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RESUMEN 

 
Toxoplasma gondii fue identificado en el año 1908 por Nicolle y Manceaux cuando 

aislaron el protozoario a partir de células mononucleares del bazo y el hígado de un 

roedor africano. Para diagnosticar la toxoplasmosis, se emplea comúnmente la 

prueba de ELISA, que tiene la capacidad de identificar las inmunoglobulinas, esta 

prueba es relativamente sencilla de realizarse y se encuentra disponible en kits 

comerciales que incluyen su propio protocolo de ejecución, usualmente utilizando 

antígeno lisado total. Sin embargo, se ha considerado que el empleo de antígenos 

recombinantes podría ser altamente beneficioso en esta aplicación. El objetivo del 

presente estudio fue evaluar la técnica ELISA utilizando antígeno recombinante SAG 

1 y total  (TLA) de T. gondii, en sueros de población humana de riesgo y en población 

sana. Los resultados obtenidos con respecto a cola frecuencia encontrada con el 

antígeno recombinante SAG 1 en población de riesgo fue de 96.96%, mientras que 

en población sana fue de 19.04%. Con el antígeno total de taquizoítos (TLA), la 

frecuencia de anticuerpos IgG anti T. gondii fue de 96.96% en población de riesgo a 

diferencia de un 7.14% en población sana. El uso de proteínas recombinantes para el 

inmunodiagnóstico de T. gondii, constituye un aporte medular debido a que en el Perú 

no existen estudios realizados en población de riesgo.   

Palabras claves: Toxoplasma gondii, proteína recombinante SAG 1, antígeno lisado  

Total TLA, ELISA 
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ABSTRACT 

Toxoplasma gondii was identified in 1908 by Nicolle and Manceaux when they isolated the 

protozoan from mononuclear cells of the spleen and liver of an African rodent. To diagnose 

toxoplasmosis, the ELISA test is commonly used, which has the ability to identify 

immunoglobulins. This test is relatively simple to perform and is available in commercial kits 

that include their own execution protocol, usually using total lysed antigen. However, it has 

been considered that the use of recombinant antigens could be highly beneficial in this 

application. The objective of the present study was to evaluate the ELISA technique using 

recombinant SAG 1 and total antigen (TLA) of T. gondii, in sera from human risk populations 

and healthy populations. The results obtained regarding the frequency found with the SAG 1 

recombinant antigen in the risk population was 96.96%, while in the healthy population it was 

19.04%. With the total tachyzoite antigen (TLA), the frequency of IgG antibodies against T. 

gondii was 96.96% in the risk population as opposed to 7.14% in the healthy population. The 

use of recombinant proteins for the immunodiagnosis of T. gondii constitutes a medullary 

contribution because in Peru there are no studies carried out in a risk population. 

 

 

Keywords: Toxoplasma gondii, SAG 1 recombinant protein, TLA total lysed antigen, ELISA
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I. INTRODUCCIÓN 
 

 
1.1 Introducción 

 

Toxoplasma gondii es un parásito protozoario intracelular obligado que infecta a 

humanos, animales domésticos y salvajes de sangre caliente. Los hospederos 

definitivos, de acuerdo con Jones y Dubey (2010), son alrededor de 33 especies 

de felinos. En el caso de los hospederos intermediarios se incluyen vertebrados, 

entre ellos primates, insectívoros, marsupiales, aves, felinos y humanos (Barriga, 

2002). Su distribución es mundial, está presente en Latinoamérica detectándola 

en hasta 65% de la población. Se han determinado altas prevalencias en países 

latinoamericanos como Costa Rica (61,4%), Cuba (55,9%), Ecuador (36.0%), 

México (2.2%-32.2%) y Venezuela (31,8% - 61%) según Díaz et al. (2003) y López 

et al. (2005). Este parásito produce una infección primaria generalmente 

asintomática; sin embargo, puede ser sumamente peligrosa en hospederos con 

inmunosupresión y en casos de transmisión vertical (madre-feto) durante la 

gestación (Rorman et al. 2006). 

 

T. gondii tiene capacidad de invasión y multiplicación en cualquier célula nucleada 

mediante la acción de organelas secretoras de diversas proteínas. Los seres 

humanos pueden ser infectados por diferentes estadios de T. gondii, por los 

ooquistes a través de las heces del felino, por la ingesta de quistes en carnes mal 

cocidas (Sánchez Artigas et al., 2016). 
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Actualmente los métodos utilizados para el diagnóstico incluyen técnicas 

moleculares, serológicas y de imagen (Rostami et al., 2018). 

 

En el caso del diagnóstico con pruebas serológicas se basan en la detección de 

inmunoglobulinas IgG, IgM, IgA e Ig E, en los sueros de pacientes infectados, el 

resultado obtenido es dependiente del antígeno utilizado y del método de 

detección (Holec-Gasior et al., 2009). 

 

La técnica de ELISA para la detección de las inmunoglobulinas IgG, resulta 

una prueba sencilla de realizar y está disponible en kits de venta comercial, 

utilizando su propio protocolo de fabricación (Sarfraz-ur-Rahman et al., 2021). Sin 

embargo, el uso de antígenos recombinantes podría ser de gran utilidad, 

porque permite la estandarización del ensayo de ELISA, reduce costos de 

producción y podría diferenciar el estado agudo y crónico de la enfermedad 

(Pietkiewicz et al., 2007).  

 

La superficie del parásito T. gondii se encuentra recubierta con proteínas 

expresadas durante el desarrollo y relacionadas estructuralmente con el antígeno 

de superficie SAG 1, siendo esta superficie el objetivo principal de las respuestas 

inmunes del huésped ( Lekutis et al., 2001 ) . Todos estos antígenos de superficie 

se conocen como la superfamilia de proteínas SRS (Jung et al., 2004). La proteína 

SAG1 es un antígeno específico del taquizoíto, altamente conservado en las 

diferentes cepas del parásito, siendo considerado óptimo candidato para el 

diagnóstico de toxoplasmosis (Kotresha & Noordin, 2010), mantiene los 

12 residuos de cisteína conservados que tienen una identidad global del 30% 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2589004221014851#bib19
https://www.sciencedirect.com/topics/chemistry/cysteine-residue
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aproximadamente ( Lekutis et al., 2001 ).  

 

1.2 Descripción de la realidad problemática 

 
La toxoplasmosis es una de las infecciones zoonóticas más comunes en todo el 

mundo, y en Perú, la mayoría de la población ha estado expuesta a este parásito  

de acuerdo con el estudio de Cantello et al (1974) y Morales et al (1979), quienes 

obtienen prevalencia en la costa de 42%, sierra de 9% y selva de 47%. Las 

poblaciones con mayor riesgo de desarrollar complicaciones de esta infección son 

los pacientes inmunocomprometidos y los recién nacidos que adquieren la 

infección de sus madres con consecuencias como el aborto o resorción fetal 

(Cárdenas et.al., 2015). En el Perú, estudios con proteínas recombinantes no se 

han realizado en población humana de riesgo, por lo que se desconoce la 

prevalencia de TE en pacientes VIH/SIDA y de madres gestantes con probable 

reactivación de toxoplasmosis y como consecuencia el riesgo de transmisión 

congénita. Con respecto a la detección, Chiappe (1964) utilizó la prueba de 

coloración de Sabin-Feldman obteniendo el 74.52% y 80% de positividad con la 

prueba de intradermorreacción en pacientes con manifestaciones oculares. 

