntomas y signos discretos que no le son propios, ta­

les como una 1infadenitis benigna, semejante a la mononuc1eo­

sis infecciosa, fiebre, exantema máculo papuloso, neumonitis, 

encefalitis y coriorretinitis. 

4 

Dentro del campo obstétrico el toxoplasma al pene­

trar y establecerse en el músculo uterino atraviesa la p1ace~ 

ta haciendo posible que el parásito sea causante de abortos, 

partos prematuros, mal formaciones fetales, 6bitos 6 infecci6n 

congénita, que puede ser manifiesta o latente, siendo innega­

ble su relaci6n con la patología obstétrica (31, 35, 36, 37, 40 

42,47). 

La toxoplasmosis adquirida de tipo asintomática es 

de primordial importancia en el campo de la obstetricia, pues 

la madre durante el embarazo puede contagiar al feto y ocasio­

narle lesiones severas que constituyen la llamada "forma con­

génita", la cual produce alteraciones que limitan la actuaci6n 

del médico en beneficio del feto. Podríamos sumar a este hecho 



que la buena medicina debe prever en vez de curar y que la 

intervenci6n oportuna puede revelar la etiología del mal, 

ya que ést~ causa lesiones generalmente incompatibles con 

la vida o por lo menos con la vida normal (43). 

Comparando el número de casos con reacciones posi 

tivas dentro de los diferentes grupos étareos, observamos -

que hay tendencia clara o concluyente al umento de la inci­

dencia de la toxoplasmosis, en relaci6n con la edad, en el 

sexo femenino, y que no hay una diferencia significativa 

entre la incidencia en ambos sexos (cuadros 3B y SB). Algu­

nos autores han reportado curvas de progresi6n (11) o regr~ 

si6n (24) lineal del número de pacientes con títulos posit! 

vos y los grupos étareos, para ambos sexos. En este estudio 

se ha demostrado una progresi6n solamente para el sexo feme­

nino. Las rutas principales de transmisi6n parecen ser por 

vía oral y congénitas, existiendo únicamente presunciones so 

bre la fuente exacta de infecci6n y el mecanismo de transmi­

si6n, ya que el parásito está ampliamente distribuído en la 

naturaleza. Pueden servir como reservorios: perros, gatos, 

roedores, cerdos, reses, ovejas, cabras y otros mamíferos, -

además de palomas, pollos y otras aves; los cuales se presume 

que se infectan al ingerir excremento de animales infectados 

o por contacto directo con ellos (31, 37). 

AllnnllP n~Tnc::: rpr;pnTPC::: npmllPstr¡:¡n Que los ooauiste~ 
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son excretados únicamente por el gato y las áreas en las cua 

les han sido depositados son potencialmente peligrosas para 

el hombre y los animales domésticos, éstos últimos, al inge­

rir el parásito contaminan su carne, la cual en algunos de 

ellos es utilizada para el consumo humano. Se ha encontrado 

que el 10% de la carne de carnero contiene quistes de toxo­

plasma, 25% la de cerdo y 10% la de res (12, 23, 26, 27, 28, 

30, 39), sirviendo como fuentes de infecci6n para el hombre, 

si son ingeridas crudas o mal cocidas (29). Se considera que 

ésta es una de las causas principales de la alta prevalencia 

de la toxoplasmosis y no tiene ninguna relaci6n con la inci­

dencia probable que se encuentra en los diferentes sexos y -

edades. 

La transmisi6n del toxoplasma por transfusi6n san­

guínea no ha sido comprobada, pero puede suceder; se han re­

portado casos donde el toxoplasma ha sido recuperado de la 

sangre donada para transfusi6n de personas asintomáticas. -

Los casos reportados habían sido transfundidos con sangre com 

pleta. Se sabe que el toxoplasma no invade eritrocitos y que 

permanece viable en los leucocitos, específicamente dentro -

de los monocitos y los neutrofilos (fagocitosis), pudiendo 

ser ~sta otra de las vías de transmisi6n del parásito ya que 

ha sido demostrado que el organismo sobrevive en sangre total 

citratada almacenada a 4°C hasta por 50 días (20, 37,43). 