Ñaquira Velarde (1970), mediante la prueba de hemaglutinación determino un 

34.4% de positividad en pacientes con abortos habitualides. Díaz-Ginéz & Silva-

Díaz (2021) utilizaron la técnica de ELISA, para la detección de anticuerpos (IgM 

e IgG) en 92 donantes.   

 

Existe la necesidad de desarrollar pruebas de diagnóstico más simples, factibles, 

precisas y rápidas, especialmente en poblaciones con serología positiva es decir 

que ha estado expuesta al parásito y por lo tanto puede darse una reactivación 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2589004221014851#bib19
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sobre todo en pacientes con VIH y en gestantes (MINSA, 2007). 

 

El uso de antígenos recombinantes tiene tres ventajas importantes: la 

composición del antígeno se conoce con precisión, puede utilizarse en conjunto 

con otros antígenos recombinantes y el método puede estandarizarse con 

facilidad (Holec-Gasier, 2013), permitiendo así una óptima detección de la 

toxoplasmosis. Esta investigación nos permitirá no solo mejorar las técnicas de 

diagnóstico para esta enfermedad, sino también calcular la frecuencia de 

anticuerpos IgG frente a T. gondii en población de riesgo y sana. Además de  

futuras investigaciones centradas en el desarrollo de pruebas de diagnóstico 

rápido, no invasivas, que se puedan usar en entornos con recursos limitados y de 

difícil acceso en todo el país. Los antígenos recombinantes podrían usarse el 

desarrollo de otras pruebas diagnósticas comerciales en diferentes enfermedades 

como el caso de la filariasis linfática (Pastor et al., 2021). 
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1.3 Definición del problema 

 
Toxoplasma gondii es un parásito intracelular con la capacidad de invasión y 

multiplicación en cualquier célula nucleada. Dicho parásito tiene un ciclo de 

vida complejo que implica a los felinos como hospederos definitivos y como 

intermediarios incluyendo al ser humano (Cordero del Campillo & Rojo, 2001). 

Los hospederos intermediarios pueden ser infectados por los diferentes 

estadios de T. gondii y a través de diferentes mecanismos de transmisión como 

el ingerir los ooquistes de T. gondii en heces de felinos y/o la ingesta de 

bradizoítos en carnes mal cocidas (Sánchez Artigas et al. 2016). La infección 

primaria con T. gondii es generalmente asintomática, pero puede ser 

sumamente peligrosa en un hospedero inmunosuprimido y durante la 

gestación, debido a la probable transmisión congénita (madre-feto) durante la 

gestación (Rorman et al. 2006). El diagnóstico precoz de la enfermedad 

permitirá el inicio oportuno del tratamiento. 

Actualmente los métodos utilizados para el diagnóstico incluyen técnicas 

moleculares, serológicas y de imagen (MINSA, 2007). Las pruebas serológicas 

diagnósticas existentes son limitadas al utilizar al antígeno lisado total, por lo 

que el uso de antígenos recombinantes, altamente sensibles y específicos para 

detección de anticuerpos, se muestran de gran utilidad, además porque no se 

generan reacciones cruzadas (Pietkiewicz et al. 2007). Dentro de las proteínas 

del T. gondii, se menciona a SAG1 (Antígeno de Superficie 1), anclada a GPI 

(glicosilfosfatidilinositol) y codificada por la superfamilia de genes SRS, la cual 

es altamente conservada e inmunogénica ((Kotresha & Noordin, 2010). 
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1.4 Justificación e importancia de la investigación 

 
Alrededor del 25 - 30% de la población está infectada por T. gondii (Montoya & 

Liesenfeld, 2004). Las prevalencias varían entre países, e incluso dentro de 

diferentes comunidades de la misma región. Por ejemplo, se han encontrado 

altas prevalencias en países latinoamericanos y en la zona de Áfrika tropical. 

Mediante la técnica de anticuerpos fluorescentes indirectos Cantella et al. 1974 

y Morales et al. 1979, realizaron una evaluación de la prevalencia en el 

escenario peruano tanto en la costa, sierra y selva encontrando 

respectivamente 42%, 9% y 47%. Existen dos grupos prioritarios por los cuales 

se debe promover investigaciones sobre el diagnóstico de la toxoplasmosis: 

mujeres gestantes y personas inmunocomprometidas (Negussie et al., 2017). 

En el caso de las mujeres embarazadas con IgG/IgM positivo deben realizarse 

una prueba de avidez de IgG, si es alta la avidez durante los primeros tres 

meses se descarta una infección adquirida durante la gestación, si es baja la 

avidez resulta ambiguo por lo que existe una gran heterogeneidad entre los 

estudios, lo que dificulta saber sobre la precisión predictiva y diagnóstica de 

una prueba sobre otra. Los estudios sobre el momento de las pruebas son 

limitados y no concluyentes (Gilbert & Gras, 2003). Asimismo, en las personas 

inmunocompremetidas la i n fecc ión  p r imar ia  con T. gondii es muy 

probable que resulte en una infección generalizada, involucrando diversos 

órganos y tejidos (Daryani et al., 2011 & Espinoza-Oliva et al., 2011). Si se 

busca diagnosticar de forma definitiva se necesita de un síndrome clínico, el 

cual sea compatible; por ejemplo, un estudio de imagen del cerebro mostrando 

una lesión de una masa creciente además de la detección del parásito por 

medio de una biopsia al cerebro o amplificación del ADN en el caso de los 
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pacientes inmunocomprometidos (Luma et al., 2016).  Sin embargo, el 

diagnóstico serológico resulta complejo debido a que una infección reciente 

tiende a detectarse con títulos elevados; no obstante, no puede fungir de un 

criterio definitivo para el diagnóstico (Sierra, 2020). 

 

Asimismo, en las gestantes y en los inmunocomprometidos graves, el valor de 

las IgG consiste en la distinción de individuos seronegativos; sin embargo, el no 

encontrar este anticuerpo no descarta, nuevamente, el diagnóstico (Sierra, 

2020). 

 

Debido a que no existen muchos trabajos al respecto, nuestro estudio 

determinará la frecuencia de anticuerpos IgG de la toxoplasmosis en fase crónica 

utilizando una prueba de ELISA estandarizada, lo que representa un paso 

importante para priorizar un acceso al diagnóstico, recepción del tratamiento y 

prevención de situaciones médicas de alto riesgo. Además, en la presente 

investigación se determinará la frecuencia de anticuerpos IgG en una población 

de riesgo y en una población sana, lo que resulta un importante estudio porque 

beneficiará a la población de nuestro país.   

 
Por último, se incluye el uso de proteínas recombinantes para el 

inmunodiagnóstico lo que constituye un aporte medular debido a que no existen 

otros estudios así realizados en la población peruana. Además, se podrán 

comparar los resultados obtenidos con el antígeno recombinante versus el 

antígeno lisado total, el que comúnmente es el utilizado. La finalidad es que el 

diagnóstico de la toxoplasmosis sea factible, preciso y rápido. 
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1.5 Limitaciones de la investigación 
 

Ha sido considerada como una limitación de la investigación el no tener acceso 

a una mayor cantidad de antígeno recombinante SAG 1 obtenido de forma 

comercial.  
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II. MARCO TEÓRICO 
 

 
2.1 Generalidades de Toxoplasma gondii 

 
La toxoplasmosis es una de las infecciones parasitarias más frecuentes que 

afectan a los seres humanos y otros animales vertebrados (Luder, Bohne, & 

Soldati, 2001) y es causada por el parásito intracelular obligado T. gondii. Su 

mecanismo de infección es por medio de la ingesta de alimentos o agua que estén 

contaminados con ooquistes o por el consumo de quistes tisulares en carnes mal 

cocidas. Usualmente la infección primaria es asintomática, pero en cambio si es 

adquirida durante el embarazo o es latente en pacientes inmunocomprometidos 

puede causar daños graves e incluso la muerte (Montoya & Liesenfeld, 2004). 

 
2.2 Ciclo de vida de T. gondii 

 
El ciclo de vida del parásito se desarrolla en dos tipos de huéspedes: el huésped 

definitivo (todos los felinos) y los hospederos intermediarios (animales de sangre 

caliente). La replicación ya sea sexual o asexual dependerá del tipo de hospedero. 

En el caso del ciclo de replicación sexual comienza cuando el felino ingiere carne 

con quistes tisulares que contienen los bradizoítos, que es la forma infectiva. Las 

acciones de las enzimas digestivas en el intestino liberan las formas infectivas que 

invaden las células (enterocitos) del felino. En el intestino se realiza la 

gametogonia, el cual conduce a la formación de ooquistes.  

 

Los ooquistes son liberados en su forma no esporulada por medio de las heces de 

los felinos, estos expuestos al medio, esporula en 2 a 3 días en las condiciones 

ideales, produciendo en el interior 8 esporozoítos y convirtiéndose en la forma 
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infectante (Dubey, 2010). 

 

El ciclo de replicación asexual se desarrolla en los hospederos intermediarios, los 

cuales se infectan a través de la ingesta de alimentos y/o agua con ooquistes 

esporulados o por la de quistes tisulares que están en los tejidos de otros 

hospederos intermediarios. En el caso del ser humano, la infección puede ser por 

la ingestión directa de los ooquistes o por de carne mal cocida, contaminada por 

quistes tisulares de Toxoplasma gondii. Una vez que se ingiere los ooquistes se 

liberan esporozoitos y si se ingieren quistes tisulares serán liberados los 

bradizoitos; los cuales se van a diferenciar con rapidez a taquizoitos (forma móvil, 

altamente dinámica e invasiva), los cuales atravesarán el epitelio intestinal, 

diseminándose en el organismo completo ilustrado por Robert-Gangneux & 

Darde, 2012 en la Figura 1. 

 

Debido a la aparición del parásito se activa una respuesta inmune del huésped 

iniciando con la formación de anticuerpos y la activación de las células efectoras 

de la respuesta inmune de tipo celular como son los macrófagos, linfocitos T, etc.; 

liberando así citosinas (interleucinas e interferón, IFN- γ). La presencia de IFN- γ 

induce la diferenciación de los taquizoítos intracelulares a la forma de bradizoíto 

con la consecutiva modificación de la célula hospedera en un quiste tisular en el 

cual vive en forma latente durante muchos años o incluso durante toda la vida del 

individuo (Galván, 2001). 
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Figura 1. Ciclo de vida de Toxoplasma gondii 

                     Modificado por Robert- Gangneux, F., & Dardé, M. L. (2012) 

 
2.3 Epidemiología 

 
Tomando en cuenta a los estudios seroepidemiológicos se estima que 

alrededor de un tercio de la población mundial ha estado expuesta al parásito. 

Los datos plasman que existe una considerable variación entre áreas 

geográficas, condiciones ambientales, prácticas culturales, grupos étnicos, y 

otros factores asociados al parásito tales como su genotipo (Sepúlveda-Arias 

et al., 2014; Tenter et al., 2000). 

En la Figura 2, se puede observar que en el caso de Perú no se registra data, 

demostrando que los estudios locales no son actuales ni trascendentales. Sin 

embargo, la más alta prevalencia de la toxoplasmosis se ubica en 

Latinoamérica, con prevalencia mayor de un 60% en Brasil, en Colombia y 

Argentina en un 40-60%. Aunada a la prevalencia de la toxoplasmosis, se debe 
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tomar en cuenta los primeros estudios de genotipos donde se revelan tres 

linajes: tipo I, II y III. En América del Sur existe una relación entre la diversidad 

genética y la expresión clínica de la infección, prueba de esto son los casos 

detectados de toxoplasmosis grave en pacientes inmunocompetentes, 

revelando así la presencia de cepas recombinantes o atípicas. Dichas cepas 

no están bien adaptadas a los huéspedes humanos, lo que podría explicar la 

mayor gravedad de la infección, Paris (2020). 

 
 

Figura 2. Estado global de la prevalencia de Toxoplasma gondii 

              Fuente: Pappas, G., Roussos, N., & Falagas, M. E. (2009)  
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2.4 Toxoplasmosis en humanos en el Perú 

 
En el Perú existen pocos estudios publicados sobre la toxoplasmosis en 

humanos. 

● Cornejo et al., (1971) realizaron una investigación para detectar anticuerpos 

específicos para T. gondii en 32 pacientes del Hospital Obrero de Lima. 

Mediante la reacción de fijación del complemento y hemaglutinación, 

obteniendo 15 (46.78%) resultados positivos relacionados a lesiones oculares 

y abortos espontáneos. 

● Ortiz & Ticona (2012) establece las características epidemiológicas y clínicas 

de la toxoplasmosis congénita en el Hospital Regional Honorio Delgado 

Espinoza de Arequipa de 1996 a 2011. Mediante pruebas serológicas con 

resultados IgM (+) en el recién nacido e IgG (+) en la madre se obtuvo como 

tasa de prevalencia fue de 1,7 por 10, 000 nacidos vivos, con tendencia 

descendente, predominó en el sexo femenino y con manifestaciones clínica de 

tipo neurológico.   

● Mogollón M. (2016), reportó una frecuencia de anticuerpos IgG anti 

Toxoplasma gondii en población peruana de 39.8%, el cual él concluye que 

está dentro del promedio a nivel mundial y de la región latinoamericana para 

población sana. 

● Pari, et al., (2020) en su estudio buscaron conocer la seroprevalencia de 

toxoplasmosis en grupos poblacionales de riesgo a través de un estudio 

descriptivo, exploratorio en los 3 distritos de la provincia de Huancayo. Los 169 

sueros se analizaron mediante el kit para toxoplasma IgG e IgM (NovaLisa 
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inmunodiagnostic GMBH), encontrando una seroprevalencia en gestantes del 

44,7% y en pacientes con cáncer del 26,2%. Asimismo, el único factor de riesgo 

asociado a serología positiva fue el lugar de procedencia, teniendo un mayor 

riesgo quienes vivían en Huancayo y Chilca, en comparación con El Tambo.  