Basándose en los títulos obtenidos en nuestro estu­

dio podemos decir que los mayores porcentajes de casos positi 

vos oscilaron entre los título s de 1:64, 1:1 28, 1:256 y 1:512, 

obteniendo en este último título el mayor porcentaje (17.41%). 

Creemos que a pesar de que estos títulos son signifi­

cativos de Toxop1asmosis, el alto índice de anticuerpos neu­

tra1izantes se debe al contacto que tiene el adulto con el 

toxoplasma en la naturaleza, proporcionándoles inmunidad, y 

solamente cuando hay una nueva infecci6n masiva o la presen­

cia de una enfermedad intercurrente o una inmunodepresi6n es 

cuando pueden aparecer síntomas clínicos que hacen pensar en 

la toxoplasmosis; desafortunadamente el feto está desprovisto 

de esta inmunidad y es así como vemos a madres supuestamente 

sanas tener hijos con cuadros graves de toxop1asmosis cong~­

nita (47). 

En re1aci6n al porcentaje de casos positivos obteni­

dos con títulos de 1:1024, 1:2048, 1:4096, 1:8192 y 1:16384, 

la prevalencia fue baja pero para nosotros muy significativa, 

debido a que son títulos que no esperábamos obtener en las -

personas estudiadas por ser títulos altamente sugestivos de 

una infecci6n reciente; pero tambi~n podían reflejar una eXPQ 

sici6n pasada, puesto que títulos elevados pueden persistir 

por años en ausencia de una infecci6n activa; estos títulos 

en presencia con signos y síntomas clínicos de la toxop1asmQ 

sis son fuerte evidencia para el diagn6stico de esta enferme 



medicado con antibi6ticos tipo Bactrim y sulfa, terap~uti­

cos utilizados en nuestro medio frecuentemente para el tr~ 

tamiento dé ~nfermedades comunes como de vías respiratorias 

y de vías urinarias. Estos datos que pudimos obtener por m~ 

dio de entrevistas que les hicimos a estas personas, previa 

a la obtenci6n de las muestras, con el objeto de determinar 

si en verdad era asintomáticos. 

Los porcentajes de casos positivos obtenidos en 

los títulos de 1:16 (7.81%) y de 1:32 (9.16%) son represen­

tativos, sugiriendo una infecci6n previa con Toxoplasma -

Eondii y probablemente inmunidad contra infecciones subse-

. cuentes (25). Hasta donde se sabe, un paciente adquiere la 

infecci6n solamente una vez (18). Un título inferior a 1:16 

indica que el paciente no ha sido infectado y que no está 

inmune, o que ha contraído la enfermedad y aún no ha desa­

rrollado anticuerpos ya que se necesitan por 10 menos dos 

semanas a partir de la infecci6n para desarrollar niveles -

detectables de anticuerpos. 

Los anticuerpos del toxoplasma disminuyen lentamen 

te, siendo detectables por años y pudiendo persistir de por 

vida. Lo anterior nos indica que un título estable de anti- . 

cuerpos es significativo de que el paciente h~ padecido la 

infecci6n en algún tiempo. 
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La ausencia de anticuernos contra toxoplasma sugie-

re que el naciente tiene el riesgo de adquirir la infecci6n 

(25). Los resultados obtenidos en este trabajo demuestran 

un norcentaje de 34 . 96% de los casos ne gativos . 

Se comprob6 que la prueba de hemaglutinaci6n indi-

recta TP~~-Test es una prueba diagn6stica, práctica, rápida, 

sencilla, que no precisa del em~leo de microscopio de fluo-

rescencia, ni requiere de conocimientos especiales nara su 

realizaci6n. 

El antígeno utilizado en la prueba TPM-Test para de-

tectar los anticuernos contra el Toxoplasma gondii, es mixto, 

estando constituido nor comnonentes citonlasmáticos solubles 
.. ..L '. 

y por compuestos insolubles de la membrana celular del toxo-

plasma, lp que hace posible revelar anticuerpos precoces re-

lacionados directamente con la pared celular del protozoario, 

~ue son de tipo IgM, oue auarecen en la etapa aguda de la i~ 

fecci6n, y también revele anticuerpos tardíos, relacionados 

directamente con los componentes citoulasmáticos del narási-. ~ -
to, que son de tipo IgG, los cuales aparecen en la etana cr6 

nica de la infecci6n (gráfica Pag.58). 