● Díaz-Ginéz & Silva-Díaz (2021), determinaron la frecuencia y los factores 

asociados de la infección por T. gondii en donantes de sangre de un hospital 

de la selva. En su metodología se describe el uso del ensayo de ELISA Kit, 

obteniendo que un 77.2% presentaron infección pasada o crónica por T. gondii. 

Esto indica una exposición importante de la población al parásito, lo que 

sugiere la presencia de múltiples factores de riesgo.  

● Marquera-Afaray et al., (2022), detallaron las particularidades epidemiológicas, 

clínicas y tratamientos de pacientes diagnosticados con toxoplasmosis 

congénita (TC) que presentaban afecciones neurológicas graves. En el 

Instituto Nacional de Salud del Niño - San Borja se estableció la identificación 

de pacientes con toxoplasmosis congénita como aquellos que mostraban la 

presencia de anticuerpos IgM para T. gondii utilizando la técnica de ELISA con 

el kit comercial Euroimmun. Después de evaluar a 21 pacientes, se llegó a la 

conclusión de que el 64% de los casos de toxoplasmosis congénita 

presentaron una o más manifestaciones de enfermedad neurológica grave. 
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2.5 Grupos de riesgo de T.gondii 
 

 

2.5.1 Toxoplasmosis en personas inmunocomprometidos 

 
La toxoplasmosis en los individuos inmunocomprometidos suele ser el 

resultado de la reactivación de una infección latente, que presenta signos 

neurológicos como dolor de cabeza, desorientación, somnolencia, 

hemiparesia, cambios reflejos y convulsiones (Barratt et al., 2010 ; Robert-

Gangneux & Darde, 2012). 

La infección aguda adquirida por T. gondii en pacientes inmunocomprometidos 

también puede ocurrir y afectar a múltiples órganos. Asimismo se pueden 

observar neumonía, retinocoroiditis y otras enfermedades sistémicas 

diseminadas, pero no son tan comunes como la encefalitis en pacientes 

inmunocomprometidos (Kodym et al., 2015). 

 
2.5.2 Toxoplasmosis en mujeres gestantes 

 
La infección de toxoplasmosis congénita es la segunda infección parasitaria 

intrauterina más frecuente (Bojar & Szymańska, 2010). Este tipo de 

toxoplasmosis puede tener diferentes manifestaciones clínicas y niveles de 

contagio según el trimestre de gestación. El riesgo usual es del 40%, siendo 

más probable al final del embarazo (segundo y tercer trimestre); sin embargo, 

las secuelas suelen ser menos graves cuando más avanzado está el 

embarazo. Si la infección y transmisión ocurre en el primer trimestre, hay una 

clásica triada que presentará el recién nacido: coriorretinitis, calcificaciones 

cerebrales e hidrocefalia. No obstante, algunos recién nacidos pueden no 

presentar síntomas al nacer sino luego en el desarrollo manifestar problemas 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5343064/#B9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5343064/#B73
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5343064/#B55
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oculares y retraso. Las infecciones que ocurren en el último trimestre suelen 

presentarse como retinocoroiditis y pueden no manifestarse hasta la segunda 

década de vida (Lurder et al., 2001). 

 
2.5.2 Diagnóstico de toxoplasmosis 
 
 

2.5.2.1 Técnicas convencionales 

 
Por muchos años se utilizó la prueba de Sabin-Feldman, la cual se fundamenta 

en la capacidad de los anticuerpos específicos de bloquear la normal coloración 

con el azul de metileno de Toxoplasma gondii obtenido del exudado peritoneal 

de ratones. Fue la primera prueba de laboratorio desarrollada para el 

diagnóstico de dicha enfermedad y sigue siendo considerada, para algunos, 

como la prueba gold standard (Díaz et al., 2010). Esta prueba fue sustituida por 

la inmunofluorescencia indirecta (IFI), que se caracteriza su alta sensibilidad y 

especificidad. Se incluyen dentro de estos grupos de técnicas convencionales 

la prueba ELISA, la hemaglutinación y la fijación de complemento. 

 
2.5.2.2 Técnicas moleculares 

 
Las técnicas moleculares utilizadas son métodos indirectos que identifican el 

ADN del parásito en muestras de líquido amniótico o en el líquido 

cefalorraquídeo. La técnica más frecuente se basa en la reacción en cadena de 

la polimerasa obteniendo así mejor sensibilidad si se consigue de muestras de 

líquido cefalorraquídeo o líquido amniótico (Vidal et al., 2004). 
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Las pruebas moleculares basadas en PCR han demostrado ser efectivas para 

diferenciar la fase aguda y muestran una alta especificidad al no generar 

reacciones cruzadas con otras enfermedades parasitarias (Gutierrez-Loli et al., 

2019). Sin embargo, su alto costo representa un desafío para países en vías 

de desarrollo. Asimismo, p a r a  mejorar la sensibilidad, se ven en la necesidad 

de requerir procedimientos invasivos como la punción lumbar y la 

amniocentesis, implicando riesgos, especialmente en casos que exista una 

presión intracraneal elevada (Vidal et al., 2004) o durante la gestación antes 

de las 15 semanas (Seeds, 2004). 

 
2.5.2.3 Técnicas de imagen 

 
Estos métodos indirectos tienen como objetivo encontrar signos de infección 

por toxoplasmosis en los pacientes. En el caso de los inmunocomprometidos 

se busca detectar daño cerebral. El “signo diana excéntrico” es el criterio más 

común que sugiere toxoplasmosis con sensibilidad de 25% y especificidad de 

90% (Páez, 2001). En el caso de toxoplasmosis congénita, se esperaría 

observar hidrocefalia y calcificaciones cerebrales, puntualmente en las áreas 

periventriculares y en el plexo coroideo; estas lesiones son detectables 

mediante tomografía axial computarizada (Rostami, 2001). La baja sensibilidad 

y la capacidad de identificar lesiones hacen que estos diagnósticos por imagen 

necesiten de otras pruebas para confirmar la presencia de T. gondii. 
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2.5.2.4 Técnicas serológicas 
 

Las técnicas serológicas se fundamentan en la capacidad de detectar 

anticuerpos específicos anti T. gondii. La técnica ELISA es la de mayor utilidad, 

sea por kit comercial o por ensayos in house en laboratorio. Las adaptaciones 

del ELISA a diferentes ensayos de avidez permiten sugerir la fase de infección 

con la cual se está tratando (Dubey 2004). 

 

2.5.2.5 Antígenos recombinantes de T. gondii y su uso en el diagnóstico 

serológico de toxoplasmosis 

 

Los antígenos recombinantes constituyen actualmente una herramienta de gran 

utilidad, y dentro de su metodología no ocasionan reacciones cruzadas, 

disminuyendo los falsos positivos y negativos, además de proporcionar mayor 

reproducibilidad de los ensayos (Pietkiewicz et al., 2007). Estos antígenos 

recombinantes han demostrado mayor especificidad y sensibilidad en 

comparación a los antígenos nativos empleados en las técnicas convencionales 

(Costa et al., 2017). Una extensa cantidad de genes que codifican antígenos 

recombinantes de T.gondii han sido clonados en sistemas de expresión 

bacterianos y eucariotas (Holec-Gasier, 2013). Entre estos antígenos se 

destacan los de superficie como SAG1, SAG2, SAG3; de gránulos densos como 

GRA1, GRA2, GRA5, GRA6, GRA7 y GRA8; de roptrias como ROP1 y ROP2; 

y de micronemas como MIC1, MIC2 y MIC3; así como otros AR como B10, 

MAG1 y AMA1 (Holec-Gasier, 2013).  

 

En 1980, Handman et al., identificaron por primera vez al SAG1 a partir de 

antígenos de membrana de superficie de T. gondii , luego se clonó el gen SAG 
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1 completo determinando que tiene una longitud de 1,1 kb y codifica 336 

aminoácidos. El antígeno de superficie SAG1 tiene un peso molecular de 30 

kDa, es el más abundante y se expresa principalmente sobre la superficie intra 

y extracelular del estadio de taquizoíto. La proteína SAG1 está altamente 

conservada en la mayoría de cepas aisladas de T. gondii y es uno de los 

antígenos más inmunogénicos (Kotresha & Noordin, 2010; Costa, 2014). Por 

tanto, esta proteína puede estimular al huésped para que genere inmunidad 

humoral y celular relevante; siendo esta última el mecanismo principal por el 

cual el SAG1 induce al huésped a generar protección inmunitaria. Para este 

proceso se requieren diferentes tipos de linfocitos T coordinados por muchas 

citocinas, incluidos IFN-γ, IL-2 y TNF-a, y desempeñan un papel crucial en la 

protección anti- T. gondii del huésped (Gazzinelli et al., 1991).  

 

Para la obtención del antígeno SAG 1, Aly et al. (2023) se cultivaron y 

mantuvieron taquizoitos de la cepa RH de T. gondii en ratones macho albinos 

suizos mediante inoculación intraperitoneal. Los fluidos peritoneales de los 

ratones infectados se reunieron, se centrifugaron y luego se limpiaron tres veces 

con solución salina tamponada con fosfato cada cuatro días después de la 

infección, se rompieron mediante sonicación y luego se centrifugaron a 12.000 

rpm durante 1 hora, y se recogió el sobrenadante y se obtuvo el antígeno diana 

purificado mediante Cromatografía de intercambio iónico DEAE-Sephadex A-50 

como antígeno soluble. La evaluación de la reactividad y especificidad del 

antígeno SAG1 se realiza, usualmente, mediante ELISA indirecto.   
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III. HIPÓTESIS 

 
H1: El uso de la técnica de ELISA permitirá la detección de toxoplasmosis con el 

antígeno recombinante SAG 1 y total en sueros de población humana y de riesgo.  

 
H0: El uso de la técnica de ELISA no permitirá la detección de toxoplasmosis con el 

antígeno recombinante SAG 1 y total en sueros de población humana y de riesgo. 
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IV. OBJETIVOS 

 
 
4.1 Objetivo general: 

 
Evaluar la técnica ELISA utilizando antígeno recombinante SAG 1 y total (TLA) de 

T. gondii, en sueros de población humana de riesgo y en población sana. 

 

4.2 Objetivos específicos: 

 Obtener antígeno lisado total de taquizoítos de T. gondii a partir de cultivos in 

vitro en la línea celular LLC-MK2. 

 Evaluar un ELISA para la detección de anticuerpos IgG anti T. gondii con 

antígeno recombinante SAG 1 y Antígeno lisado total (TLA). 

 Determinar la frecuencia de anticuerpos IgG anti Toxoplasma gondii en sueros 

de población humana de riesgo y población sana.
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V. MATERIAL Y MÉTODOS 

 
5.1 Material 

 
5.1.1 Tipo de estudio 

 
- Estudio prospectivo, transversal analítico y observacional. 

 
5.1.2 Variables 

 
- Variable independiente: Uso del antígeno SAG 1 y TLA 

- Variable dependiente: Prueba de ELISA 

 
5.1.3 Lugar de ejecución 

 
Este estudio fue llevado a cabo en el Laboratorio de Parasitología Humana y 

Animal de la Facultad de Ciencias Biológicas de la Universidad Nacional Mayor 

de San Marcos. La parte experimental tuvo lugar en el Laboratorio de 

Investigación de Enfermedades Infecciosas de la Universidad Peruana Cayetano 

Heredia. 

 
5.1.4 Sujetos de estudio y obtención de muestras 

 
Para el estudio las muestras fueron obtenidas de una seroteca de proyectos 

previos y fueron divididas en dos grupos: 

● Grupo 1: 42 sueros humanos de población sana, codificadas bajo la 

denominación SH-XX. 

● Grupo 2: 33 sueros humanos de población de riesgo, codificadas bajo la 

denominación HIV/COI-XX. 

Los 75 sueros se almacenaron a -20°C, hasta el momento de uso. 
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5.1.5 Aprobación bioética 

 
- La obtención de los sueros de la población sana obtuvo la aprobación 

del Comité de Bioética de la FCB, con código: N° 007-2021-CBE-FCB-

UNMSM.  

- La obtención de los sueros de la población de riesgo obtuvo la 

aprobación del Comité de Bioética de la UPCH-SIDISI, con código: 

N°62495. 

 
5.1.6 Tamaño de muestra 

 
Para el cálculo de la muestra en poblaciones finitas, se aplicó el siguiente estadígrafo 

descrito por Hernández et al., 2003; obteniéndose como tamaño de la muestra a 69  

sueros. 

 ݋݀ܽܿݏݑܾ ܽݎݐݏ݁ݑ݉ ݁݀ ݋ñܽ݉ܽ� = ݊ ݍ . ݌ .2� + (1 − �) .2݁ = ݊ � . ݍ . ݌ . 2�
 � = �ܽ݉ܽñ݈ܾܿܽ݋݌ ݈ܽ ݁݀ ݋�ó݊ → 94 
 1.96 → ܽ�݊ܽ�݂݊݋� ݁݀ ݈݁ݒ�� ݈݁ ݁݀݊݁݌݁݀ ݁ݑݍ ݋ܿ�ݐݏí݀ܽݐݏ݁ ݋ݎݐá݉݁ݎܽ�  = 2ܼ 
 

 ݁  0.05 → ݋݀ܽݐ݌݁ܿܽ ݋݉��ó݊ ݉á�ܿܽ݉�ݐݏ݁ ݁݀ ݎ݋ݎݎ� =
 0.5 →(݋ݐ��é) ݋݀ܽ�݀ݑݐݏ݁ ݋ݐ݊݁ݒ݁ ݈݁ ܽݎݎݑܿ݋ ݁ݑݍ ݁݀ ݀ܽ݀�݈�ܾܾܽ݋ݎ� = ݌ 
 0.5 → ݋݀ܽ�݀ݑݐݏ݁ ݋ݐ݊݁ݒ݁ ݈݁ ܽݎݎݑܿ݋ ݋݊ ݁ݑݍ ݁݀ ݀ܽ݀�݈�ܾܾܽ݋ݎ� = (݌ − 1) = ݍ 
 
 ݊ = 

(1.96)2 . (0.5) . (0.5) . 84 

(0.05)2  . (83) + (1.96)2. (0.5) . 
(0.5) 

 
= 69.07 
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5.2 MÉTODOS 

 
5.2.1 Obtención de los antígenos 

 
El antígeno recombinante P30 SAG1 (aa45-198) comercial fue obtenido del 

laboratorio BIORAD. Es producida en Escherichia coli según protocolo del 

fabricante correspondiente a los aminoácidos 45 al 198 de Toxoplasma gondii 

p30 (SAG1). Se almacenó a -20°C sin diluir. La concentración de la proteína 

fue de 1.0 mg/ml.  