En particular este antígeno puede diferenciar los 

anticuerpos IgM de los IgG después de tratar el suero del 

paciente con 2-Merca~toetanol eZ-ME), que inhibe el poder -
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de aglutinaci6n de los anticuerpos IgM (3, 4, 9). Este rea~ 

tivo no es proporcionado en el seto Siendo imposible obte­

ner el 2-ME en el país, no pudimos comprobar la veracidad 

de 10 afirmado. 

Una característica exclusiva del TPM - Test, es la 

técnica de normalizaci6n de los resultados, corrigiendo de 

esta manera las posibles variaciones en la potencia del an 

tígeno para diferentes lotes (10). 

Las limitaciones del set son mínimas y se enumeran 

a continuaci6n: 

1) Aunque la ag1utinaci6n no esnecífica con diluci6n de 

1:64 es muy rara, en caso de producirse se detectará 

fácilmente por la aglutinaci6n del reactivo B. En este 

caso el reactivo D absorbente es capaz de eliminar las 

ag1utininas no específicas. No se encontr6 en este es­

tudio ning~n caso de aglutininas no específicas. 

2) En general los títulos elevados son significativos de 

Toxoplasmosis, aunque el título en una sola muestra 

no tiene mayor significado, por ello cuando una mues­

tra de suero de un paciente es positiva, debe repetir­

se la prueba con una nueva muestra después de dos a 

tres sem~nas. Un segundo título que sea ~or 10 . menoS 



cuatro veces superior al primero indica segura infecci6n 

activa. 

Siendo esta prueba de gran utilidad para la dete~ 

ci6n de anticuerpos específicos contra Toxoplasma gondii 

en controles epidemio16gicos de grandes grupos de pobla­

ci6n (10, consideramos Que desde el punto de vista t~cni ­

co, por su simplicidad, puede ser utilizada en cualquier 

laboratorio que realice m~todos sero16gicos para la detec 

ci6n de la Toxoplasmosis. Una de las ventajas de la prue­

ba es el uso de las cantidades mínimas de reactivos y de 

suero de pacientes. 

Es evidente la alta prevalencia de títulos posi­

tivos de anticuerpos en nuestra poblaci6n (65.04%), 10 -

cual sefiala que la infecci6n ~or Toxoplasma gondii tiene 

carácter end~mico en nuestro país. Esta poblaci6n ha ad­

quirido la infecci6n en una forma tan discreta que ha p! 

sado completamente inadvertida tanto para el paciente co 

mo nara el m~dico. 

Recomendamos hacer pruebas sero16gicas en busca 

de anticuerpos a toxoplasma en todas las futuras pacien­

tes obstétricas antes de embarazarse. Si la prueba de -
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anticuerpos es positiva antes del embarazo, la paciente 

deber' evi~ar el riesgo a embarazarse antes del tratamien 

too Y para aquellos pacientes con prueba negativa a toxo-

plasma, evitar la exposici6n con el protozoario durante .. . .. 

el embarazo, ingiriendo únicamente carnes perfectamente 

cocidas, y evitando el contacto con ooouistes de Toxoplas -

ma gondii (evitar los gatos, sus heces, cajones en que 

duermen, tierras de jardín, cajas con arena y otros obje­

tos relacionados con ~stos). 

Los controles que se hagan posteriormente a un -

tratamiento deben de hacerse por 10 menos con tres sema­

nas de intervalo después de finalizado el tratamiento; 

para que estos títulos sean demostrativos de una infec­

ci6n activa o no. 

Espera~os que en base a los resultados obtenidos 

en el presente trabajo todas aquellas instituciones rela 

cionadas con la medicina se interesen en establecer ' cam-

pafias de divulgaci6n especialmente en el medio profesio­

nal,con el fin de diagnosticar, prevenir y tratar apro­

piádamente esta infecci6n de nefastas consecuencias. 
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PRODUCCSON DE ANT:CUER?OS EN UNA TOXOPLASMOSIS 

INF~CCION AGUDA ¡:JF E e e ION e R o N I e A 

ESTIMULACION 

ANTIGENICA 

IgG 

. SEMANA 1 ~ES 2 M 3 M 4 M 

2a. SEM. 
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-....... 
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....... -...... 
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1972,4, 211. 
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