 

El Antígeno Lisado Total de T. gondii (TLA) se obtuvo siguiendo los protocolos 

de Hughes et al., (1986) y Dubey (1998). A partir de la cepa RH de T.gondii, 

los taquizoítos se cultivaron en la línea celular LLC- MK2 (células epiteliales de 

riñón de mono Rhesus) en un medio compuesto por RPMI 1640 (Sigma) 

suplementado con 10% de suero bovino fetal inactivado por calor, piruvato de 

sodio 1mM, mezcla aminoácidos no esenciales (1:100), y gentamicina, todo 

incubado a 37°C con 5% CO2. Se observó la formación de una monocapa y 

luego se procedió a inocular con 5x105 taquizoítos de T. gondii, finalmente se 

dio la propagación a partir de varios sub cultivos. Posterior sonicación en frío 

en intervalos de un minuto con pausas de tres minutos entre cada ciclo. El 

producto resultante fue centrifugado y el sobrenadante se alicuotó y se 

almacenó a -20°C hasta uso. La concentración de las proteínas se determinó 

mediante el método Bradford.  

 

 
5.2.2 Evaluación de la técnica ELISA 

 

Se utilizaron placas de fondo plano Nunc Maxisorp (Thermo Scientific, USA). 
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Las placas se sensibilizaron agregando 100 µl/pozo a concentración de 1µg/ml 

de TLA y otra placa con 1.5 µg/ml del recombinante SAG 1 de Toxoplasma 

gondii, diluido en buffer Bicarbonato-Carbonato (0.05M). Se dejó incubando 

toda la noche a 4°C. Se lavó 5 veces con 180 µl/pozo de PBS- Tween 0.05%. 

Se inició el bloqueo con 180 µl/pozo de PBS-Tween 0.05% y leche 5%, 

dejando incubar 2 horas a temperatura ambiente en movimiento constante. 

Se procedió a lavar la placa 5 veces con 180 µl/pozo de PBS- Tween 0.05%. 

Se agregó 100 µl del primero anticuerpo (1:500 / 1:200) diluido en PBS-Tween 

0.05% y leche 1%, se dejó incubar 1h a 37°C. Se agregó 100 µl del segundo 

anticuerpo (1:10000 / 1:5000) preparado en PBS-Tween 0.05% y leche 1%, se 

dejó incubar 1h a 37°C. Se lavaron las placas 5 veces con 180 µl de PBS-

Tween 0.05% y 5 veces con 180 µl de PBS 1x. Se agregó 100 ul del substrato 

TMB (solución A y solución B, 1:1), dejándose incubar por 5 minutos 

aproximadamente. La reacción se detuvo con 50 µl de Ácido Sulfúrico (2M). 

Por último, se realizó la lectura a 450 nm de longitud en el lector ChroMate. 

 

 
5.2.3 Análisis de datos 

 
Utilizando el Software Excel de Microsoft 365 se obtuvieron los resultados de 

frecuencia mediante la fórmula de conteo. Se utilizó SPSS para calcular la prueba de 

T de student así hallar diferencia significativa y la prueba de Chi-Cuadrado. 
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VI. RESULTADOS 
 

 
6.1 Obtención del antígeno total de taquizoítos de T. gondii (TLA) a partir de 

cultivos in vitro en la línea celular LLC-MK2. 

 

- A partir del cultivo celular del antígeno lisado total (TLA) se aplicó la 

siguiente fórmula: �ͳ � �ͳ = �ʹ � �ʹ; siendo �ͳ = 480 μg/ml, �ʹ = 1.0 μg/ml 

y �ʹ = 20ml; el valor obtenido (V1) fue de 41.6 ul. Finalmente, en 20ml de 

buffer bicarbonato se verterán 42 μl de TLA. 

 

- Se tuvo una cantidad de 0.1 mg del antígeno recombinante SAG 1. Se 

utilizó la siguiente fórmula: �ͳ � �ͳ = �ʹ � �ʹ; siendo �ͳ = 1000 μg/ml, �ʹ 

= 1.5 μg/ml y �ʹ = 5ml; el valor obtenido (V1) fue de 7,5 μl. Finalmente, en 

5ml de buffer bicarbonato se verterán 7.5 μl de SAG 1. 

 

- En ambos casos, se agregan inicialmente 100 ul/pocillo. 

 
6.2 Evaluación del ELISA para la detección de anticuerpos IgG anti 

Toxoplasma gondii con el antígeno lisado total (TLA) 

Con el antígeno TLA, se procedió a realizar el primer ensayo, con el suero 

humano (anticuerpo primario) dilución de 1:500 y para el conjugado el 

anticuerpo anti IgG humano (anticuerpo secundario) dilución de 1:1000 y 1:10 

000. En el segundo ensayo se utilizó el suero humano dilución de 1:250 con 

las mismas dos opciones de dilución para el segundo anticuerpo anti IgG 

humano (1:1000 y 1:10 000), como se detalla en la Tabla 1. 
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Tabla 1. Distribución de ensayos  

 

 
Dilución de 

anticuerpo primario 

Dilución de 

anticuerpo 

secundario 

Caso 1 1:500 1:1000 

Caso 2 1:500 1:10 000 

Caso 3 1:250 1:1000 

Caso 4 1:250 1:10 000 

 

Se evaluaron 4 sueros positivos a T. gondii (P1, P2, P3 y P4) y 4 sueros 

negativos a T. gondii (N1, N2, N3 y N4). Los valores de p son indicadores de 

la significancia estadística de un análisis. En la Tabla 2, este valor es 

representado en la columna Sig. (bilateral), como se puede observar el único 

valor menor a 0.005, demostrando diferencia significativa, es el que se 

encuentra en el Caso 2; por lo tanto, el anticuerpo primario utilizado tuvo una 

dilución de 1:500 y el anticuerpo secundario una dilución de 1:10 000. 
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Tabla 2. Resultados de la aplicación de la prueba t de Student mediante SPSS 

Prueba de muestra única 
 Valor de prueba = 0 

t gl 
Sig. 

(bilateral) 

Diferenci
a de 

medias 

95% de intervalo de 
confianza de la 

diferencia 
Inferior Superior 

Caso 
1 

3,669 7 ,008 .630500 .22416 1.03684 

Caso 
2 

4,210 7 ,004 .713000 .31257 1.11343 

Caso 
3 

3,511 
7 

,010 
.642125 

.20967 1.07458 

Caso 
4 

3,578 
7 ,009 .644875 

.21875 1.07100 
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6.2.1 Determinación del punto de corte 

 
Utilizando Microsoft® Excel® para Microsoft 365 MSO (versión 2304 

compilación 16.0.16327.20200) de 64 bits se ingresaron los datos obtenidos 

de la lectora Chromate awareness technology inc, dividiéndose en: SAG1 y 

TLA;  

siendo 1a (SAG1), 1b (TLA-población sana) y 1c (TLA-población de riesgo), 

(ver Anexo 1). 

Para el cálculo del punto de corte, primero se halló la desviación estándar 

aplicando la fórmula DESVEST, luego se promedió los OD negativos (3) con 

la fórmula PROM y se sumó dos veces la desviación estándar, ver Tabla 3. Se 

obtuvieron los siguientes puntos de corte 0.47 y 0.29, respectivamente. Los 

valores superiores a estos serán considerados POSITIVOS, por debajo de este 

serán NEGATIVOS (ver Anexo 2). 

 

Tabla 3. Valores de DS y punto de corte 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 SAG 1 TLA 

Desviación 

Estándar 

 
0.06 

 

 
0.07 

 

Punto de corte 
0.47 

 
0.29 
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6.2.2  Resultados obtenidos mediante ELISA 

 

El antígeno recombinante SAG1 en población sana muestra que el 19.04% 

(8/42) presenta  anticuerpos IgG anti T. gondii, mientras que en la población de 

riesgo (HIV) un 96.96% (32/33). El antígeno TLA en población sana muestra que 

el 7.14% (3/42) presenta  anticuerpos IgG anti Toxoplasma gondii, mientras que 

la población de riesgo un 96.96% (32/33), de acuerdo con la Tabla 4. 

 

Tabla 4. Resultados obtenidos mediante ELISA con antígenos SAG1 y TLA 

 
SAG 1 TLA 

 POSITIVO NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO 
Sueros 

humanos de 
población 

sana 
 Grupo 1 

 

 
8 (19.04%) 

 

 
34(80.95%) 

 

 
3(7.14%) 

 

 
39 (92.86%) 

Sueros 
humanos de 
población de 

riesgo: 
Grupo 2 

 

 
32 (96.96%) 

 
 
 

1(3.03%) 
 

 

 
32(96.96%) 

 

 
1(3.03%) 
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Se calcularon los valores de sensibilidad diagnóstica y especificidad diagnóstica; 

considerando como prueba referencia a la prueba ELISA utilizando TLA.  

 
 

Tabla 5. Tabla de contingencia. Se muestran los resultados para las 75 muestras 

evaluadas por el ELISA referencial (TLA) y ELISA SAG1 

 
  

ELISA referencial (TLA) 
TOTAL 

Presencia Ausencia 

ELISA SAG 1 
Presencia 34 6 40 

Ausencia 1 34 35 

TOTAL 35 40 75 

 

Tabla 6. Parámetros diagnósticos del ELISA utilizando SAG 1 

Sensibilidad diagnóstica (SD) 97% 

Especificidad diagnóstica (ED) 85% 

Chi – cuadrado de Pearson 127,281 

Razón de verosimilitud 71,388 

 

Utilizando el antígeno recombinante SAG 1 en la prueba de ELISA se obtuvo una 

sensibilidad del 97% y especificidad del 85%. 
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VII. DISCUSIÓN 

 
La toxoplasmosis es una parasitosis frecuente en población humana en zonas 

endémicas y en población de riesgo como las personas con HIV, y mujeres gestantes. 

El presente trabajo permite presentar resultados de toxoplasmosis en población 

humana sana y de riesgo, utilizando dos antígenos: un antígeno recombinante 

comercial (SAG1) y un antígeno total (TLA) a partir de cultivo del parásito. Con el SAG 

1 la frecuencia encontrada en población de riesgo fue de 96.96%, mientras que en 

población sana fue de 19.04% Con el antígeno total de taquizoítos (TLA), la frecuencia 

de anticuerpos IgG anti T. gondii fue de 7.14% en población sana a diferencia de un 

96.96% en población de riesgo. 

De acuerdo con Ashburn et al. (2001) la propagación de taquizoítos de T. gondii en 

sistemas de cultivo celular incluye múltiples ventajas en comparación con modelos 

animales. Estas ventajas incluyen: valor ético, bajo costo y fácil gestión. El empleo de 

la línea celular LLC-MK2 para la obtención del antígeno total de taquizoítos de T. 

gondii resultó competente, concordando con el estudio de Paredes-Santos et al. 

(2013) que demuestra la capacidad de multiplicación de la línea celular LLC-MK2, la 

cual favorece el crecimiento del parásito y la formación de quistes de alta viabilidad.  

En el proceso de evaluación de la técnica ELISA para la detección de anticuerpos anti 

IgG Toxoplasma gondii con antígeno recombinante  SAG 1 y Antígeno total (TLA), se 

evaluaron con diferentes diluciones, del primer anticuerpo y del conjugado anti IgG 

humano para mejorar el rendimiento de la prueba inmunoenzimática y la capacidad 

de discernir entre sueros positivos y negativos. 

De acuerdo a Mogollón, M. (2016) la estandarización y validación de ELISA para la 

detección de anticuerpos IgG anti T. gondii, utiliza parámetros diferentes como una 
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concentración inicial mayor de 5µg/ml, dilución del primer anticuerpo de 1:1000 y del 

segundo anticuerpo 1:10 000. La similitud encontrada con el trabajo de Mogollón, es 

que la cantidad de suero utilizada para la prueba de ELISA es mínima, lo que resulta 

conveniente al momento de realizar la toma de muestra. 

De acuerdo con el trabajo de Auber et al. (2000), que utilizando ELISA con el antígeno 

SAG1, reportó un 7.86% (7/89) de positividad en sueros de una población que tenía 

un espectro amplio de la enfermedad. En el presente estudio, la población de riesgo 

presento 96.96% (32/33) anticuerpos IgG anti T. gondii, demostrando una mayor 

capacidad de detección. 

La toxoplasmosis en pacientes con VIH se manifiesta principalmente como encefalitis, 

siendo la tasa de mortalidad intrahospitalaria elevada, entre 30%-50% (Luma et al., 

2013; Yang et al., 2017; Mayor AM et al., 2011). En el presente estudio, la 

prevalencia de toxoplasmosis en pacientes con VIH fue de 96.96% tanto con el TLA 

y SAG 1. Asimismo, al no reportarse data actualizada con las variables utilizadas, no 

se puede realizar una comparación; sin embargo, sí se puede afirmar que nuestra 

prevalencia es más alta. 

Según Díaz-Ginéz & Silva-Díaz (2021), en un estudio realizado en un banco de sangre 

de un hospital de la selva peruana, encontró una prevalencia de toxoplasmosis del 

77%. En nuestro estudio la prevalencia en población sana fue de 19.04% (8/42) con 

el SAG1 y del 7.14% (3/42) con el TLA. Con respecto a nuestros resultados que distan 

de los consignados en la referencia, podemos inferir que los porcentajes de 

detección de toxoplasmosis dependerían de las condiciones ambientales, culturales 

y socio-económicas, por lo que observamos valores altos en población selvática 

mientras que en Lima son relativamente bajos. Sin embargo, en el 2016, Mogollón, 
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M. reportó en una población de Lima y Cusco una frecuencia de anticuerpos IgG anti 

Toxoplasma gondii 39.8%. 

Con respecto a los puntos de cortes obtenidos en las pruebas de ELISA, en nuestro 

caso utilizando SAG 1 se obtuvo 0.47, coincidiendo con Jalallou et al. (2012) quienes 

evalúan el antígeno recombinante en cuestión para la detección de IgM mediante el 

ensayo de ELISA; demostrando en ambos estudios la importancia del SAG1 como 

valiosa herramienta de diagnóstico. Al utilizar el TLA el punto de corte fue de 0.29, el 

valor más similar en la bibliografía consultada fue el del obtenido por Suárez et al. 

(1999) de 0.27 quienes practican una evaluación serológica del T. gondii en suinos 

mediante la prueba de ELISA. 

Al calcular los parámetros de sensibilidad diagnóstica y especificidad diagnóstica se 

consideró como prueba referencia a la prueba ELISA utilizando TLA. En el caso del 

uso del antígeno recombinante SAG 1, la sensibilidad fue del 97% y especificidad del 

85% en comparación al ELISA referencial (TLA) seleccionado. La sensibilidad de la 

prueba de ELISA implica que el resultado de la prueba de una enfermedad sea 

positivo si realmente tiene la enfermedad; Jalallou et al. (2012) obtiene una 

sensibilidad menor, al 80%. La especificidad de la prueba de ELISA representa a los 

verdaderos negativos, Jalallou et al. (2012) obtiene una especificidad mayor, al 90%, 

es más específica y eso le da menor probabilidad de obtener un falso negativo. El 

valor de chi-cuadrado de Pearson de 127.281 con 4 grados de libertad indica que hay 

una asociación significativa entre las dos pruebas de ELISA que estás comparando. 

Esto sugiere que las pruebas no son independientes entre sí y que hay una relación 

estadísticamente significativa entre ellas. La razón de verosimilitud de 71.388 es una 

medida que se utiliza para evaluar la utilidad de una prueba diagnóstica. En este caso, 

una razón de verosimilitud positiva alta sugiere que la prueba es útil para confirmar la 



43  

presencia de la enfermedad.  

En Chile, Covarrubias et al., (2020), analizaron un total de 1.666 muestras de suero, 

en un periodo de tiempo, donde 386 (23.2%) fueron positivas a anticuerpos IgG anti 

Toxoplasma gondii; aumentando la seroprevalencia toxoplasmosis con la edad. 

Tambien hubo una tendencia a disminuir la seroprevalencia en el intervalo de tiempo, 

entre 2013 y 2018, aunque no fue estadísticamente significativa. En nuestro estudio, 

los valores positivos son menores, indicando que la ubicación geográfica también 

podría influir en la seroprevalencia de la toxoplasmosis. Por ello, realizar estudios 

similares servirá para saber en qué lugares de nuestro país, la prevalencia es alta y 

tener la posibilidad de encontrar factores asociados de forma significativa.  

Por último, para el presente trabajo la utilidad de la prueba de ELISA queda 

ampliamente demostrada; sin embargo, resaltar que lo óptimo serían pruebas 

alternativas al alcance de la población para priorizar el diagnóstico y el tratamiento 

oportuno. De acuerdo con Da Silva et al., (2023) se realizó una revisión para analizar 

las diferentes técnicas diagnósticas en función de los resultados de sensibilidad y 

especificidad. En primer lugar, se enfatiza en el uso de diferentes muestras como 

suero, sangre total, calostros, y líquido amniótico; variedad necesaria según las 

características de la población. Las técnicas de citometría de flujo, inmunoensayo de 

flujo lateral y qPCR mostraron una sensibilidad del 100%, mientras que la 

transferencia Western, qPCR y RE-LAMP lograron una especificidad del 100%. Al 

evaluar el índice de probabilidad las técnicas qPCR y LAMP fueron más precisas. En 

segundo lugar, queda demostrado que la elección del método se basará en las 

condiciones del laboratorio donde se trabaje, la finalidad y la viabilidad financiera.  
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VIII. CONCLUSIONES 
 

 La frecuencia encontrada en la población sana utilizando el SAG 1 fue de 

19.04% mientras que con el TLA fue de 7.14%, ambos valores siendo menores 

al promedio reportado a nivel mundial; sin embargo, con el TLA se detectó más 

del doble comparándolo con el SAG 1 en población sana. 

 

 La frecuencia de anticuerpos IgG anti Toxoplasma gondii encontrada en la en 

ambas poblaciones tanto con el TLA y SAG 1 fue de 96.96%, no existiendo 

diferencia resaltante entre los antígenos. 
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IX. RECOMENDACIONES 

 
 

● Estandarizar y evaluar otras técnicas serológicas para ampliar la 

posibilidad de detección temprana de la toxoplasmosis en nuestro país. 

 

● Realizar estudios de seroprevalencia con corte epidemiológico para 

detectar tendencias y así implementar medidas preventivas. 

● Utilizar otros antígenos recombinantes obtenidos de las organelas del 
 

T. gondii para la detección de casos agudos y crónicos de la 

enfermedad. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Absorbancias obtenidas de los ensayos e imagen de la placa con su respectiva 

leyenda para identificar resultados. 

a. Antígeno recombinante SAG 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pozo A1: blanco. Pozo B1, B2: control positivo. Pozo D1, E2 y F2: control 

negativo. Color amarillo: positivo. Color blanco: negativo 
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b. TLA – población sana 
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c. TLA – población de riesgo 

  

 

 

Pozo A1: blanco. Pozo B1, B2: control positivo. Pozo D1, E2 y F2: control  

negativo.  Color amarillo: positivo. Color blanco: negativo 
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Anexo 2. Resultados obtenidos en el ensayo de ELISA. 
 

 En población sana 
 

 SAG 1  TLA 1  
1 0 1 
2 1 1 
3 1 1 
4 0 1 
5 1 1 
6 1 1 
7 1 1 
8 1 1 
9 1 1 

10 0 0 
11 0 1 
12 1 1 
13 1 1 
14 1 1 
15 1 1 
16 1 1 
17 1 1 
18 1 1 
19 1 1 
20 1 1 
21 1 1 
22 1 1 
23 1 1 
24 1 1 
25 1 1 
26 1 1 
27 1 1 
28 1 1 
29 0 1 
30 1 1 
31 0 1 
32 0 1 
33 1 1 
34 1 1 
35 1 1 
36 1 0 
37 1 1 
38 1 1 
39 1 1 
40 1 1 
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41 0 0 
42 1 1 

 
Siendo 0 = positivo y 1 = negativo. Con un total de 42 
muestras. 

 
 En población de riesgo 

 
  

 SAG 1  TLA 1  
1 0 0 
2 0 0 
3 0 0 
4 0 0 
5 0 0 
6 0 0 
7 0 0 
8 0 0 
9 0 0 

10 0 0 
11 0 0 
12 0 0 
13 0 0 
14 0 0 
15 0 0 
16 0 0 
17 0 0 
18 0 0 
19 0 0 
20 1 1 
21 0 0 
22 0 0 
23 0 0 
24 0 0 
25 0 0 
26 0 0 
27 0 0 
28 0 0 
29 0 0 
30 0 0 
31 0 0 
32 0 0 
33 0 0 

 
                         Siendo 0 = positivo y 1 = negativo. Con un total de 33 muestras. 


